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PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DR.
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RESUMEN

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

El presente estudio evaluo la percepcion del personal de enfermeria sobre Cultura
de Seguridad del Paciente en el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, provincia de
Esmeraldas. Fue una investigacion observacional, descriptivo, transversal, al
personal de enfermeria. Se utilizé el instrumento Hospital Survey on Patient
Safety Culture, el cuestionario fue autoadministrado después de informar el
proposito y cumplir las consideraciones éticas.

La cultura de seguridad del paciente referida por el personal de enfermeria
evidencia resultados positivos en comunicacion entre el personal, lideres y la
unidad en general. Entre los principales aspectos a mejorar se destaca la
percepcion de personal insuficiente, ambiente laboral y medidas que toma la
direccién en relacion a seguridad del paciente que se encuentran en procesos
iniciales. Los participantes indican que no notifican eventos adversos por lo que
existe una alta probabilidad de que se repitan, y lamentablemente no disponen de
procesos de notificacion y monitoreo de seguridad del paciente. Reiterando la
necesidad de capacitacion y formacion en Cultura de Seguridad.

Este fue el primer estudio efectuado en el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar y
permitié tener informacion de base que debera ser fortalecida desde la Carrera de
Enfermeria mediante capacitacion para garantizar calidad en el cuidado.

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

The culture of patient safety is associated to beliefs and attitudes that people take
in their practice to ensure that the patient will not experience unnecessary or
potential harm associated with health care.

This study evaluated the perception of nurses on Patient Safety Culture in
Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar in province of Esmeraldas. It was an
observational, descriptive, cross-section investigation nursing. Was used the
instrument Hospital Survey on Patient Safety Culture, The survey was self-
administered after reporting purpose and meet ethical considerations.

The culture of patient safety reported by nurses positive evidence in
communication between staff, leaders, and the unit in general. The main aspects to
improve the perception of insufficient staff, work environment and measures
taken by direction in relation to patient safety that are in initial processes is
highlighted. Participants indicate that no adverse events reported so there is a high
probability of recurrence, and unfortunately do not have reporting processes and
monitoring patient safety. Reiterating the need for education and formation in
Safety Culture.

This was the first study in the Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar and permitted
to have basic information that should be strengthened from the Nursing through
training course to guarantee quality care.

Keywords: Culture of patient safety, patient safety, adverse event.
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INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los
sistemas sanitarios desde que en 1999 el Institute of Medicine (IOM) de Estados
Unidos publico en su informe Err is Human que entre 44 y 98 mil personas
mueren en los hospitales estadounidenses cada afio como resultado de errores que

podrian haberse prevenido.

Estudios internacionales, como el realizado por el grupo de trabajo Hospitals
for Europe, para la calidad de la atencion sanitaria hospitalaria, en el 2000 estimo,
que uno de cada diez pacientes en los hospitales de Europa sufre perjuicios que se
podrian prevenir y efectos adversos relacionados con su cuidado. En Espafia,
segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion
(ENEAS) desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), la
incidencia de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3%
de los que casi el 43% serian evitables. La preocupacién por la seguridad de los
pacientes como un aspecto clave de la calidad en salud; es universal y esta
promovida por la OMS (2004) a través de La Alianza para la Seguridad del
Paciente.

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las Instituciones de Salud
se perfila como uno de los requisitos esenciales para gestionar practicas seguras
en la atencion de salud, con el aprendizaje de los errores y el redisefio de los

procesos para evitar que vuelvan a producirse.

La adaptacion de la encuesta original de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, fue utilizada para medir este aspecto de
la cultura de las organizaciones, identificar los aspectos en que habria que incidir

para mejorarla, y poder monitorizar su evolucion.
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En nuestra investigacion la aplicacion de la encuesta Hospital Survey on
Patient Safety Culture traducido en version espafiola, permitié obtener un
diagnostico de la percepcion que tienen los profesionales de enfermeria del
Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, respecto de las distintas dimensiones

relacionadas con la Cultura de Seguridad del Paciente.

Se impulsé esta investigacion para identificar y propiciar una cultura de
seguridad del paciente, lo que implica liderazgo, colaboracion y trabajo en equipo,
practicas basadas en la evidencia, comunicacion efectiva, cada uno de estos
factores pueden y deben aplicarse a la practica profesional de enfermeria para

contribuir en la reduccién de eventos adversos.
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CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

Desde el siglo XXI la seguridad del paciente se ha convertido en uno de los
temas principales de cualquier sistema sanitario. A su vez, los efectos adversos,
considerados como acontecimientos asociados al proceso asistencial que suponen
consecuencias negativas para los pacientes, implican problemas de ineficiencia en

los diferentes sistemas sanitarios.

Asi, aunque la preocupacion por la seguridad del paciente siempre ha estado
muy presente entre los profesionales sanitarios, se convirtié en algo prioritario a
raiz de la publicacion en 1999 del informe “To Err is Human: Building a Safer
Health System”, que situaba los errores médicos como la séptima causa de muerte

en Estados Unidos. (Escobar Pérez, Lobo Lépez, & Sala Turrens, 2009).

La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se plantea, a partir de
2004, una gran Alianza Mundial para la seguridad del paciente en los sistemas
sanitarios. El programa de la Alianza para la Seguridad del Paciente incluye una
serie de medidas consideradas clave para reducir el nimero de enfermedades,
traumatismos y defunciones que sufren los pacientes al recibir atencidn sanitaria.
Su objetivo puede resumirse en el lema «ante todo, no hacer dafio». (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008).

A nivel mundial, la preocupacién por los efectos desfavorables que puede

ocasionar la atencion de la salud es una preocupacion no solo para el personal de



salud sino para los sistemas de salud en general. Desde la publicacion de informes
sobre las causas de los eventos adversos relacionados con la atencion médica,
existe una mayor preocupacion por la gravedad del problema, motivando la
incorporacion de estrategias de seguridad del paciente a los planes de accion
gubernamentales y de diversas organizaciones de salud, ademas de impulsar de
manera importante la investigacion para la prevencién de eventos adversos.

(Delgado Bernal & Marquez Villarreal).

El Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS), es el primer
estudio sobre incidentes que causan dafio en la asistencia sanitaria que se realiza a
gran escala en Latinoamérica. La ausencia de estudios previos en el ambito
Latinoamericano supone un dificil reto, pero a la vez pone de relieve la
trascendencia del Estudio IBEAS como primer paso necesario para avanzar en la
seguridad de los pacientes. (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

En Espafia es imprescindible referirse a los estudios de Aranaz et alt. con el
Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS). Por la magnitud de la investigacion, el estudio ENEAS es el segundo
mas completo sobre esta materia, realizado hasta la fecha en Europa y el quinto
en el mundo. Los resultados de éste estudio indican que un 8,4% de los pacientes
ingresados en los hospitales espafioles presenta algun efecto adverso relacionado
directamente con la asistencia hospitalaria. Estos resultados son comparables a los
encontrados en otros estudios similares realizados en el Reino Unido, Francia,
Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada, con lo que los hospitales publicos espafioles
se sitlan en este terreno a la altura algunos de los paises mas desarrollados del

mundo.

Segun el ENEAS las tres causas principales de efectos adversos en los
hospitales estan relacionadas con el uso de los medicamentos (37,4%), con las
infecciones hospitalarias (25,3%) y con la aplicacion de procedimientos
quirargicos (25%), en particular si requieren anestesia. (Aranaz J. M., 2005).



Cada afio, el tratamiento y la asistencia de cientos de millones de pacientes
de todo el mundo se complican por infecciones contraidas al recibir atencion
sanitaria. Como consecuencia de ello, algunas personas enferman mas gravemente
que si no se hubiesen infectado. Algunas de ellas, pueden necesitar
hospitalizaciones prolongadas, sufrir discapacidades o morir. Ademas de los
costes humanos, los sistemas sanitarios han de soportar una enorme carga

econdmica adicional. (Organizacion Mundial de la Salud, 2005-2006).

Donabedian en su clésico tratado sobre la calidad de la atencion sanitaria,
establece una relacién entre la presencia de complicaciones o efectos adversos en
la atencion sanitaria y las que considera como causas fundamentales de las
deficiencias de la calidad asistencial: la estructura, el proceso y los resultados. Por
tanto, sugiere que las desviaciones en las estancias medias esperadas que se
traducen en sobrecoste de los procesos de hospitalizacién se aborden desde esta
triple perspectiva. (Donabedian, 1980).

El término calidad tiene sus origenes en el Reino Unido y Estados Unidos, en
la época de la Segunda Guerra Mundial (Guix, 2005). Desde entonces el término
ha ido evolucionando y extendiéndose a diversas areas y sectores de nuestra
sociedad, pasando desde la industria y el marketing hasta llegar a sectores tan

diferentes como el de la salud.

En el &mbito de la salud, la primera incursién en el concepto de calidad se
debe a profesionales que se encontraron preocupados por el bienestar de sus
pacientes, instauraron mejoras en la atencién de salud. Un ejemplo de esto es
Florence Nightingale, quien realizé estudios sobre las posibles mejoras para
disminuir la mortalidad de sus pacientes, implementando medidas de higiene,

dieta y condiciones sanitarias.

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



ademés son el primer paso hacia la construccién unificada de pardmetros 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 relieve en la

calidad y seguridad de la atencién. (Gomez Ramirez, 2011).

La cultura de seguridad del paciente es un lineamiento fundamental que
determina la calidad de la atencion, y se ha constituido progresivamente en un
asunto de interés general en el area de la salud. Es asi que resulta determinante
conocer qué esta ocurriendo con la adherencia del personal de enfermeria a esta
“Cultura de Seguridad”, para ofrecer una descripcion de la realidad en las

instituciones del pais.

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. Sin
embargo, a pesar de la relevancia y el auge de la tematica abordada, relativamente
pocos investigadores han examinado el concepto “Cultura de Seguridad” en la
atencion en salud, especificamente en el cuidado de enfermeria, es evidente
entonces el vacio en el conocimiento, debido a que son escasas las referencias
locales de investigacion en cuanto a las acciones del personal de enfermeria en lo
que respecta a la cultura de seguridad del paciente. (Arenas Gutierrez & Garzon
Salamanca, 2010).

En el Hospital Carlos Del Pozo Melgar pudimos observar que el personal
tanto profesional de enfermeria como auxiliar no tiene conocimientos acerca de la
seguridad del paciente, lo cual se evidencia al no contar con un protocolo de
manejo de pacientes en ninguno de sus servicios, ni la existencia de un sistema de
notificacién de eventos adversos gque Son necesarios para prevenir en un gran
numero los dafios en los pacientes como es al aumento de la estancia hospitalaria,
es por eso que, como estudiantes de Enfermeria y futuros profesionales de la

salud, nos vemos en la obligaciéon de difundir la importancia de la



implementacién de una Cultura de Seguridad del paciente, lo cual lo lograremos

mediante la presente investigacion.

1.2 Formulacion Del Problema

¢Cual es la percepcion del personal profesional y auxiliar de Enfermeria del
Hospital Dr. Carlos Del Pozo Melgar en el Cantén Muisne, provincia de
Esmeraldas, Sobre Cultura De Seguridad Del Paciente durante el periodo de junio
del 2013 a julio del 2014?

1.3 Objetivos:

1.3.1 General

Determinar la percepcion del personal de Enfermeria sobre Cultura de Seguridad

del Paciente en el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar.

1.3.2 Especificos

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

e Establecer las condiciones favorables de la institucién en cuanto a
organizacion, gestién, procesos de comunicacion, trabajo en equipo,
notificacion de eventos adversos, relacionados con la seguridad del

paciente en el Hospital Carlos del Pozo Melgar.



1.4

Identificar actitudes y comportamientos del personal profesional de
Enfermeria y auxiliares de enfermeria relacionado con la seguridad del
paciente.

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

Elaborar un plan de intervencion en el Hospital Dr. Carlos Del Pozo
Melgar.

Preguntas de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas laborales del personal de Enfermeria de
acuerdo a las variables: tiempo de trabajo, area de trabajo y jornada
laboral?

¢Cuales son las condiciones favorables de la institucion en cuanto a
organizacion, gestién, procesos de comunicacion, trabajo en equipo,
notificaciébn de eventos adversos relacionados con la seguridad del
paciente en el Hospital Carlos del Pozo Melgar?

¢ Qué actitudes y comportamientos del personal profesional de Enfermeria
y auxiliares de enfermeria relacionado con la seguridad del paciente?
¢Cual es la cultura organizacional para notificar sucesos, definir
procedimientos de riesgo asistencial en seguridad del paciente?

¢Qué intervenciones se realizé en el Hospital Dr. Carlos Del Pozo Melgar
en relacion a Cultura de Seguridad Del Paciente?



1.5.  Justificaciéon

La seguridad del paciente es un problema grave de Salud Publica en todo el
mundo. Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada diez
pacientes sufre algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital.
(Organizacion Mundial De La Salud, 2014) En los paises en desarrollo, la
posibilidad de que los pacientes sufran algin dafio en los hospitales es mayor que
en los paises desarrollados. En algunos paises en desarrollo, el riesgo de infeccion
asociada con la atencion médica llega a ser hasta 20 veces superior al registrado
en los paises desarrollados.

La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es una cuestion de
suma importancia para el sistema de salud, tanto en su dimension sanitaria como
econdmica, juridica, social e incluso mediatica. En el campo de la atencion a la
salud el término riesgo presenta una serie de peculiaridades, ligandose
clasicamente al estudio de la asociacién causal y a la probabilidad de que ocurran
hechos relacionados con la salud o su pérdida, tales como fallecimiento,

enfermedad, agravamiento, accidente, curacion, mejoria, etc.

La preocupacion por la seguridad del paciente surge de la observacion de la
incidencia creciente de eventos adversos que impacta negativamente en la calidad
de la atencion, y, que de acuerdo a lo mencionado en la 552 Asamblea Mundial de
la Salud en 2002, impone un alto costo en términos materiales y de oportunidad

para los servicios de salud.

Son muchos los paises que estan iniciando o han desarrollado procesos
relacionados con la seguridad del paciente. En Colombia por ejemplo se
desarrolla e implementa una Politica de Seguridad del Paciente, derivada del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, que pretende
“prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente,

reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con



instituciones seguras y competitivas internacionalmente”. (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2008).

Colombia es uno de los paises que a nivel de Latinoamérica, es el Unico pais
que ha estado interesado en la seguridad del paciente lo cual se ha visto reflejado
en diferentes estudios realizados en distintos hospitales, ya que busca el

mejoramiento de la calidad asistencial.

A pesar del crecimiento notable de investigaciones en el tema, hay poca
literatura a nivel nacional que contextualice las particularidades de nuestro
sistema de salud, por lo tanto nosotras como estudiantes de enfermeria, nos
vemos en la necesidad de desarrollar estrategias que logren impactar las
directrices en las instituciones de salud especialmente en el hospital del canton
Muisne, ubicado en la provincia de Esmeraldas, para el mejoramiento constante

de la Cultura De Seguridad del Paciente.

Bajo la aceptacion de una Cultura De Seguridad del Paciente justa, la
informacion acerca de las debilidades en la asistencia no es parte de un rumor, ni
genera temor en el personal, pues se sabe que la perfeccion no existe, mas
importante que ella es el mejoramiento continuo; es asi que se logra salir de la
filosofia del castigo para pasar a la filosofia de la disminucion de los riesgos a

partir de la verdad y la pro actividad.

En la provincia de Esmeraldas canton Muisne el Hospital Carlos del Pozo
Melgar es una entidad de salud de segundo nivel con una gran afluencia de
pacientes, no solo del cantdn sino de sus parroquias aledafias, que acuden en
busca de atencidn, lo que demanda de personal profesional responsable y
competente, respondiendo parcialmente en los criterios de calidad y calidez
relacionados con Cultura De Seguridad Del Paciente, por lo que pueden
presentarse situaciones que pueden poner en riesgo la seguridad de los pacientes

hospitalizados.



La Facultad de Ciencias de la Salud, Carrera de Enfermeria de la
Universidad Técnica del Norte, se ha caracterizado por formar profesionales a la
vanguardia del conocimiento, y lideres en los procesos del cuidado de las personas
en todos sus contextos, por lo que a partir de procesos investigativos como este,
se busca consolidar una Cultura de Seguridad Del Paciente en el Hospital Dr.
Carlos Del Pozo Melgar, que permita identificar oportunidades para mejorar la
calidad y seguridad en la atencion, disefiando procesos de formacién de caracter
constructivo, educativo y de actualizacion que ajustandose a las condiciones y
cultura propia de esta institucién garantice una atencién de salud de calidad en la
que el profesional de Enfermeria mantenga el liderazgo garantizando cuidados de

enfermeria para la seguridad del paciente.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Desde muchos siglos atrds existia una sensibilidad muy importante por la
seguridad, tal y como se refleja en el Codigo de Hammurabi, en la antigua
Babilonia (siglo XX a. d. Cristo), o con Hipdcrates, en el Juramento Hipocratico
en el siglo V a. d. Cristo (recordemos la famosa maxima primum non nocere o la
presencia en dicho Juramento de la importancia de no dafiar a los pacientes que
tratamos). Aunque en las décadas de los 50 y 60 del siglo XX, surgen algunos
estudios sobre sucesos adversos que no tuvieron la relevancia que se merecian, no
es hasta la década de los 90 en que se retoma con interés el tema y aparecen
publicaciones relevantes sobre seguridad del paciente, tales como los resultados
del Harvard Medical Practice Study de 1991 o las investigaciones en Australia
(1995).

A pesar de ello, es con la aparicion del informe del Institute of Medicine
(IOM) “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, elaborado en 1999
que las administraciones sanitarias se sensibilizan: un millén de lesiones y entre
4.000-88.000 muertes cada afio por eventos adversos prevenibles, la primer causa
de mortalidad en Estado Unidos (USA) y un coste entre 17 y 20 billones de
ddlares al afio son algunos de los datos méas impactantes. (Seguridad clinica de los

pacientes, 2007).
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Asi, las principales organizaciones con responsabilidad en cuestiones de salud
y servicios sanitarios como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el Comité de Sanidad del Consejo
de Europa, diversas agencias y organismos internacionales han desarrollado a lo
largo de los Gltimos afios estrategias para proponer planes, acciones y medidas
legislativas que permitan desarrollar la Seguridad del Paciente y controlar los

eventos adversos evitables en la préactica clinica.

El estudio “To err is human” puso de manifiesto el riesgo sanitario, pocos
afios después una de las organizaciones pioneras en materia de Seguridad del
Paciente, el National Quality Forum (NQF), en un informe del afio 2003,
establecio lo que podria considerarse como la primera respuesta a los problemas
de seguridad del paciente, identificando “30 practicas seguras” siendo la primera
de ellas la promocion de una Cultura De Seguridad Del Paciente (CSP) en los
servicios sanitarios. (Giménez Julvez, Andlisis de la cultura de seguridad en
directivos y gestores en el &mbito sanitario publico de la comunidad autonoma de
Aragon, 2013).

El 27 de octubre de 2004, se puso en marcha el proyecto de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS con el lema “ante todo no
hacer dafio”. La Alianza se crea para coordinar, difundir y acelerar la mejora de la
seguridad del paciente en todo el mundo a través de formulacién de politicas y
fomento de practicas adecuadas, propiciando la colaboracion internacional y la
adopcion de medidas entre los Estados miembros de la OMS y su secretaria, los

expertos técnicos, los consumidores, los profesionales y los grupos industriales.

El Consejo de Europa el 13 de abril de 2005 concluy6 con “La Declaracion
de Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes: la seguridad de los pacientes
como un reto europeo”. En este se propuso la cultura de seguridad del paciente
con un enfoque sistémico y sistematico, el establecimiento de sistemas de

informacion para el aprendizaje y la toma de decisiones y la participacion activa
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de los pacientes en el proceso. (Espinal Garcia, Yepez Gil, & Garcia Gomez,
2010).

2.2 Seguridad del paciente

2.2.1 Concepto:

Se define como la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado a la atencion
sanitaria, y se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con
el objeto de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. (Cometto, Gomez, Marcon Dal
Sasso , Zarate Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi Morales, Enfermeria Y
Seguridad de los Pacientes, 2011).

Segun la OMS en el documento “Calidad De La Atencion Seguridad Del
Paciente”, la seguridad es un principio fundamental de la atencion al paciente y
un componente critico de la gestion de la calidad. Mejorarla requiere una labor
compleja que afecta a todo el sistema en la que interviene una amplia gama de
medidas relativas a la mejora del funcionamiento, la seguridad del entorno y la
gestion del riesgo.

En la practica de enfermeria, este concepto estd implicito en el acto de
cuidado “pues es una profesion con profundas raices humanistas, genuinamente
preocupada por las personas que confian en su cuidado”. A partir de esta Optica,
desde Florence Nightingale, la precursora de la enfermeria, afirmo que “las leyes
de la enfermedad pueden ser modificadas si comparamos tratamientos con
resultados”, hasta el mundo moderno, la enfermeria siempre ha demostrado
habilidad y compromiso con la seguridad del paciente. (Arena Gutierrez, Garzéon

Salamanca, Gonzales Vega, & Mateus, 2010).
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2.2.2 Seguridad del paciente y calidad asistencial

La calidad asistencial, es el pilar fundamental de la atencion sanitaria junto
con la sostenibilidad del sistema. Su mejora permite racionalizar mejor los
recursos, reducir los costes y ofrecer una asistencia mas segura y centrada en las

necesidades del paciente.

Una de las definiciones mas ampliamente citada, para calidad asistencial, es

la formulada por el Institute of Medicine en 1990, como el grado en:

-Equidad.-Proporciona atencion sanitaria que no varia en calidad por
caracteristicas personales, como género, raza, etnia, situacion geogréafica o estatus
socioeconomico.

-Aceptable (Centrada en el paciente).- Proporciona atencién sanitaria
teniendo en cuenta las preferencias y expectativas de los usuarios y la cultura de
sus comunidades.

-Segura.-Proporciona atencion sanitaria que minimiza los riesgos y dafios a
los usuarios de los servicios. (Varela, Seguridad del paciente y gestién del riesgo,
2014)

2.3 Eventos adversos

2.3.1 Concepto

Un evento adverso es aquel que genera dafio al paciente, después de que éste
ingresa a una institucién médica, y esta relacionado mas con el cuidado proveido
que con la enfermedad de base. Segin un estudio realizado por el profesor del
Instituto de Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia,
Hernando Gaitan, y por el grupo de Evaluacion de Tecnologias y Politicas en
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Salud, en Colombia la mortalidad asociada a los eventos adversos es cercana al
6%.

Segun el estudio Eventos Adversos en Atencion Primaria (APEAS) vy el
Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS) entre las causas mas
frecuentes de eventos adversos se encuentran, en primer lugar, las infecciones
intrahospitalarias, siendo las mas frecuentes las infecciones urinarias, las flebitis y
las bacterianas asociadas con dispositivos intravasculares y las neumonias. En
segundo lugar se encuentran los eventos relacionados con los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos a los que se somete a los pacientes como biopsias,
punciones, drenajes, transfusiones sanguineas y otros. (Cometto, Gémez, Marcon
Dal Sasso , Zarate Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi Morales, Enfermeria
Y Seguridad de los Pacientes, 2011). Finalmente, la tercera causa esta relacionada
con los cuidados, siendo los principales eventos adversos los relacionados con
Ulceras de presion, las caidas y las consecuentes a la inmovilizacion de los

pacientes.

No toda complicacién es un evento adverso. “Por ejemplo, un paciente que
presenta un cuadro de dolor abdominal secundario a apendicitis complicada con
peritonitis, debido a que acudi6 tardiamente al hospital y tomoé analgésicos
automedicados, es considerado una complicacion de la enfermedad de base y no

un evento adverso”, explico Gaitan.

2.3.2 Tipos de eventos adversos
Existen algunos tipos de eventos adversos como son:
e 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.
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e 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.

2.3.3. 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. EI mayor temor 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 institucidn, entre otras cosas. Mas alla de identificar
culpables y acusar indiscriminadamente la finalidad del reporte del evento adverso
es la identificacion de esta situacion, mas no la culpabilidad de la persona o la
organizacion, ademas de convertir el reporte de los eventos en un habito dentro de
la unidad, debe considerarse un elemento 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. (Granados, 2012).

2.3.4. Précticas Seguras

Se considera como practica segura a aquella que se realiza con la certeza de

gue esta basada en la mejor evidencia cientifica existente hasta el momento y que

se sabe que va a reducir o eliminar los efectos adversos derivados de la propia

practica.
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La OMS y la Joint Comission Internacional han propuesto nueve soluciones
para la seguridad del paciente, priorizadas en funcién del impacto potencial, la
evidencia existente y la facilidad para la adopcion y adaptacion en todos los

paises.

Medicamentos de aspecto 0 nombres parecidos.

Identificacién de pacientes.

Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

Realizacion del procedimiento correcto en el sitio correcto del cuerpo.
Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.
Evitar los errores de conexién de catéteres y tubos.

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

© 0o N o g b~ w D P

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas

con la atencién en salud.

2.4.  Cultura de seguridad del paciente

2.4.3. Concepto:

Es el conjunto de caracteristicas y actitudes de las organizaciones y las
personas que determinan las cuestiones relacionadas con su seguridad. (Cometto,
Gbémez, Marcon Dal Sasso , Zarate Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi
Morales, Enfermeria Y Seguridad de los Pacientes, 2011). La cultura de seguridad
es un concepto complejo para el que se utilizan diferentes definiciones. Una de las
definiciones mas utilizadas a nivel europeo es la de la European Society for
Quality in Healthcare: “modelo integrado de comportamiento individual vy
organizativo, basado en creencias y valores compartidos, continuamente orientado

a minimizar los dafios asociados a la atencion sanitaria™.
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Para crear una cultura de seguridad es necesario un compromiso explicito de

gestores y profesionales para:

e Reconocer que existen riesgos, y se producen errores y que es crucial
aprender de ellos para que no se repitan.

e Reconocer que todos los profesionales son responsables de la disminucion
de los errores.

e Creer que el dafio al paciente debe ser intolerable.

e Facilitar la formacion de los profesionales en seguridad del paciente como
paso previo para mejorar la cultura.

e Liderar la gestion de riesgos y el andlisis de los errores desde una
orientacion sistémica.

e Favorecer la notificacion de incidentes en un ambiente no punitivo.

e Promover el liderazgo, el trabajo en equipo y la comunicacion abierta para
hablar y escuchar sobre los problemas existentes.

e Orientar la organizacién hacia la mejora de la seguridad del paciente

como objetivo prioritario.

Los cuatro elementos fundamentales para alcanzar y mantener una cultura de
seguridad son: crear una estructura y liderazgo, medir la cultura, feedbackb e
intervencion, formacion sobre trabajo en equipo y gestion del riesgo. (Varela,

Seguridad del paciente y gestién del riesgo, 2014).

2.4.4. Laseguridad de los pacientes y la cultura de seguridad

La seguridad de los pacientes deber ser considerada como prioritaria en los
servicios de la salud ya que en la asistencia sanitaria actual se entrelazan procesos,
tecnologias e interacciones humanas que, al ser cada dia mas complejas,
involucran nuevos riesgos adicionales y potenciales tanto para los pacientes como

para los trabajadores del area. La importancia de estos aspectos puede encontrarse
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en las distintas declaraciones, planes y programas que promueve la OMS para
afrontar el problema de la seguridad de los pacientes.

2.4.5. La cultura de la seguridad en los servicios de salud

Todas las organizaciones que ponen en juego la seguridad, deben desarrollar
la cultura de la seguridad para prevenir errores humanos y lograr beneficio de los

aspectos positivos de las personas.

Por ello, evaluar la cultura de seguridad en una institucion de salud va mas
alld de la implementacion de un programa de calidad, ya que intervienen
elementos intangibles, referidos a la actitud y la conducta de las personas (como la
precaucion, la actitud vigilante, el buen juicio, la responsabilidad la respuesta ante
las contingencias, la reflexion, la prudencia), que no pueden evaluarse a traves de

herramientas convencionales como la supervision o la auditoria.

Teniendo en cuenta que la cultura de la seguridad se basa tanto en estructuras
como en costumbres y habitos, se hace indispensable la utilizacion de medidas
apropiadas (como la percepcidn) para poder evaluar los elementos intangibles a
través de manifestaciones tangibles, por medio de procedimientos que permitan

evaluar las cualidades que subyacen.

El Internacional Nuclear Safety Group (INSAG) afirma que existen
elementos de la cultura de la seguridad que son comunes a todas las actividades,

organismos e individuos y ellos son:

e Conciencia individual de la importancia de la seguridad.

e Conocimientos y competencia, impartidos por capacitacion y
adiestramiento del personal y por su autoformacion.

e Compromiso, que requiere la demostracion por parte del alto nivel

de conduccion de que la seguridad tiene alta prioridad.

19



e Motivacion, a través del liderazgo, sistemas de premios y
sanciones.

e Supervision, que incluye practicas de auditoria y disposicién para
responder a las actitudes criticas de los individuos.

e Responsabilidad, a través de la asignacion y descripcion formal de
las funciones. (Cometto, Gmez, Marcon Dal Sasso , Zarate Grajales, De
Bartoli Cassiani, & Falconi Morales, Enfermeria Y Seguridad de los
Pacientes, 2011)

2.4.6. Condiciones ambientales para favorecer la seguridad del paciente

Segln la OMS menciona que “la salud ambiental esta relacionada con todos,
los factores fisicos, quimicos y bioldgicos externos de una persona, es decir que
engloba factores ambientales y laborales que podrian tener un efecto en la salud y
se basa en la prevencion de enfermedades y en la creacion de ambientes propicios

para la salud.

El ambiente exterior es el medio que rodea la vivienda, trabajo o institucion
de la salud. ElI ambiente interior, por otro lado, es el que estd dentro de la
vivienda, trabajo o institucion de salud y en el que se desarrollan actividades que

podrian incidir de manera desfavorable en la seguridad del paciente.
Al hablar de ambiente interior se debe hacer referencia a factores fisicos,
quimicos y bioldgicos. Los factores ambientales que repercuten en la seguridad

del paciente se clasifican en:

Factores ambientales externos: humedad, energia eléctrica, agua, aire,

deshechos, radiaciones, infraestructuras, polvo, luz solar.
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Factores ambientales internos: infraestructura, temperatura, ventilacion, luz e
iluminacion, aire, agua, humedad, ruido, silencio, energia eléctrica, superficies,

limpieza, polvo, desechos, radiaciones ionizantes y no ionizantes.

2.4.7. Gestion de riesgos para la seguridad del paciente

La gestion de riesgos en los servicios sanitarios es el conjunto de actividades
destinadas a identificar, evaluar y reducir o eliminar el riesgo de que se produzca

un suceso adverso que afecte a:

e Las personas, pacientes, personal sanitario, directivos y demaés
trabajadores.

e Las instalaciones: edificios, equipos y dispositivos médicos.

e Los recursos econémicos: inversiones, fondos de crecimiento y desarrollo,
recursos de investigacion.

e El prestigio y renombre de la institucion y sus profesionales: satisfaccion
del personal, reputacion, propiedad intelectual, relevancia. (Cometto |,
Gobmez, Zarate Grajales, De Bortoli Cassiani, Falconi Morales, & Marcon
Dal Sasso, 2011)

Los riesgos asistenciales son maultiples y con frecuencia, se gestionan de
forma descoordinada y sin disponer de la informacion precisa para ello. En los
centros sanitarios suelen existir planes de evacuacion, normas de prevencion de la

infeccion hospitalaria, entre otros sistemas y normas establecidos.

Una vision global de la gestion de riesgos forma parte de la cultura de la
calidad y precisa que todos los profesionales se sientan implicados en la seguridad
de la atencion a la salud. La gestion del riesgo asistencial es clave para garantizar

la seguridad de los pacientes y combina tres tipos interdependientes:
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e Elriesgo inherente al paciente en si mismo, relacionado con el proceso que
padece y que a su vez puede estar condicionado por factores como la edad,
la comorbilidad, el nivel socioecondmico y educativo, entre otros.

e EI relacionado con las decisiones medicas sobre las actuaciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas.

e El ocasionado por aplicacion de éstas y los cuidados recibidos. (Cometto,
GOmez, Marcon Dal Sasso , Zérate Grajales, De Bartoli Cassiani, &

Falconi Morales, Enfermeria Y Seguridad de los Pacientes, 2011)

2.5.  Précticas basadas en la evidencia para la seguridad de los pacientes.

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 (IPS), que imponen el modelo de garantia de la
calidad, la elaboracion 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.

Ya desde 1998, como una de las estrategias para incrementar la capacidad
de hacer investigacion en enfermeria, el Consejo Internacional de Enfermeria

(CIE) anotaba en su Guia préactica para la investigacion de enfermeria.

“En los tiempos de la practica profesional basada en pruebas y de los
cuidados de salud impulsados por el conocimiento, las enfermeras se ven ante el
reto constante de descubrir maneras nuevas y mejores de dispensar unos
cuidados basados en nuevos conocimientos y pruebas obtenidas mediante la

investigacion. Las enfermeras tienen ante la sociedad la obligacion profesional
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de dispensar unos cuidados constantemente sometidos a revision, investigacion y
validacion.” (Cafion, 2007).

En los dltimos afios, el desarrollo de las practicas basadas en la evidencia y/o
prestaciones de cuidados en salud han revolucionado al propio sistema sanitario, a
los profesionales y a los pacientes con sus planteamientos. Es importante
considerar que las practicas en enfermeria evolucionan de manera constante en sus
aspectos técnicos y cientificos. Los grandes desafios en la disciplina son los
cuidados fundamentados en evidencia cientifica y la produccion de nuevos

conocimientos desde las experiencias vividas en la asistencia cotidiana.

Este enfoque de la practica del cuidado busca integrar la mejor evidencia a
partir de la busqueda de la informacion sistematizada, con la habilidad de la
practica clinica. Considerando al paciente en su totalidad como la esencia y razon

del ser mismo y los recursos disponibles, en pos de la seguridad del paciente.

Para poder llevar a cabo esta evaluacion es necesario poseer:

e Competencia profesional y/o calidad cientifica del personal de enfermeria,
expresada en la capacidad de utilizar los recursos y conocimientos para
mejorar la salud y aportar satisfaccion a los individuos y a la comunidad a
la que se brinda atencién en salud.

e Capacidad técnica y trato interpersonal en el &mbito individual. A nivel de
grupos, instituciones o sistemas se refiere al modo del funcionamiento
global de los mismos. (Cometto, GOmez, Marcon Dal Sasso , Zarate
Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi Morales, Enfermeria Y Seguridad
de los Pacientes, 2011).
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2.6. Marco contextual

2.6.1 Ubicacion Geogréfica

El Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar se encuentra ubicado en la provincia
de Esmeraldas, en el canton Muisne, area nimero 9. EI Acceso al canton Muisne
es por carretera y via fluvial, se encuentra ubicado a 2 horas de la ciudad de
Esmeraldas. Su cabecera cantonal es la Isla de Muisne o también conocida como
“La Isla Del Encanto”, a la cual se accede en lancha o gabarra de 2 a 5 minutos

cruzando un brazo de mar.

Se encuentra ubicado en el extremo noroccidental del Ecuador, limita al
norte con el cantdn Atacames, al sur con Pedernales (Provincia de Manabi) al este,
con el canton Quinindé, y al oeste con el océano Pacifico. Aproximadamente a 5

metros sobre el nivel del mar.

2.6.2 Breve Historia del Hospital Carlos Del Pozo Melgar

Su nombre “Carlos Del Pozo Melgar” se debe a que éste médico de origen
guayaquilefio lleg6 a la isla, siendo el primer y Gnico médico durante afios. Cubria
todas las necesidades sanitarias a su alcance, con total ética y desinterés. Siempre
estuvo dispuesto, aportaba todos sus conocimientos para salvar vidas. Se casé con
Mariana Pacheco Perdomo una muisnefia, afincandose definitivamente en la isla

para gozar del aprecio de toda la comunidad.

2.6.3 Mision del Hospital Carlos del Pozo Melgar

El Hospital Carlos Del Pozo Melgar garantiza el acceso universal y solidario

al individuo, familia y comunidad, en la atencion ambulatoria de emergencia y
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hospitalizacion en sus cuatro especialidades basicas como: Medicina General,
Gineco Obstetricia, Pediatria y Cirugias, cumpliendo con acciones de promocién,

prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud.
2.6.4 Vision del Hospital Carlos Del Pozo Melgar

El Hospital Carlos Del Pozo Melgar anhela que la atencion en salud, sea de
calidad, calidez, eficiencia y con equidad, acorde a las necesidades, condiciones
socioeconémicas y culturales contando con el talento humano, infraestructura,
capacidad gerencial, impulsando la participacion comunitaria e intersectorial.

2.6.5 Valores del Hospital Carlos Del Pozo Melgar

Servicio: nuestro principio fundamental es el servicio con calidez, orientado a

satisfacer las necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

Puntualidad: seremos un ejemplo en el cumplimiento de tiempos y plazos

previamente establecidos y acordados.

Etica: tenemos un alto sentido de respeto por las normas y seremos integros en

nuestras acciones.
Solidaridad: preocuparnos por el bienestar de los demas es parte de nuestra
responsabilidad, extender la mano y brindar apoyo a quien lo necesita serd nuestra

mayor satisfaccion.

Honestidad: la integridad y transparencia de todos quienes conformamos el

hospital es nuestra mejor presentacion en la comunidad.
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2.6.6 Servicios que presta el Hospital Carlos Del Pozo Melgar

Actualmente es un hospital basico con una dotacion de 20 camas. Las
especialidades que se atiende son: Emergencia, Medicina Interna, Gineco
Obstetricia, Pediatria, Cirugia, Consulta Externa. Ademas dispone de servicios
complementarios: Laboratorio Clinico, Vacunacion, Estadistica, Alimentacion,

Area Administrativa.

2.7 Marco referencial

La participacién de enfermeria es uno de los ejes fundamentales en el proceso
de atencién 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 pueden generarles el tratamiento.
De ahi la importancia de establecer los mecanismos en que puede contribuir de
una forma singular en el desarrollo de una Cultura de Seguridad del Paciente.
(Ministerio de la Proteccién Social, 2006).

La enfermeria abarca los cuidados autonomos y en colaboracion que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos 0 sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y
personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el
fomento de un entorno seguro, la investigacion, la formacion, la participacion en
la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud. (Ledn
Roman, 2006)

El interés por estudiar y contrastar los riesgos de la asistencia sanitaria no es

nuevo. Ya en 1956 Moser las llamo “las enfermedades del progreso de la

medicina”. En 1964 Schimmel publico que el 20% de los pacientes que
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ingresaban en los hospitales sufria alguna iatrogenia y que una de cada cinco era

grave.

En el 2000, el Institute of medicine publica el informe “To err is Human:
building a safer health system”. Este informe mostro al mundo el nimero de
errores médicos evitables que ocurren cada dia, analizando el carécter sistémico
de los errores y planteando estrategias de prevencion. En este informe se concluyo
que casi un 4% de los pacientes sufre algin tipo de dafio durante su ingreso
hospitalario, de los que el 70% provocé dafio temporal y el 14% acab6 en muerte
del paciente. En el 2005, la Agency for Healthcare Research and Quality presenta
una guia acerca de 30 précticas de seguridad, desarrollada por el Nacional Quality

Forum. (Torres Manrique)

Hasta la fecha, numerosos estudios han sido publicados sobre la frecuencia de
los efectos adversos (EA) ligados a la asistencia sanitaria, su efecto en los
pacientes, el potencial impacto en los sistemas de salud y la necesidad de su
estudio. Y, aunque la mayoria de ellos se ha realizado en el entorno hospitalario,
ya empiezan a verse experiencias en otros niveles asistenciales como el de
Atencion Primaria (AP). ( Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
2008)

Cada afio decenas de millones de pacientes de todo el mundo sufren dafio o
fallecen como consecuencia de una atencion sanitaria no segura. En distintos
lugares del mundo se esta realizando un esfuerzo organizado para conocer cuales
son los principales riesgos de la atencion de la salud; identificar sus causas y
desarrollar y poner en préactica soluciones efectivas a esos problemas. Conocer la
realidad es el primer paso para disefiar soluciones dirigidas a prevenir los riesgos
y a disminuir la carga de enfermedad asociada a incidentes involuntarios en los

cuidados de salud.

El Proyecto IBEAS ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en

América Latina para conocer la magnitud de los problemas que pueden ocurrir en
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los hospitales como resultado de la atencion. Se ha tratado de un esfuerzo valiente
que reconoce la complejidad del sector y que realza el compromiso de sus lideres
con la salud y el bienestar de sus pacientes. (Organizacion Mundial de la Salud,
2010).

El conjunto de hospitales que han decidido, de manera coordinada, colaborar
en el proyecto IBEAS esta demostrando con ello su compromiso firme por
avanzar hacia una mayor seguridad en la atencién y por la mejora de sus sistemas
de salud. La tarea desarrollada en este proyecto ha sido de gran magnitud e
importancia. Se ha establecido un modelo colaborativo en el que han participado
58 centros y equipos de investigadores de Argentina, Costa Rica, Colombia,
México y Peru, bajo el liderazgo de sus respectivos Ministerios de Salud. Se ha
fortalecido con ello una masa critica de profesionales cualificados en seguridad
del paciente de enorme importancia para el futuro del sector en América Latina.

A pesar de que la intencion de los servicios de salud es prevenir o curar
enfermedades, en demasiadas ocasiones la atencion sanitaria causa dafio a sus
usuarios. Algunas infecciones, lesiones producidas por intervenciones médicas,
amputaciones de 6rganos o miembros equivocados, intoxicaciones o incluso la
muerte por la utilizacion de dosis equivocadas de un farmaco, se deben a
incidentes o eventos adversos ocurridos en la atencion sanitaria. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010).

Detras de dichos incidentes se encuentra sufrimiento, discapacidad y en
muchos casos vidas devastadas, ademas de la enorme cantidad de recursos
econdmicos gastados en hospitalizaciones prolongadas y atencion innecesaria,
pérdida de ganancias y de la credibilidad del sistema de salud. La mayoria del
conocimiento actual sobre como evitar estos incidentes y mejorar la atencion
insegura procede de los paises mas avanzados. Es imperativo ampliar este
conocimiento para desvelar cual es la realidad en los paises con economias

emergentes como primer paso para poner soluciones.
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2.6 Marco legal

2.8.1 Ley Orgénica de Salud

CAPITULO 1

Del derecho a la salud y su proteccion.

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.

La salud es un derecho de cada uno de los ciudadanos que forman parte de las
localidades de nuestro pais y por ende todas las personas deben ser tratadas con
igualdad de género, etnia o religion en cualquier establecimiento de salud.

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 proteccién 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.

La salud no solo es estar bien fisicamente o no tener alguna enfermedad sino
también es estar bien con la sociedad, por tal motivo el estado debe estar
encargado de brindar ambientes saludables para la sociedad que esta dentro de

este ambiente.
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CAPITULO Il

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacion con la salud

Art.7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a

la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando atencion
preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos vulnerables
determinados en la Constitucion Politica de la Republica;

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles
y completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacion en ella

contenida y a que se le entregue su epicrisis. (Tribunal, 2006)

2.8.2 Constitucion 2008

A partir del 15 de enero de 2007, dentro de las gestiones del Gobierno de la
Revolucion Ciudadana que plante6 privilegiar a la salud como un derecho humano
fundamental y eje estratégico para el desarrollo nacional, el Ministerio de Salud
Publica y el Consejo Nacional de Salud (CONASA) desarrollaron procesos
consultivos en foros y asambleas sectoriales y ciudadanas en 22 provincias del

pais.

Los principales temas de discusion y que se incorporan giraron en torno a las

siguientes cuestiones fundamentales:

a. La vision de la salud como derecho fundamental del ser humano y su aporte al

desarrollo econdémico y social de la nacion.
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b. La concepcion de la salud integral que incorpore todas sus dimensiones
biopsicosociales, méas alla de los servicios de salud y de la atencion de la
enfermedad. (Ecuador, 2008).

2.8.3 El buen vivir en la constitucion del Ecuador

El Buen Vivir, mas que una originalidad de la Carta Constitucional, forma
parte de una larga blsqueda de modelos de vida que han impulsado
particularmente los actores sociales de América Latina durante las dltimas
décadas, como parte de sus reivindicaciones frente al modelo econémico

neoliberal.

Asimismo, el Buen Vivir, se construye desde las posiciones que reivindican la
revision y reinterpretacion de la relacién entre la naturaleza y los seres humanos,
es decir, desde el transito del actual antropocentrismo al biopluralismo, en tanto la
actividad humana realiza un uso de los recursos naturales adaptado a la

generacion (regeneracién) 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 valoracion de los pueblos y de sus culturas, saberes y modos

de vida.

La nocién del buen vivir nos sefiala una nueva forma de convivencia
ciudadana, en diversidad y armonia con la naturaleza ya que sintetiza visiones y
practicas ancestrales, debates y propuestas actuales, de tal manera que el buen
vivir demuestra su utilidad para responder y orientar transformaciones

estratégicas, no menos urgentes pero que tiene un plazo mas largo de maduracion.
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2.8.4 Los derechos como pilares del Buen Vivir

Las innovaciones fundamentales en el campo de los derechos, desde la
perspectiva del Buen Vivir en la nueva Constitucion del Ecuador, parten del
reconocimiento del Estado como "constitucional de derechos y justicia" (Art. 1),
frente a la nocion tradicional de Estado social de derechos. Este cambio implica el
establecimiento de garantias constitucionales que permiten aplicar directa e
inmediatamente los derechos, sin necesidad de que exista una legislacion

secundaria.

Uno de los elementos claves en la concepcién 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 generacidn), econémicos, sociales y culturales
(segunda generacidn) y colectivos (tercera generacion). (Plan Nacional del Buen
Vivir, 2009-2013).

El Buen Vivir es entonces vivir a plenitud, integrando todos los actores y
factores tanto internos como externos, se trata de la construccion de
un proyecto de ciudadanizacién en la que primen sus derechos y que estos se han
negociables, la mayoria de los ecuatorianos ven esta nueva forma de convivencia
ciudadana, en diversidad y armonia con la naturaleza, establecida en la

Constitucién de 2008 para alcanzar el Buen Vivir, el sumak kawsay.
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2.9 Marco ético

2.9.1. Bases éticas de la Seguridad de los Pacientes

Florence Nightingale decia en 1863: “pareciera un extrafio principio anunciar
como requisito basico en un hospital que no se deba causar dafo a los enfermos”.

(Bdlis, 2002)

Hoy parece que el problema del error en medicina, las fallas en los sistemas
de atencion a las personas, las lesiones provocadas a los pacientes, toma auge
publico e inicia desde hace pocos afios una etapa de reconocimiento general y
mayor conciencia sobre la problematica, en la basqueda intencionada de prestar
combate y mantener la lucha para que la seguridad de los pacientes se convierta

en un estado, en un beneficio, en un bien para la humanidad.

Dice Vincent: “parece que ahora la sociedad en general tiene una real nocion
de la extensién del problema, aunque las cuestiones pertinentes al error médico y
a los esfuerzos por reducirlo sean tan antiguos como la propia medicina, 0 que
pueda ser comprobada un clasica frase de Hipdcrates: evitar causar el mal y no
engafiar a ningun ser humano”. (Cometto, Gomez, Marcon Dal Sasso , Zarate
Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi Morales, Enfermeria Y Seguridad de los
Pacientes, 2011)

Es interesante volver a citar a Florence Nightingale, quien en su libro Notas

de Enfermeria (1863) afirma:

“Es extremadamente necesario que no causar dafio al paciente se establezca
como un objetivo, ya que la mortalidad en los hospitales, especialmente en
aquellos localizados en ciudades grandes y superpobladas, es mucho mayor de la
que se observa entre pacientes con enfermedades similares pero tratados fuera

del hospital.”
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Esto sin duda muestra una evidente preocupacién por esta problematica de la
seguridad de los pacientes desde hace algunos siglos atras, lo que da a pensar que
desde hace afios atras el problema es mas grande en los hospitales que los que
estan fuera de los mismos, por lo que se considera necesario e importante el

desarrollo de politicas y estrategias destinadas a la seguridad del paciente.

El Consejo Nacional de Enfermeras (CIE), en una declaracion de posicion
sobre seguridad de los pacientes, expresa que “el problema de la seguridad de los
pacientes no tiene que ver con los malos profesionales de atencidn en salud, sino
con los malos sistemas que deben hacerse mas seguros”. (Cometto, Gomez,
Marcon Dal Sasso , Zarate Grajales, De Bartoli Cassiani, & Falconi Morales,

Enfermeria Y Seguridad de los Pacientes, 2011)

Es asi que en los ultimos dos decenios comienza a ser objeto de investigacion
en el area de la salud el tema de errores humanos, tratando de que en esta area el
concepto de “errar es humano” sea entendido y analizado desde una cultura no
culpabilizadora y centrada en el profesional, sino contemplando al sistema de
salud en si, a su complejidad, a su dindmica, a la comunicacion e interacciones

personales, a los procesos, la infraestructura y la tecnologia.

2.9.2. Principios fundamentales:

Parece que existe un consenso mundial entre los profesionales de la salud,

abogados, fil6sofos, tedlogos y expertos en ciencias sociales, cuando enuncian el

caracter fundamental de los principios de:

* Beneficencia, es decir, el deber de hacer el bien y abstenerse del mal; o ausencia

de maleficencia.

* Justicia, es decir, imparcialidad hacia todo el mundo o indiscriminacion.
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* Respeto por la Persona, en la ética del cuidado de la salud; es decir, respeto a la
vida y a la dignidad del paciente.

2.10. Variables

2.10.1 Variables independientes

e Cultura de Seguridad del Paciente:
- Conocimiento sobre cultura de seguridad del paciente
- Area/Unidad de Trabajo
- Su lider de enfermeria
- Percepcidn sobre la institucién
- Proceso de comunicacion
- Frecuencia de los sucesos notificados
- Valoracién del grado de seguridad del paciente

- Numero de eventos adversos/errores reportados

2.10.2 Variables dependientes

e Personal de enfermeria

- Caracteristicas de los encuestados.
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2.10.3 Matriz variables

Tabla 1 Tabla relacién de variables

Variable Definiciones Indicador Escala
Conocimiento sobre | EI conocimiento es un conjunto de | Conocimiento acerca 1. Si
seguridad del paciente informacién almacenada mediante la | de  seguridad  del 2. No
experiencia 0o el aprendizaje. | paciente.
(Definicion.DE, 2008).
Caracteristicas de los | El tiempo de trabajo: “aquellas | Tiempo que lleva a. Menos del afio
encuestados unidades cronologicas de la vida de | trabajando en este b. Delab5 afios

una persona que la misma dedica al

desarrollo de una actividad
profesional”.

Horas laborables: se define como la
del

tiempo de trabajo durante los que se

determinacion y  ordenacién

desarrolla la actividad laboral, asi

como los tiempos dedicados a los

descansos. (Aragon Jorge, 2012).

centro

c. De 6 a 10 afos
d. De 11 a 15 afos
e. De 16 a 20P afos

f. 21 afos o mas

Horas a la semana que

trabaja en este centro

o o T

Menos de 20 horas a la semana
De 20 a 39 horas a la semana
De 40 a 59 horas a la semana

60 horas a la semana 0 mas
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Cargo en lainstitucion | a. Enfermera profesional
b. Enfermera Auxiliar

Area/Unidad de Trabajo Area de trabajo de enfermeria: es | EI personal en la|1. Muy en desacuerdo

aquella que promueve los medios para | unidad se  apoya | 2. En desacuerdo

la direccion, evaluacion y prestacion | mutuamente. 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo

de cuidados de enfermeria, la 4. De acuerdo

promocion, mantenimiento y 5. Muy de acuerdo

recuperacion de la salud sobre

patologias y discapacidades. (Sanchez,

2011).
Su lider de enfermeria Lider de enfermeria: Liderazgo, | El jefe hace | 1. Muy en desacuerdo

proceso de dirigir el influir en las | comentarios 2. En desacuerdo

actividades laborales de los miembros | favorables en  la| 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo

de un grupo. El liderazgo involucra a | unidad de trabajo 4. De acuerdo

otras personas; a los empleados o 5. Muy de acuerdo

seguidores. Los miembros del grupo,
dada su voluntad para aceptar las
ordenes del lider, ayudan a definir la
posicion del lider y permiten que

transcurra el proceso del liderazgo.
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(Gracia, 2007).

Percepcion  sobre  la | La Percepcion, es muy importante en | Grado de satisfaccion | a) 1.Muy en desacuerdo
institucion el tema de Calidad de Servicio, ya que | laboral b) 2.En desacuerdo
esta muchas veces sesga nuestra forma c) 3.Ni de acuerdo Ni en
de identificar las  necesidades, desacuerdo
cualidades o gustos de nuestros d) 4.De acuerdo
clientes. Por este motivo debemos e) 5.Muy de acuerdo
conocer muy bien que es la percepcion
para evitar caer en errores, tomando en
cuenta que la calidad de servicio es
subjetiva. (Tapia, 2011).
Proceso de comunicacion | La comunicacion es parte integrante | EI  personal habla | @) Nunca
de la empresa y, como tal, la forma en | libremente b) Raravez
que se lleve a cabo sera decisiva en el c) Algunas veces
modelo de organizacion. d) La mayoria de veces
Es un proceso mediante el cual una e) Siempre

persona llamada emisor manifiesta un

mensaje  (informacion, opinion,
pensamiento o dato) a un receptor, a

través de un medio o canal, empleando
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un cédigo comun y procurando lograr
el entendimiento de su significado.
(Esther, 2009)

Frecuencia de los sucesos | Se define como la practica de informar | Frecuencia de sucesos | 1. Nunca
notificados sobre la ocurrencia de un evento | notificados 2. Raravez
adverso que puede significar dafio 3. Algunas veces
para el paciente. 4. Lamayoria de veces
5. Siempre
Valoracién del grado de | Grado de seguridad del paciente: la | Cultura del cuidado de | a. Excelente
seguridad del paciente seguridad se define como “los | enfermeria b. Muy bueno
minimos indispensables de proteccion c. Aceptable
técnica en los procesos de atencidn d. Pobre
médica que se le brindan al paciente. e. Malo

(Santa Cruz, 2010).

NUmero de eventos
adversos/errores

reportados

Evento adverso una lesion relacionada
con la asistencia sanitaria, mas que
con las complicaciones de la
enfermedad del paciente.

Los eventos adversos que deben ser

reportados y cuyas medidas deben ser

Nimero de eventos
adversos/errores

reportados

a) Ningun reporte

b) De 1a 2 reportes
c) De3ab5reportes
d) De 6 a 10 reportes
e) De 11 a 20 reportes
f) 21 reportes 0 méas
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supervisados corresponden a
situaciones 0 acontecimientos
inesperados, relacionados con la
atencion sanitaria recibida por el
paciente que tiene, 0 puede tener,
consecuencias negativas para el
mismo y que no esta relacionado con
el curso natural de la enfermedad, o a
un suceso inesperado que produce la
muerte o serias secuelas fisicas o
psicoldgicas, o el riesgo potencial de

que esto ocurra. (Andnimo)
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CAPITULO 11l
METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

El tipo de la investigacion fue observacional descriptivo-exploratorio con
enfoque cualitativo ya que describié conocimientos, actitudes y préacticas del

personal de enfermeria.
3.2 Disefio de estudio

El disefio de la investigacion fue no experimental, porque la variable Cultura
de Seguridad no fue sujeta a modificaciones, Unicamente se describio la realidad
del fenémeno estudiado.

Fue de corte transversal y recopilo datos descriptivos sobre conocimientos y
actitudes que tuvo el personal de Enfermeria del Hospital Dr. Carlos del Pozo

Melgar, especificando la frecuencia en que las dimensiones sobre Cultura de
Seguridad del Paciente se reflejan en la atencion de enfermeria.

3.3 Lugar de estudio

Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, ubicado en el canton Muisne en la

provincia de Esmeraldas.

41



3.4 Poblacion y muestra
La poblacion de estudio estuvo constituida por 6 Profesionales de Enfermeria
y 12 Auxiliares de Enfermeria que laboran en el Hospital Dr. Carlos del Pozo

Melgar del canton Muisne de la provincia de Esmeraldas, siendo un total de 18

personas.

3.5 Criterios de inclusién y exclusion

3.5.1 Criterios de inclusién
Todos los profesionales de enfermeria y auxiliares en servicio activo dentro

de la institucion en los distintos servicios del Hospital Carlos Del Pozo Melgar,

incluyendo la Consulta externa.

3.5.2 Criterios de exclusion

Se excluyen personal de las otras areas, que no se encuentren asignados al

cuidado asistencial a los pacientes.

3.6 Técnicas e instrumentos

Para la recoleccién de la informacion asi como para fundamentar los elementos

tedricos y metodoldgicos de la investigacion utilizamos las siguientes fuentes de

informacion.
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3.6.1 Técnicas

e Revision bibliografica se realizO una bdsqueda en: REDALYC,
MEDLINE SCIELO vy en informes de agencias nacionales empleando el
inglés, castellano, portugués. Las palabras claves empleadas en la
busqueda fueron: cultura de seguridad del paciente, seguridad del paciente.

e Se utilizé una encuesta

3.6.2 Instrumentos:

e Fichas nemotécnicas.

e Cuestionario adaptado AHRQ traducido en versién espafiola del
instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture, con el propésito de
evaluar conocimientos de Seguridad del Paciente, notificacion de eventos

adversos.

3.7 Procedimiento

Se utilizd la encuesta “Hospital Survey on Patient Safety Culture”
patrocinada por el Medical Errors Workgroup of The Quality Interagency
Cordination Task Force (QulC), instrumento de uso publico para hospitales que
evalla la cultura desde la perspectiva de los empleados y del staff (Agency for
Health Care Research and Quality AHRQ, 2004). Se aplicé la version traducida
por el Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad de la Universidad de

Murcia.

Para el llenado de la encuesta fue necesario la participacion de las
investigadoras para aclarar dudas y asegurar que la informacion recolectada sea
confiable asi como garantizar la confidencialidad y el uso exclusivo de la

informacidn para esta investigacion.
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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:

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

2. Seccion B Lider de enfermeria (agrupa 4 items)

3. Seccion C Institucién (agrupa 11 items)

4. Seccion D Comunicacion (agrupa 6 items)

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

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

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

8. 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 valoracién de cada item se realizd por medio de la escala de Likert en cada
seccion, que permitié que cada pregunta sea valorada en 5 posibles respuestas:
muy en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo y
muy de acuerdo. Estas preguntas fueron integradas a una de las ocho secciones, a

excepcion de las secciones F, G, H que tuvieron una escala diferente.

3.8 Analisis e interpretacion de datos

Para el anélisis e interpretacion se utilizo un disefio uni y bivariado, para lo
cual se utilizd el paquete estadistico Spss pasw statistics versionl8 y los
resultados significativos que se expresaron en frecuencias y porcentajes y la
representacion estadistica se realizd mediante el paquete Excel que permitio la

elaboracion de tablas y gréficos.
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3.9 Validez y Confiabilidad

Para garantizar la validez y confiabilidad de la encuesta, se aplico la encuesta
con la version espafiola del instrumento “Hospital Survey on Patient Safety
Culture”, cuestionario de la Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ) traducido y validado para que pueda ser utilizado por todos los sistemas
de salud de habla espafiola, permitiendo con esta estructura comparaciones
internacionales, cuya fiabilidad se establecid utilizando el coeficiente Alfa de
Cron Bach como 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 correccidn de Spearman-Brown.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Seccion A: Su area/ Unidad de trabajo

4.1.1 Trabajo en Equipo

Gréfico 1- Trabajo en equipo
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras

Anélisis: Los datos obtenidos a partir de las encuestas aplicadas, revelan que el
83,3% del personal de Enfermeria consideran que en el Hospital Dr. Carlos del
Pozo Melgar prevalece el trabajo en equipo, mientras que al mismo tiempo
podemos evidenciar que el 16,7% piensan que no se ve el trabajo en equipo.
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4.1.2 Trato entre el personal

Grafico 2- Trato entre el personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras

Anélisis: De los resultados obtenidos con relacién al trato entre el personal se
aprecia que el 88,9% se trata con respeto, lo que ha ayudado a las relaciones
interpersonales, pero el 11,1% discrepay afirma que no existe respeto entre el

personal en la unidad de trabajo.
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4.1.3 Acciones sobre seguridad del paciente

Gréafico 3- Acciones sobre seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto a las acciones que se realiza sobre seguridad del paciente se
observa que el 72,2% si realiza acciones sobre seguridad del paciente, es decir que
la mayor parte del personal de esta unidad de salud estan realizando acciones para
lograr una atencion segura de calidad y con calidez, mientras que el 27,8% no
emiten un juicio de valor ya que no estan seguros si se esta haciendo mejoras en la
seguridad del paciente. Lamentablemente no estd socializado a todo el personal

cuales son las acciones que la institucion establece para la seguridad del paciente.
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4.1.4 Carga Laboral y Seguridad Del Paciente

Gréfico 4- Carga Laboral y Seguridad Del Paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras

Analisis: Con respecto a la carga laboral y la seguridad del paciente el 72,2%
afirma que si se ve comprometida por realizar mas trabajo de lo normal, ya que el
aumento de la carga laboral implica la inadecuada atencion hacia el paciente,
mientras que el 27,8% piensa que la seguridad del paciente no se ve afectada al

realizar mas trabajo de lo normal.
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4.1.5 Disponibilidad del personal

Grafico 5- Disponibilidad del personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras

Analisis: Los datos obtenidos muestran que el 66,6% del personal tanto de
enfermeria como auxiliares afirman que en esta unidad no hay suficiente personal
para cubrir la demanda de atencion a pacientes, lo cual se evidencia al contar con
6 enfermeras, las cuales no pueden estar presentes en los diferentes turnos, sin

embargo, el 33% opinan que el personal es suficiente para esta unidad de salud.
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4.1.6 Disposicion del personal frente a la carga laboral
Gréfico 6- Disposicion del personal frente a la carga laboral

60

50,0
50

38,9
40

30

20

9
10 7

5,6 5,6
: m B L]
0 | I

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

B Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras

Analisis: En lo que respecta a disposicion del personal frente a la carga laboral
muestra que el 88,9% del personal encuestado afirma que siempre se cuando
existe mayor cantidad de trabajo se apoyan mutuamente para realizar o terminar
cualquier actividad o tarea relacionado con el cuidado de enfermeria, mientras que
el 11, % discrepa y opina que en esta unidad no prevalece el trabajo en equipo, lo

cual afecta la seguridad del paciente.
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4.1.7 Carga de tiempo adicional para el cuidado del paciente

Gréfico 7- Carga de tiempo adicional para el cuidado del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras

Analisis: En cuanto a la carga de tiempo adicional para el cuidado del paciente se
observa que el 94,4% del personal de esta unidad trabaja mas horas de lo
adecuado garantizando una mejor atencion al paciente ya que el papel de
enfermeria estd basado en velar por el bienestar y su pronta recuperacién, mientras
que el 5,6% no da una respuesta concreta, lo que da a entender que en esta unidad

no se trabaja mas horas para el cuidado del paciente.
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4.1.8 Asignacion temporal de personal

Gréafico 8- Asignacion temporal de personal

70 66,7

60

50

40

30

20 16,7 16,7

12
10
3 3
0 [ | [
Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo Muy de acuerdo
Viélidos

B Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras

Analisis: Con respecto a la asignacion temporal de personal se evidencia que el
83,4% afirma que usan personal temporal para mejorar la atencion y cuidado de
los pacientes, sobretodo en ocasiones en donde la demanda es muy alta, es decir
piden ayuda a otros servicios con el fin de brindar un cuidado més directo al
paciente, mientras que un 16,7% opina que no han usado mas personal temporal

de lo adecuado.
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4.1.9 Trabajo colaborativo en la unidad

Gréafico 9- Trabajo colaborativo en la unidad
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto al trabajo colaborativo en la unidad se evidencia que el
88,9% del personal opina que si existe colaboracién entre las distintas unidades
cuando una de éstas necesita de ayuda, mientras que el 11,2% opina que no hay

una verdadera colaboracion o ayuda mutua entre el personal de esta institucion.
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4.1.10 Percepcion Sobre Errores Y La Implicacion Del Error Profesional

Gréafico 10- Percepcion Sobre Errores y La Implicacion Del Error Profesional
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Los resultados obtenidos muestran que el 55,5% del personal opina que
los errores que se comenten en esta unidad de salud si son motivo para ser usados
en su contra ya que la gravedad de los mismos influye directamente la salud y la
vida de los pacientes, mientras que el 44,5% opinan que los errores cometidos no

deben ser motivos para ser usados en su contra.
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4.1.11 Toma de decisiones para fomentar el cambio

Gréfico 11- Toma de decisiones para fomentar el cambio
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la toma de decisiones para fomentar el cambio refleja que el
72,2% del personal afirma que el analisis de los errores y correccion de los
mismos ha llevado a cambios positivos, los que ha fortalecido la atencion en esta
unidad de salud, mientras que el 27,8% discrepa ya que piensa que el analisis de

los errores en esta unidad no ha llevado a ningiin cambio.
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4.1.12 Percepcion Sobre la Causalidad Del Error

Gréfico 12- Percepcion Sobre la Causalidad Del Error
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: Referente a la percepcion sobre la causalidad del error se evidencia que
el 44,5% conoce las causas de los errores ocurridos y el 55,6% discrepa ya que en
la actualidad ocurren errores pero no saben la causa concreta para poder
confirmar.

58



4.1.13 Percepcion de la notificacion del evento adverso

Gréafico 13- Percepcion de la notificacion del evento adverso
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto a la percepcion de la notificacion del evento adverso se
aprecia que el 50% del personal afirma que cuando se informa de un evento
adverso, se denuncia el problema mas no a las personas, ya que en la préctica
profesional cualquiera esta expuesto a eventuales eventos adversos y en todo caso
se debe actuar con ética, mientras que el otro 50% opina que en estos casos si ha

habido repercusiones hacia las personas que han causado el evento adverso.
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4.1.14 Percepcion de la seguridad del paciente en la unidad

Gréafico 14- Percepcion De La Seguridad Del Paciente En La Unidad
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los datos obtenidos el 88,9% del personal opina que la seguridad que
brinda esta unidad de salud a los pacientes es muy buena, ya que tanto el personal
como la unidad estan basadas en la proteccion de la seguridad del paciente, y el
11, 1 % no emite un juicio de valor, lo cual da a entender que no estan seguros de
que si esta unidad de salud brinda o no una buena seguridad hacia sus pacientes.
No se establece los niveles o tipos de seguridad a considerarse en el cuidado de

Enfermeria.

60



4.1.15 Percepcion de la efectividad de la seguridad del paciente

Gréafico 15- Percepcion de la efectividad de la seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los resultados obtenidos se evidencia que el 50% del personal
reitera que después de hacer cambios para mejorar la seguridad de los pacientes,
evallan la efectividad los cuales han contribuido a cambios ya sea en la
infraestructura o en el personal; mientras que el 50%, discrepa ya que opina que
en esta unidad nunca han realizado ningin cambio para mejorar las seguridad de
los pacientes. Lo cual nos permite concluir que en esta unidad no estan haciendo

ninguna accion encaminada a mejorar la seguridad del paciente.
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4.1.16 Capacidad de respuesta en situacion de urgencia

Gréafico 16- Capacidad de respuesta en situacion de urgencia
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: El 61,1% del personal opina que en situaciones de urgencia se trabaja de
manera mas rapida, ya que en estas situaciones es en donde se mide la capacidad
de actuacion del personal, mientras que el 38,9 % discrepa ya que opina que en

situaciones de urgencia el personal no tiene capacidad de respuesta.
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4.1.17 Percepcion sobre las disposiciones administrativas

Gréafico 17- Percepcidn sobre las disposiciones administrativas
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis: En cuanto a la percepcion sobre las disposiciones administrativas se
observa que el 77,7% del personal considera que no es primordial que los errores
cometidos durante su experiencia laboral se registren en sus hojas de vida ya que
todos son susceptibles a cometer errores, pero el 22,3% discrepa ya que piensa
que si se debe registrar estos errores en las hojas de vida ya que la seguridad del
paciente se ha visto afectada. Lo que nos permite concluir a que se debe y es
necesario registrar los errores, reglamentar sanciones en base a la gravedad y la

aplicacion de su respectiva sancion.
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4.1.18 Procedimientos y sistemas para la prevencion de errores

Gréafico 18- Procedimientos y sistemas para la prevencion de errores
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: El 72,2% del personal opina que los procedimientos y sistemas que se
llevan a cabo en esta unidad de salud si son efectivos frente a eventos adversos,

mientras que el 27,8% no emite ningln juicio de valor frente a esta situacion.
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4.2 Seccién B: Su lider de enfermeria

4.2.1 Estimulos al personal

Grafico 19- Estimulos al personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En relacion a estimulos hacia el personal el 55,6% opina que ellos
nunca han recibido ningin estimulo o comentario favorable por sus superiores al
realizar su trabajo de excelente manera, mientras que el 44,5% afirma que si
reciben incentivos o halagos al realizar procedimientos que aseguren una atencion

de calidad y calidez con el objetivo de evitar eventos adversos.
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4.2.2 Disposicidn para aceptar sugerencias

Gréafico 20- Disposicion para aceptar sugerencias
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la disposicion para aceptar sugerencias el 66,7% opinan
que sus superiores reciben sugerencias por parte del personal para mejorar la
seguridad del paciente mientras que el 33,3% no esta de acuerdo ya que opina
gue sus superiores nunca toman en cuentan las sugerencias emitidas por el

personal.

66



4.2.3 Tolerancia al trabajo bajo presion

Gréafico 21- Tolerancia al trabajo bajo presion
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto a la tolerancia al trabajo bajo presién el 55,6% del
personal afirman que sus superiores si saben manejar situaciones bajo presion, los
cuales han llevado a cumplir con todos los pasos del proceso de atencidn hacia los
pacientes; mientras que el 44,4%, opina que en ciertas situaciones sus superiores
no cumplen con todo el proceso de atencion, lo que ha conllevado una atencion de

mala calidad.
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4.2.4 Toma de decisiones frente a problemas

Gréfico 22- Toma de decisiones frente a problemas
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la toma de decisiones frente a problemas el 72,3% del
personal afirma que su jefe siempre toma en cuenta los problemas que ocurren a
menudo referentes a la seguridad y planifica estrategias para que estos no vuelvan
a suceder; mientras que el 27,8% discrepa y opina que sus superiores nunca hacen
nada por mejorar la calidad de atencién y evitar que haya problemas como los que
ha ocurrido, los cuales pueden afectar la seguridad del paciente.
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4.3 Seccién C: Su Institucion

4.3.1 Ambiente laboral para la seguridad del paciente

Gréfico 23-Ambiente laboral para la seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los datos obtenidos se aprecia que el 77,8% del personal tanto de
enfermeria como auxiliares de enfermeria afirman que siempre la institucion
brinda un ambiente seguro al paciente a fin de evitar problemas graves de salud en
el paciente, mientras que el 22, 2% no emiten un juicio de valor ya que no estan

seguras que en esta unidad de salud brinde un ambiente seguro para el paciente.

69



4.3.2 Cooperacion institucional

Gréafico 24- Cooperacion institucional
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la cooperacion institucional se aprecia que el 77,8% del
personal afirman que en esta unidad si existe buena cooperacién entre unidades,
ya que cuando hay una demanda de pacientes, estos lo hacen en conjunto o en
equipo para mejorar la calidad de atencién, mientras que el 22,2% no emiten un
juicio de valor que permita conocer si existe 0 no cooperacion entre las unidades

de esta institucion.
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4.3.3 Ambiente laboral institucional

Grafico 25- Ambiente laboral institucional
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto al ambiente laboral institucional se observa que en esta
institucion el 72,2% de encuestados afirma que hay un alto grado de apreciacion
al personal que se encuentra laborando en los diferentes servicios lo que garantiza
la seguridad del paciente y el 27,8%, no dan un criterio conciso a esta interrogante

lo que nos permite concluir que no existe un buen ambiente laboral.
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4.3.4 Coordinacion institucional

Grafico 26- Coordinacion institucional
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la coordinacion institucional se muestra que el 61,1%
afirma que la institucion siempre se encuentra actualizando y coordinando las
unidades de atencion al paciente, para de esta manera asegurar que no se cometan
errores que puedan perjudicar o dafar la salud del paciente dentro de esta casa de
salud, mientras que el 38,9% no expresa un criterio de valor en cuanto a si existe o
no una coordinacion entre las unidades de esta institucion por lo que se piensa que

no existe coordinacién en las unidades.
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4.3.5 Continuidad en la atencién

Grafico 27- Continuidad en la atencion
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los datos obtenidos se aprecia que el 72,2% de los encuestados
afirman que siempre hay continuidad en la atencion de los pacientes, ya que
cuando un paciente es atendido en el servicio de consulta externa y este es
enviado al servicio de emergencia existe una secuencia de atencion, a fin de evitar
problemas graves que pueden ocurrirle al paciente, mientras que el 27,8% no
expresa un criterio de valor en cuanto a si existe o no la continuidad de atencién
de los pacientes y se piensa que no hay un adecuado seguimiento del paciente
entre las unidades y que por ende existe eventos adversos que pueden ser

evitables.
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4.3.6 Comunicacion de la informacién

Grafico 28- Comunicacion de la informacion
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis: Con respecto a la comunicacion de la informacion se observa que el
83,3% esta de acuerdo en que en esta unidad de salud son pocos los problemas
que se presentan en el intercambio de informacion institucional, mientras que el
16,7%, discrepa y opina que no son pocos los problemas que hay por intercambio
de informacién entre las unidades de la institucién y que al contrario son muchos

los problemas que se presentan.
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4.3.7 Trabajo en equipo y coordinacion institucional

Gréafico 29- Trabajo en equipo y coordinacion institucional
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto al trabajo en equipo y coordinacidn institucional se evidencia
que el 61,1% de los encuestados afirman que siempre es mejor trabajar en
conjunto para mejorar la atencién de los pacientes, a fin de lograr una atencion de
calidad y calidez y evitar problemas, mientras que el 38,9% dicen que trabajar en
conjunto, no es la manera para mejorar el cuidado, sino simplemente el personal

debe tratar de brindar los cuidados adecuados a cada uno de los pacientes.
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4.3.8 Cambios de turno del personal

Gréafico 30- Cambios de turno del personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los datos obtenidos se aprecia que el 61,1% de encuestados afirman
que en esta institucion nunca ha habido problemas en los pacientes por los
cambios de turnos, ya que dicen que en los cambios de turnos siempre se informa
las novedades y lo que estd pendiente de cada uno de los pacientes, mientras que
el 38,9% opinan que en esta institucion los cambios de turno si representan
problemas para los pacientes, ya que no siempre se informan todas las novedades

de cada paciente o0 quiza por la carga de trabajo se olvidan de informar.
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4.3.9 Entrega recepcion de turno

Gréafico 31- Entrega recepcion de turno
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a entrega y recepcion de turno se observa que el 88,9% del
personal de enfermeria y auxiliares encuestados afirman que en esta institucion
siempre hay una entrega completa de informacion acerca del paciente durante los
cambios de turno, ya que de esta forma se evitan problemas o eventos adversos
que puede causar dafio al paciente, mientras que el 11,1% no emiten un juicio de
valor que permita conocer si la entrega de turnos en esta unidad de salud es
completa y clara o al contrario, por lo que podria haber falta de informacion y
podria causar problemas de salud graves para el paciente que se encuentra

hospitalizado en esta casa de salud.
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4.3.10 Medidas para la seguridad del paciente

Gréafico 32- Medidas para la seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los resultados obtenidos se aprecia que el 61,1%, tanto el personal de
enfermeria como el personal auxiliar, dice que siempre la direccidon del Hospital
se muestra preocupada por la calidad de atencidn hacia los pacientes y por ende en
una seguridad hacia el mismo y que por esta razon el Director del hospital envia a
su personal a constantes capacitaciones, para de esta manera mantener al personal
actualizado y asi brindar una mejor atencion al paciente y evitar posibles
problemas que puedan ocurrir en esta unidad de salud; mientras que el 38,9% no
tiene un juicio de valor claro o no sabe si la direccion de esta unidad de salud se

muestra interesada en la seguridad del paciente.
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4.3.11 Politica institucional y seguridad del paciente

Gréfico 33- Politica institucional y seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los resultados obtenidos el 88,9%, los encuestados afirman que la
direccion del Hospital siempre se muestra interesada por la seguridad de los
pacientes aun sin haber incidentes adversos, ya que piensan que la atencion al
paciente siempre debe ser la misma y que no solo se debe cambiar la forma de
atencion porque ocurre algin problema con el paciente; mientras que el 11,1% no
emite un juicio de valor ya que no estan seguros si la direccidn se interesa por la
seguridad del paciente cuando haya o no haya incidentes adversos que pueden

dafar la salud del paciente.
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4.4 Seccién D: Comunicacién

4.4.1 Retroalimentacion para el cambio

Gréfico 34- Retroalimentacion para el cambio
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a la retroalimentacion para el cambio el 33,4%, afirman que
la Unidad Funcional de Gestién Clinica si informa sobre los cambios que han sido
realizados acerca de los reportes de eventos ya que la unidad siempre se muestra
interesada por la seguridad de los pacientes y el 66,7% dice que la gestion clinica
nunca informa sobre los cambios que se realizan por lo que esto seria un motivo

para que la seguridad del paciente se vea seriamente afectada.
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4.4.2 Aceptacion de opinién del personal

Gréafico 35- Aceptacion de opinion del personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los resultados obtenidos se observa que el 72,2% del personal tanto
de enfermeria como auxiliares afirman que en esta unidad el personal si puede
hablar libremente o expresar criterios cuando se ve que algo puede afectar o dafar
el cuidado del paciente, ya sea cuando se trata de hablar con el personal médico o
personal de enfermeria, mientras que el 27,8% opinan que no pueden hablar
libremente especialmente con el personal médico, ya que dicen que el medico es

el que sabe lo que hace.
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4.4.3 Notificacion de errores

Grafico 36- Notificacion de errores
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto a la notificacion de errores el 44,4% del personal
encuestado afirma que en esta unidad de salud si se encuentran informados acerca
de los errores que se han cometido para que no se vuelva a cometer con la
finalidad de brindar una atencion de calidad y proporcionar un ambiente seguro al
paciente, mientras que el 55,6%, dicen que nunca les informan acerca de los
errores que se han cometido dentro de la unidad y piensan que de esta manera no
pueden mantener seguro al paciente ya que estos errores se podrian volver a

cometer si no son informados.
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4.4.4 Participacion del personal en el analisis y toma de decisiones

Gréfico 37- Participacion del personal en el andlisis y toma de decisiones
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con los resultados obtenidos se evidencia que el 77,7% del personal
tanto de enfermeria como auxiliares afirman que en esta unidad el personal si esta
libre de cuestionar o de opinar las decisiones hacia aquellos con mayor autoridad,
ya que dicen que todos tienen derecho a preguntar o a dar opiniones acerca de
algin tema ya que piensan que no solo los jefes son los que deben tomar
decisiones dentro de una unidad de salud y que siempre debe haber equidad,
mientras que el 22,3% sienten que no pueden hablar libremente o cuestionar las
decisiones de las personas que tienen mayor autoridad.
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4.4.5 Anélisis de toma de decisiones

Grafico 38- Andlisis de toma de decisiones
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis: Con respecto al andlisis de toma de decisiones el 61,1% del personal
tanto de enfermeria como auxiliares opinan que en esta unidad si se discuten las
formas de prevenir errores que dafian al paciente, para de esta manera no se
vuelvan a cometer, mientras que el 38,9%, opina que en esta unidad nunca se
discuten las formas de prevencién de errores que garanticen la seguridad del

paciente.
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4.4.6 Aceptacion de opinién del personal

Gréafico 39- Aceptacidn de opinion del personal
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto a la aceptacion de opinién del personal se muestra que el
77,8% del personal opina que la mayoria de veces tienen la libertad de cuestionar
cualquier cosa ya sea a su jefe especialmente cuando no les parece correcto,
mientras que el 22,3%, esta en desacuerdo ya que dice que en ocasiones esos

casos los toman como personal y por eso es mejor quedarse callados.
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4.5 Seccion E: Frecuencia de eventos adversos/ errores reportados

4.5.1 Reporte de errores sin dafio al paciente

Grafico 40- Reporte de errores sin dafio al paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los datos obtenidos se aprecia que el 55,6% del personal encuestado
afirma que cuando se ha cometido un error, es descubierto y corregido antes de
afectar al paciente, esos errores se han reportado la mayoria de veces, mientras
que el 44,5% dicen que los errores son reportados rara vez o casi nunca y esto es
lo que puede afectar al paciente, ya que si un error no es corregido a tiempo este
puede dafiar o causar graves problemas de salud en el paciente.
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4.5.2 Reporte de errores que no tienen el potencial de dafar al paciente

Gréfico 41- Reporte de errores que no tienen el potencial de dafar al paciente
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Anélisis: Con respecto a cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de

dafar al paciente, el 66,7% afirma que esos errores siempre se reportan, mientras

que el 33,4% discrepa ya que opina que nunca han reportado estos errores.
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4.5.3 Reporte de errores que pudiesen dafar al paciente pero no causaron dafio

Gréafico 42- Reporte de errores que pudiesen dafar al paciente pero no causaron

dafio
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto a si se comete un error, que pudiese dafar al paciente, pero
no lo hace el 61,1% del personal encuestado afirma que siempre es reportado,
mientras que el 39%discrepa al responder que nunca se realiza los reportes de

estos errores.

88



4.6 Seccion F: Grado de seguridad del paciente

4.6.1 Valoracion del grado de seguridad del paciente

Gréfico 43- Valoracion del grado de seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los resultados obtenidos se muestra que el 61,1% de los encuestados
califican un grado de muy bueno a su unidad de salud con respecto al grado de
seguridad del paciente, ya que ellos siempre se preocupan en la atencién y
satisfaccion del paciente durante el tiempo de estadia en esta casa de salud, en un
16,7% se puede evidenciar que califican un grado de excelente y aceptable, ya que
por la misma razon el personal esta preocupandose en la seguridad del paciente y
en un 5,6% dicen que el grado de seguridad del paciente en esta area de salud es
pobre, ya que no todos se preocupan por la calidad y calidez de atencion al
paciente sino mas bien en solo acabar el trabajo diario.
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4.7 Seccion G: Numero de eventos reportados /errores reportados

4.7.1 Eventos adversos reportados

Gréfico 44- Eventos adversos reportados
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto a eventos adversos reportados el 61,1% del personal de
enfermeria tanto como el personal auxiliar consideran que en el Hospital Dr.
Carlos del Pozo Melgar nunca se han enviado reportes, lo que quiere decir que no
cuentan con un sistema de notificacién mientras que el 22,2% dicen que si se han
enviado reportes mas o menos de 1-2 reportes y el 16,7% han enviado de 3- 5

reportes en los pasados 12 meses.
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4.8 Secciéon H: Antecedentes

4.8.1 Desempefio laboral vigente

Gréfico 45- Desempefio laboral vigente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: De los resultados obtenidos se muestra que el 38,9% del personal lleva
trabajando mas de 11 afios en esta unidad de salud, seguido del personal que lleva
trabajando mas de 21 afios en un 22,2%, y en un 16,7% el personal que esta
menos de un afio y los que llevan mas de 6 afios y por dltimo en un 5,6% estan las
personas que llevan trabajando de 1 a 5 afios en el Hospital Carlos Del Pozo

Melgar del canton Muisne en la provincia de Esmeraldas.
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4.8.2 Carga horaria laboral

Gréfico 46- Carga horaria laboral
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto a la carga laboral el 55,6% del personal de enfermeria
tanto como el auxiliar trabajan de 40 a 59 horas a la semana lo cual nos da a notar
que la exigencia es muy alta y que es por esta razon que en ocasiones el personal
se ve cansado, seguido del 38,9% del personal que trabaja de 20 a 39 horas
semanales esto debido a la ley de la lactancia materna en la mayor parte del
personal, lo cual ha ocasionado que en algunas ocasiones el servicio se quede sin
profesional y en un 5,6% esta el personal que trabaja mas de 100 horas semanales
esto se debe a que en ciertas ocasiones deben realizar la promocién de salud los

fines de semana.
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4.8.3 Desempefio laboral

Gréfico 47- Desempefio laboral
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto al desempefio laboral el 66,7% del personal es auxiliar de
enfermeria y el 33,3% es profesional, lo cual es muy preocupante ya que no existe
ni la mitad de personal que debe haber en una unidad de salud, pudiéndose

observar que en estas ocasiones la seguridad del paciente puede verse afectada.
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4.8.4 Contratacion laboral

Grafico 48- Contratacion laboral
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Elaborado por: Investigadoras.
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Andlisis: Con respecto a la contratacion laboral el 77,8% del personal tanto

auxiliar como profesional de enfermeria son personal de planta y el 22,2 tienen

contrato ocasional.
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4.8.5 Experiencia profesional

Gréafico 49- Experiencia profesional
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los resultados obtenidos se evidencia que el 38,9% del personal
Ileva trabajando en su actual profesion de 11 a 15 afios, seguido del 22,2% los que
llevan trabajando de 6 a 10 afios y los de 21 y maés, en un 11,1% los que estan
menos de un afio y en un 5,6% las personas que estan de 1 a 5 afios en su actual

profesion.
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4.9 Resultados de conocimiento de seguridad del paciente y eventos adversos

4.9.1 Concepto de seguridad del paciente

Gréfico 50- Concepto de seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto al concepto de seguridad del paciente el 44,4% de los
encuestados del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, si conocen el concepto de
seguridad del paciente y el 55,6% de los mismos no conocen el concepto de

seguridad del paciente.
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4.9.2 Actividades que la institucion realiza por la Seguridad del Paciente

Gréfico 51- Actividades que la institucion realiza por la Seguridad del Paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a las actividades que la institucién realiza por la seguridad del
paciente se aprecia que la principal actividad que el Hospital Dr. Carlos del Pozo
Melgar esta realizando es la atencion con calidad y calidez al usuario y la
educacion en un 25,8%, seguida de la promocion de la salud con el 22,6%, la
comunicacion con el personal con claridad y precision con el 16,1% y como
actividad no tan principal se encuentra el mejoramiento de la infraestructura del

hospital con un 9,7%.
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4.9.3 Conocimiento sobre la definicion de evento adverso

Gréafico 52- Conocimiento sobre la definicién de evento adverso
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: Con respecto al conocimiento sobre la definicién de evento adverso el
50,0%% de los encuestados del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, si conocen
el concepto de evento adverso y el otro 50,0%de los mismos no conocen que es un

evento adverso.
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4.9.4 Eventos adversos frecuentes en la institucion.

Gréafico 53- Eventos adversos frecuentes en la institucion.
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto a los eventos adversos frecuentes que se observan en el
“Hospital Carlos del Pozo Melgar” el 26,0% de los encuestados opina que las
escaras es el evento adverso mas comun dentro de la institucion, seguido de la
flebitis con el 24,0%. Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a la medicacién son
el 22,2% de los eventos adversos; los catéteres mal insertados un 16,0% y por
altimo, como el menos comun entre los eventos adversos se observa la infeccion
de heridas con el 12,0%.
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4.9.5 Factores que influyen en la seguridad del paciente

Gréfico 54- Factores que influyen en la seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto a los factores que influyen en la seguridad del paciente el
26,3% de los encuestados opina que el ambiente laboral es el que mas influye en
la seguridad del paciente, seguido de este tenemos al nivel de comunicacion con el
23,7%, el cansancio y la pérdida de concentracion con un 15,8%, la capacidad de
enfrentar imprevistos con un 13,2% y con el 10,5% tenemos al nivel de gestién

del conocimiento y con la respuesta de todas las anteriores.
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4.9.6 Aspectos importantes en la Cultura de Seguridad del paciente

Gréfico 55- Aspectos importantes en la Cultura de Seguridad del paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: De los resultados obtenidos se evidencia que la mayor parte de los
encuestados, es decir el 50,0% opina que el trabajo en equipo es el aspecto mas
importante dentro de la seguridad del paciente. ElI 27,3% opina que la facilidad
para hablar abiertamente sobre las preocupaciones de seguridad es lo maés
importante y el 22,7% piensa que el aspecto mas importante es la actitud de los

lideres acerca de seguridad del paciente.
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4.9.7 Conocimiento de la definicion de Cultura de Seguridad del Paciente

Gréafico 56- Conocimiento de la definicion de Cultura de Seguridad del Paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Anélisis: En cuanto al conocimiento sobre la definicion de Cultura de seguridad

del Paciente el 61,1% de los encuestados si conoce su definicion y el 38,9% no

conoce.
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4.9.8 Importancia de la capacitacion en Cultura de Seguridad del Paciente

Gréafico 57- Importancia de la capacitacion en Cultura de Seguridad del Paciente
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Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: En cuanto a la importancia de la capacitacion en Cultura de Seguridad

del Paciente el 94,4% de los encuestados opina que si se deben realizar

capacitaciones continuas al personal ya que es basico para tratar de disminuir los

eventos adversos en el paciente y el 5,6% dice que no hay la necesidad de

capacitaciones al personal.
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4.10 Analisis por secciones

Tabla 2 Andlisis Estadistico seccion A: su area/unidad de trabajo

SECCION MINIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
Al 2 5 4 0,767
A2 1 4 2,67 1,188
A3 2 5 4,22 0,808
A4 3 5 4,28 0,669
A5 3 5 4,39 0,608
A6 3 5 4,11 0,832
A7 3 5 4 0,594
A8 1 5 3,56 1,149
A9 3 5 4,17 0,857
A10 1 5 3,28 0,958
A11 2 5 4,22 0,808
A12 2 5 3,5 0,857
A13 1 5 3,5 0,958
Al14 1 5 3,44 0,808
A15 1 5 3,72 0,857
Al6 1 5 3,89 1,183
A17 3 5 4,17 0,618
A18 3 5 3,94 0,725

Analisis: La seccion A investiga Area o Unidad de trabajo a través de 18
preguntas que evalUan las caracteristicas de lugar de trabajo en relacion con
seguridad del paciente y eventos adversos, las respuestas han sido evaluadas en
una escalade 1 a5, el valor 1 fue para Muy en desacuerdo y la 5 para la respuesta
Muy de acuerdo. El anélisis estadistico de este grupo de preguntas revela una
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media general de 3,84. La media minima pertenece a la pregunta A2 (Tenemos
suficiente personal para realizar el trabajo), con una media de 2,67, la misma que
presentd una desviacion maxima con 1,188. La media maxima pertenece a la
pregunta A5 (EI personal en esta unidad trabaja mas horas de lo adecuado para el

cuidado del paciente) con una media de 4,39.

La desviacion tipica general para la seccion A es de 0,83, la desviacion minima
por preguntas de la seccidon A pertenece a la pregunta A7 (Usamos mas personal
temporal de lo adecuado, para el cuidado del paciente), con 0,594. A pesar que la
desviacion estandar en relacion a la media no es muy amplia (0,83) sigue
manifestandose la deficiencia en el nimero de personas que trabajan en la
institucion por lo que podemos establecer que el personal para el trabajo en esta
unidad de salud es insuficiente y la mayoria de los encuestados afirma que la
deficiencia del personal les obliga a trabajar mas de lo adecuado.
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Tabla 3 Andlisis estadistico seccion B: Su lider de enfermeria

SECCION MINIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
B1 1 5 3,5 0,985
B2 1 3,61 1,145
B3 1 4 3,33 0,970
B4 1 5 3,78 0,943

Analisis: La seccion B investiga al lider de enfermeria mediante 4 preguntas que
evallan las caracteristicas de la misma en relacion a su desempefio laboral en pro
de la seguridad de los pacientes, las respuestas han sido evaluadas en una escala
de 1 a5, el valor 1 fue para Muy en desacuerdo y la 5 para la respuesta Muy de
acuerdo. El andlisis estadistico de este grupo de preguntas revela una media
general de 3,47. La media minima de 3,33 perteneciente a la pregunta B3 (Mi jefe
sabe manejar situaciones bajo presioén que impide saltar pasos importantes en el
proceso de atencidn). La media maxima por pregunta fue de 3,78 en la pregunta
B4 (Mi jefe toma en cuenta los problemas de seguridad que se repiten una y otra
vez), siendo esta misma pregunta la que presentd la minima desviacion tipica con
0,943.

La pregunta con maxima desviacion tipica fue de la pregunta B2 (Mi jefe
acepta las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes) con
1,14. La desviacion tipica general de la seccion B es de 1,01. En esta seccion
probablemente influye la actitud positiva que el personal percibe de su lider, por
el hecho de ser una institucion pequefia en la que todos se reconocen y forman

parte de un equipo que trabaja juntos desde hace varios afios.
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Tabla 4 Andlisis estadistico seccidn C: su institucién

SECCION MINIMO MAXIMO MEDIA DESV.TIP.
c1 3 4,056 0,725
C2 1 5 3,833 1,098
C3 1 5 4,000 1,085
ca 3 5 3,944 0,639
C5 3 5 4,222 0,647
cé6 1 5 3,722 1,179
C7 2 5 4,000 0,767
c8 3 5 3,778 0,732
C9 3 5 4,167 0,618
C10 2 5 3,778 0,878
c11 1 5 3,667 1,188

Anélisis: La seccion C investiga a la institucion a través de 11 preguntas, las
mismas que evalUan las caracteristicas de la direccion de la institucion en relacion
a la seguridad del paciente, las respuestas han sido evaluadas en una escala de 1 a
5, el valor 1 fue para Muy en desacuerdo y la 5 para la respuesta Muy de acuerdo.
El andlisis estadistico de esta seccion refleja una media general de 3,93. La media
minima de 3,66 perteneciente a la pregunta C11 (Los cambios de turno en esta
institucion no representan problemas para los pacientes), la misma que presento la
desviacién maxima de 1,18.La media maxima pertenece a la pregunta C5 (Se
garantiza la entrega completa de la informacion importante sobre el cuidado de los
pacientes durante los cambios de turno) con 4,22.

La desviacion tipica general para la seccion C es de 0,79, la desviacion minima
pertenece a la pregunta C9 (La Direccidn de la institucion se muestra siempre
interesada en la seguridad del paciente aun cuando no ocurre un incidente
adverso), con 0,61. Por lo que podemos establecer que en esta seccién que el
personal no mantiene confidencialidad en informacion relacionada a la seguridad

del paciente.
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Tabla 5 Andlisis Estadistico seccion D: Comunicacién

SECCION | MINIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
D1 1 3,06 0,998
D2 1 5 3,72 1,274
D3 1 5 3,39 1,243
D4 2 5 4,06 0,873
D5 1 5 3,72 1,227
D6 2 5 4,00 0,840

Analisis: La seccién D investiga la comunicacion entre el personal de la
institucion que favorece la seguridad del paciente a través de 6 preguntas, las
respuestas han sido evaluadas en una escala de 1 a 5, el valor de 1 fue para Nunca
y la 5 para la respuesta Siempre. El andlisis estadistico de esta seccion la media
general que se obtuvo fue de 3,72. La media minima fue de 3,06 perteneciente a la
pregunta D1 (La Unidad Funcional de gestion clinica nos informa sobre los
cambios realizados basados en lo aprendido de los reportes de eventos). La
pregunta con el resultado de la media méxima es la D4 (El personal se siente libre
de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad) con
4,06.

La desviacién tipica general de la seccion D fue de 1,05, la desviacion minima
pertenece a la pregunta D6 (Piensa que el personal tiene libertad a la hora de hacer
preguntas cuando algo no parece estar correcto) con 0,84. La desviacidn maxima
pertenece a la pregunta D2 (EI personal habla libremente si ve algo que podria
afectar negativamente al cuidado del paciente) con 1,27. Por lo que se puede

concluir que el personal habla libremente, lo que es muy preocupante.
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Tabla 6 Analisis Estadistico seccion E: Frecuencia de eventos adversos/errores

reportados

SECCION MINIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
El 1 5 3,56 1,042

E2 1 5 3,67 1,029

E3 1 5 3,72 1,127

Anélisis: La seccion E indaga la frecuencia de eventos adversos a través de 3
preguntas que evallan la frecuencia con la que se reporta estos eventos adversos,
las respuestas han sido evaluadas en una escala de 1 a 5, el valor 1 fue para Nunca
y la 5 para la respuesta Siempre. El analisis estadistico de esta seccion revela una
media general de 3,65. La media minima pertenece a la pregunta E1 (Cuando se
comete un error pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, que
tan frecuentemente es reportado) con 3,56, la media maxima es de 3,72
perteneciente a la pregunta E3 (Cuando se comete un error, que pudiese dafar al
paciente, pero no lo hace, que tan frecuentemente es reportado), la misma que

presentd la desviacion maxima con 1,127

La desviacién tipica general para la seccion E es de 1,066. La desviacion
minima pertenece a la pregunta E2 (Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafiar al paciente, que tan frecuentemente es reportado) con 1,029.
Por lo que se establece que el personal de esta institucion no reporta los eventos

adversos, a pesar de su gravedad cuando no hicieron dafio al paciente.

109



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

SECCION MiNIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
F1 1 4 2,11 0,758
70
61,1
60
50
40
30
20 16,7 16,7
11
e B | B
0 [ [ —
Excelente Muy bueno Aceptable Pobre

Fuente: Encuesta AHRQ.

M Frecuencia

Elaborado por: Investigadoras.

M Porcentaje

Anélisis: La seccion F investiga el Grado se Seguridad Del Paciente a través de

una pregunta, la respuesta ha sido evaluada en una escala de 1 a 5, el valor de 1

fue para Excelente y la 5 para la respuesta Malo. El analisis califica a la unidad de

salud como muy bueno con respecto a seguridad del paciente.
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Tabla 8 Analisis estadistico seccion G: NuUmero de eventos adversos/errores

reportados.
SECCION MINIMO MAXIMO | MEDIA DESV.TIP.
G1 1 3 1,56 0,784

70
61,1
60
50
40

30

22,2
20 16,7
11
. . . B
0 L —
Ningun reporte De 1 a 2 reportes De 3 a 5 reportes

B Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Encuesta AHRQ.
Elaborado por: Investigadoras.

Andlisis: La seccion G investiga el Nimero de Eventos Adversos reportados en
los pasados 12 meses, mediante una sola pregunta cuya respuesta ha sido evaluada
en una escala de 1 a 6, el valor para 1 fue de Ningun reporte y la 6 para la
respuesta 21 reportes 0 mas. El analisis indica que el personal de enfermeria
nunca ha enviado reportes, es decir que en el Hospital Carlos del pozo Melgar no

cuenta con un sistema de notificacion de eventos adverso.
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Tabla 9 Analisis estadistico seccion H: Antecedentes

SECCION MINIMO MAXIMO MEDIA DESV.TIP.
H1 1 6 3,67 1,680
H2 1 6 3,33 1,680
H3 2 6 2,78 0,943
H4 1 2 1,67 0,485
H5 1 3 1,44 0,856
H6 1 1 1,00 0,000
H7 1 6 3,78 1,555

Experiencia profesional: (H7)

45
40
35
30
25 22,2 22,2
20
15

11,1
10 7

1
J— B m [l O

Menos de 1 afio Dela5afos De6al0afos Dellal5afos De2lymas

38,9

(S,]

B Frecuencia M Porcentaje

Fuente: Encuesta AHRQ.

Elaborado por: Investigadoras.

Analisis: La seccion H indaga los antecedentes del personal encuestado que
trabaja en la institucion, a través de 7 preguntas que evaltan el tiempo, nimero de
horas que trabajan y su cargo, las respuestas han sido evaluadas con escalas
diferentes, por lo tanto en lo que respecta a la experiencia profesional se evidencia
que los mayores porcentajes corresponden al grupo de 11 a 15 afios de trabajo,
pero también un grupo numeroso que corresponden al 16,7% trabajan menos de

cinco afnos.
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4.11 Discusion

Este estudio contribuye con informacion sobre cultura de seguridad del
paciente, entre el personal de enfermeria que trabaja en el Hospital Dr. Carlos del
Pozo Melgar. Entendiendo la cultura de seguridad del paciente como la suma de
conocimiento y las actitudes cotidianas del equipo de enfermeria que tienden a

evitar, disminuir o mitigar el dafio potencial evitable durante la atencién en salud.

Los resultados obtenidos permitieron identificar la percepcion que tienen los
profesionales de la salud sobre los diferentes temas relacionados con la cultura de
seguridad del paciente, en los que se incluye el reporte de incidentes adversos,
actitudes dentro del trabajo en equipo, comunicacion, area de trabajo, entre otros
que se encuentran relacionados con el desarrollo de cultura de seguridad. Esta
investigacion caracterizd la cultura de seguridad del paciente referida por el
personal de enfermeria del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, en donde se

identificaron algunos aspectos problematicos que se detallan a continuacion:

En el anélisis producto de la seccién A que investiga el area o unidad de
trabajo, sobresale la insuficiencia de personal para trabajar en esta institucion,
resultado que es evidente en otros estudios y que se traduce en aumento de la
carga laboral que impacta negativamente en la percepcion del personal en cuanto
al ambiente propicio para desarrollar conductas que favorezcan la cultura de
seguridad; como refiere el estudio “Culture of Safety: results of organization-wide

Survey in 15 California hospitals™.

A su vez los resultados de la seccion B que investiga las funciones de lider de
enfermeria revela de manera positiva en esta institucién que el jefe acepta las
sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes, lo mismo
refiere El Ministerio de Sanidad de Consumo Espafiol y la Universidad de Murcia;
esto se debe a que probablemente influye el hecho de ser una institucion pequefia

en la cual forman parte de un equipo que trabajan juntos desde hace varios afos.
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Por otra parte el andlisis de los datos de la seccion C que investiga a la
institucion en aspectos como continuidad de la atencion, comunicacion, ambiente
laboral, entre otros muestra en el personal de enfermeria preocupacion por el
ambiente laboral y las medidas que toma la direccién en esta institucién en cuanto
a la seguridad del paciente. Un estudio que midié la cultura de seguridad del
paciente en 5 hospitales britanicos realizado por Vincent C., “Adverse Event in
British Hospitals: preliminary retrospective record review”; coincide con nuestra
preocupacion al afirmar que cuando la seguridad del paciente es una prioridad
débil hay mas errores, que cuando la gestion de las précticas de seguridad es
importante en el hospital como organizacion. Por lo que la comunicacion y la

entrega completa de informacidn garantizan la continuidad de la atencion.

El andlisis de la seccion D que investiga la comunicaciéon en relacion a
eventos adversos muestra que el personal no mantiene confidencialidad en
informacién relacionada a la seguridad del paciente, lo que preocupa ya que el
analisis de situaciones de conflicto deberia realizarse en reuniones de trabajo

dirigidas para tal objetivo y basadas en documentacion y registros.

En la seccion E que investiga frecuencia de Eventos Adversos/errores
reportados evidencia que el personal de enfermeria no reporta eventos adversos,
inclusive aquellos de gravedad cuando no hicieron dafio al paciente.
Lamentablemente al no ser reportados hay una alta posibilidad de que este evento
adverso se repita. “Los sistemas de salud deben pasar de la “culpa y la vergiienza”
cultura que impide el reconocimiento del error y por tanto, obstaculiza cualquier
posibilidad de aprender de éstos, a una en la que se tenga facil acceso a la
informacion que apoye el aprendizaje de la experiencia con el fin de promover los
sistemas de prevencion de errores, esto lo ratifica Meyer G, en su estudio “Setting

a Research Agenda For medical Errors and Patient Safety”, realizado en el 2001.
Un estudio realizado en la ciudad de México sefiala que uno de los

componentes con gran trascendencia desde el punto de vista de la seguridad de los

pacientes es el informe de incidentes durante el proceso de la atencion médica. En
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este sentido todavia existe resistencia para realizarlo, aduciéndose diferentes
razones como el exceso de trabajo, el temor al castigo o a la pérdida de
credibilidad y prestigio. Los resultados que se obtuvieron fue que el 46% de los
encuestados no han informado eventos. Y en nuestra investigacion se evidencio

que el 61,1% sefiala que nunca reporto eventos adversos.

En tanto la seccion F que investiga el grado de Seguridad del Paciente, el
personal de enfermeria califica como muy buena. Al igual que en el estudio del
Hospital Padre Hurtado, realizado en Chile en el afio 2009, en donde también se
destaca que la percepcion de seguridad en el area de trabajo es excelente y muy
buena, y ninguno de los encuestados evalla como “malo”. Pero es importante
mencionar que, a pesar de los resultados obtenidos el grado de seguridad del
paciente en nuestra institucion de estudio, lamentablemente no puede ser
monitoreada porque los procesos relacionados con seguridad del paciente son

incipientes.

La seccion G investiga el nimero de Eventos Adversos reportados en los
pasados 12 meses. Nos preocupa que el personal de enfermeria nunca ha enviado
reportes, con lo que confirmamos que en esta institucion de salud la Cultura de

Seguridad del Paciente esta en un proceso inicial.

El andlisis de la seccion H que investiga acerca los antecedentes del
personal encuestado, mostrd6 un patron en el cual los mayores porcentajes
corresponden al grupo de 11 a 15 afios de trabajo, pero también un grupo
significativo del 16,7% trabajan menos de cinco afios lo que también direcciona
que la experiencia y conocimientos en cultura de seguridad del paciente son

heterogéneos.
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4.12 Conclusiones

En esta investigacion la caracterizacion de la cultura de seguridad del paciente
referida por el personal de enfermeria, en el Hospital general del cantén Muisne,
provincia de Esmeraldas, permitié evidenciar valores, conocimientos y actitudes
que fueron evaluadas mediante el instrumento Survey On Patient Safety Culture
Version Espafiola, lo que generé un diagnostico sobre cultura de seguridad del

paciente que podemaos resumir en:

1.- El personal que trabaja en esta unidad de salud es insuficiente y la mayoria de
los encuestados afirmd que la deficiencia del personal les obliga a trabajar mas
tiempo y con una mayor carga laboral.

2.- La actitud positiva que el personal percibe de su lider, probablemente esta
influenciada por el hecho de ser una institucion pequefia. Pero en relacién a la
seguridad del paciente al no haber protocolos ni sistemas de notificacion

establecidos no es posible valorar el liderazgo en esta area.

3.- El personal estd preocupado por el ambiente laboral y las medidas que toma la
direccion en esta institucion, ya que la seguridad del paciente no es una prioridad.

4.- EI personal no mantiene confidencialidad en informacién relacionada a la
seguridad del paciente, lo que preocupa porque el andlisis de situaciones de
conflicto deberia realizarse en reuniones de trabajo dirigidas para tal objetivo y

basadndose en documentacion y registros.

5.- El personal afirma que el grado de Seguridad Del Paciente en esta unidad de
salud es muy bueno, sin embargo no existe estandares, formularios, procesos

establecidos en relacion a Cultura de Seguridad del Paciente.
6.- El personal de enfermeria nunca ha enviado reportes de eventos adversos, es

decir que en el Hospital Carlos del Pozo Melgar no dispone de un sistema de

notificacion.
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7.- En cuénto al tiempo que el personal de enfermeria trabaja en esta institucion,
hay un grupo considerable que trabaja menos de cinco afios, lo que también
ocasiona que la experiencia y conocimientos en Cultura de Seguridad Del

Paciente son heterogéneos.

8.- Siendo la Cultura de Seguridad del Paciente un proceso incipiente en esta
institucion el personal no identifica conceptos de evento adverso, seguridad del
paciente. También es preocupante que los eventos adversos mas frecuentes son
escaras, flebitis, nauseas, vomitos y diarrea secundarios a la medicacién, catéteres
mal insertados e infeccion de heridas. Problemas relacionados directamente con la

calidad del cuidado.

4.13 Recomendaciones

Existen muchos aspectos por mejorar que requieren ser trabajados en el corto
plazo para lograr prestar atencion de calidad y dentro de ésta conseguir que la
Cultura de Seguridad del Paciente sea realmente asumida por todo el personal que

trabaja en la institucion.

Para la Universidad:

e La Universidad Técnica del Norte, Facultad de Ciencias de la Salud,
Escuela de Enfermeria, deben asumir el liderazgo en su area de influencia
en la capacitacion y monitoreo de cultura de seguridad del paciente no solo
en sus estudiantes, internos rotativos sino en las unidades de salud de nivel
primario, secundario y terciario, para desarrollar programas gque involucren

capacitacion e investigacion en Seguridad del Paciente.

e Promover la investigacion en cultura de seguridad del paciente garantiza la

calidad del cuidado de enfermeria. La formacion es el espacio idoneo en el
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que la escuela de enfermeria puede desarrollar cambios significativos para

mejorar el nivel de salud mediante la prevencion de eventos adversos.

Para la Escuela:

Los profesionales de enfermeria que laboran en esta institucion académica
deben estar capacitados en investigacion de Cultura de Seguridad del
Paciente, para asumir responsabilidades en el proceso de formacion.

Promover la participacion de estudiantes y maestros en proyectos sobre
Seguridad del Paciente, el diagnostico de la realidad de las instituciones de
salud favorece implementar programas a funcionales que garanticen la

calidad de atencion en salud.

Para el Hospital:

Fomentar una Cultura de Seguridad del Paciente centrada en el
aprendizaje a partir de incidentes y sucesos adversos en contraposicion a la

cultura de la culpa y el reproche.

El Hospital debe disefiar y establecer sistemas de informacion y
notificacion de eventos adversos para de esta manera controlar el nimero
de eventos adversos que se puedan producir en esta casa de salud y evitar

gue vuelvan a ser cometidos.

En relacion a prevencién de los eventos adversos, es evidente y prioritaria
la necesidad de disponer de personal de enfermeria con conocimientos,
valores y habilidades en la aplicacion de evidencia cientifica,
comunicacion para mejorar la calidad asistencial y disminuir los factores

gue puedan contribuir al desarrollo de eventos adversos.
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CAPITULO V
PROPUESTA
CURSO VIRTUAL DE CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.1 Introduccion

Cada afio decenas de millones de pacientes de todo el mundo sufren dafio o
fallecen como consecuencia de una atencion sanitaria no segura. Comprender las
caracteristicas y la magnitud del problema en hospitales y centros de atencién

primaria es el primer paso hacia la mejora de la seguridad del paciente.

Con este curso se pretende crear una Cultura de Seguridad en el personal de
enfermeria de cada uno de los hospitales que intervienen en esta investigacion, asi
como también, concientizar para realizar practicas seguras que contribuyan a una

mejor calidad asistencial.

Este proyecto consta de cinco médulos. En el Modulo | de este proyecto se
mostrard bases tedricas con respecto a seguridad del paciente y cultura de
seguridad. Para el Mddulo Il se esbozan evento adverso, tipos de eventos adversos
y la cultura de eventos adversos. En el Mddulo 111 se muestra los Factores que
influyen en la seguridad del paciente, Alcances de la cultura de seguridad del

paciente, y el clima de seguridad.

El modulo IV trata del planteamiento de una politica sobre cultura de
seguridad del paciente en las instituciones de salud, trabajo en equipo y
comunicacion efectiva para garantizar la seguridad del paciente. Para finalizar, en
el Médulo 1V se desarrolla liderazgo por el personal de enfermeria implantar una
cultura de seguridad, Calidad de atencion por el personal de enfermeria, y horas
laborales que influyen en la seguridad del paciente.
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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
retroalimentacion de los resultados y las intervenciones consecuentes, como

algunos de los elementos necesarios para llevar a cabo dicha recomendacion.

El proceso para la creacion de actividades virtuales en un entorno educativo
comprende diferentes momentos tales como: la idea, la planeacion, el disefio, la

construccidn, aplicacion y valoracion de las mismas.

La educacién virtual, tiene especificidades que debe considerarse al
momento de proponer un modelo de ensefianza en ésta modalidad. En este curso
virtual, el plan que propondremos, intentara ser un modelo que pueda ser utilizado
en los diferentes hospitales que estan dentro de la investigacion en cultura de

seguridad del paciente.

Presentaremos algunos mddulos que hablan de seguridad del paciente y
eventos adversos, los cuales contienen cuestionarios de cinco preguntas.
Finalmente, les exhibiremos los resultados de la evaluacion realizada, a partir de
la cual sera posible obtener un certificado con la nota alcanzada.

120



5.3 Objetivos

5.3.1 General

Desarrollar y fortalecer destrezas, actitudes y competencias relacionadas con la
cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria del Hospital Carlos
del Pozo Melgar, mediante la aplicacion de este curso virtual, con el propoésito de

mejorar los conocimientos y la probabilidad de ocurrencia de eventos adversos

5.3.2 Especificos

» Promover el conocimiento sobre la importancia de la cultura de seguridad
del paciente

* Fomentar la investigacion con respecto a cultura de seguridad del paciente
en el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar.

* Implementar en el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar el Curso Virtual
de “Seguridad del Paciente” en los planes de educacion continua, dirigidos

al personal de enfermeria para mejorar la calidad de atencion.
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5.4 Metodologia

Se trata de un curso tutorizado, basado en la Cultura de Seguridad del
Paciente, para el cual el usuario debera instalar el programa sin necesidad de tener
una conexion a internet. Este curso virtual auto-administrado contiene cinco
modulos, cada uno posee informacion en formato PDF para que pueda ser

revisada o descargada.

Ademaés al final de cada mddulo se ha realizado un banco de preguntas de
opcion multiple, completar, subrayar, verdadero y falso las cuales son evaluadas
sobre 10 puntos, al término de esta evaluacion el sistema emitird un certificado

con la calificacion respectiva.

e Puntuacion menor de 7 Déficit de Conocimientos

e Puntuacion mayor a 7 Conocimientos Adecuados

Este curso virtual no cuenta con limite de tiempo, el usuario podra
desarrollarlo segun crea conveniente y la informacion que posee podra ser
revisada las veces que sea necesario. Por ultimo para obtener el certificado con su
nombre, el usuario debera matricularse en el curso y desarrollar los mddulos,
podra obtener un certificado por cada mdédulo que apruebe el cual estard
disponible en formato PDF con los datos y nota de la evaluacion.
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5.5 Médulos del Estudio

MODULO |
e Breve historia
e Seguridad del paciente
e Cultura de seguridad del paciente

e COmo hacer la cultura de la seguridad una realidad

Bases tedricas

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 solo tipo de profesional, se han
realizado en paises como Japon, Nueva Zelanda y Corea. En todos los casos, el
objetivo ha sido averiguar cudl es la situacion de esta importante caracteristica de
actitud en las organizaciones y cudles serian las iniciativas a tomar para mejorarla.
( Varela Espifieira, 2013).

Seguridad del paciente

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos Yy
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 (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).
La seguridad del paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que enfatiza
en el registro, anélisis y prevencion de los fallos de la atencién prestada por los

servicios sanitarios, que con frecuencia son causas de eventos adversos.

La préctica sanitaria conlleva riesgos para los pacientes y los profesionales que

les atienden. Conforme las técnicas diagnosticas y terapéuticas se vuelven mas
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sofisticadas estos riesgos, como es previsible, aumentan. En términos técnicos se
habla, en estos casos, de que el paciente sufre un efecto adverso (EA). Es decir, un
accidente imprevisto e inesperado que causa algun dafio o complicacion al
paciente y que es consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de

la enfermedad que padece.

Muchos de estos efectos adversos son inevitables por mas que se esfuercen los
profesionales, pero existen otros que podrian evitarse, por ejemplo reflexionando
sobre como se aplican determinados procedimientos (sondajes, administracion de
farmacos, etc.). Esta es la razdn de que se promuevan programas orientados a

incrementar la seguridad clinica de los pacientes.

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).

“La cultura de seguridad de una institucion se define por las creencias, valores
y actitudes de sus profesionales y todo el personal con relacién a la ocurrencia y
manejo de los errores que ocurren en la atencion de las personas”. Es el producto
de los wvalores, 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
componentes son las percepciones de seguridad; la frecuencia de eventos

reportados; y el grado de seguridad general del paciente. (Hurtado).

¢ Como hacer la cultura de la seguridad una realidad?
e Liderazgo “responsables asistenciales”
e Compromiso

e Incorporar la seguridad en el “dia a dia”
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Seguimiento constante
Revision sistematica del tema
Verificacion y seguimiento a las acciones de seguridad

Observar el sistema, examinar donde hay fallas y actuar

(Ministerio de proteccion social, 2008).

EVALUACION MODULO |

Seleccione la respuesta correcta

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

Panama

Colombia

Estados Unidos , Europa ,Noruega ,Japon y Colombia

. ¢ QUué es seguridad del paciente?

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

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy

metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas gue propenden

por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion

de salud o de mitigar sus consecuencias.

. ¢Como hacer la cultura de la seguridad una realidad?

Trabajo en equipo.

Entrenamiento profesional y gestion de cuidados.

Liderazgo, Compromiso, Incorporar la seguridad.

Seguimiento constante, Revision sistematica del tema, Verificacion y
seguimiento, examinar dénde hay fallas y actuar.

c y d son correctas.
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4. ;Qué es cultura de seguridad del paciente?
a. Esel grado de satisfaccion laboral entre el personal.

b. Patrén integrado del comportamiento individual y organizacional, basado en las

creencias vy valores compartidos, que continuamente buscan minimizar el dafo 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 educacidn a la familia de pacientes en han sufrido un evento adverso.

MODULO II
e Que es un evento adverso
e Tipos de eventos adversos

e Cultura del reporte de eventos adversos

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 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 institucion de
salud, los mismos que en un 60% de los casos son prevenibles y evitables, el
termino evento adverso puede ser interpretado de manera errénea por las persona

que trabajan en salud y se confunden muy facilmente con el de complicacién. Por
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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 traves 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. (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2009)

Tipos de eventos adversos

Existen algunos tipos de eventos adversos como son:

e 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 estdndares del cuidado asistencial.

e 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.

Cultura del reporte de eventos adversos

La cultura del reporte de eventos adversos, es un patron integrado de
comportamiento individual y de la organizacién, 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 traveés del proceso administrativo se puede desarrollar proyectos sociales de

salud y planes de mejoramiento sobre como reportar los eventos adversos e

incidentes adversos. La razon mas grande que tiene el personal al no reportar un
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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.

Maés alla 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. (Granados, 2012).

El primer paso para gque 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.

EVALUACION MODULO I

¢ Qué es un evento adverso?
Es un tipo de incapacidad producida a causa de una enfermedad crénica
agravada.

Son complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencién en salud.

Es el deterioro del estado de salud de un paciente el cual genera incremento de

costos en la atencidn en salud.

¢ Qué es un evento adverso prevenible?

Resultado no deseado causado de forma no intencional que se habria evitado

mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

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

estandares de calidad.
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3. ¢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 atencion inadecuada del personal de
salud.

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

a) Es un patrén 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
atencion en salud.

5. ¢Por qué o quién estd determinado el éxito de un sistema de reportes?

a) Estd determinado por el tipo de enfermedad y evento adverso de cada
paciente.

b) Esta determinado por actitud del paciente.

c) Estd determinado por las actitudes y percepciones de los profesionales y
técnicos de la linea de frente del cuidado en salud.

MODULO III

e Factores que influyen en la cultura de seguridad del Pte.
e Alcances de la cultura de seguridad del paciente

e Clima de cultura de seguridad del paciente.

Factores que influyen en la seguridad del paciente

e Factores de paciente: Incluyen aquéllos aspectos que son especificos de

cada paciente, o pacientes involucrados en el evento adverso. A menudo,
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al igual que los factores individuales, se agrupan con factores sociales y
culturales.

Factores individuales: Son los aspectos Unicos y especificos de cada
persona involucrada en el evento adverso. Incluyen aspectos psicologicos,
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
condiciones de presion y situaciones de emergencia. La efectividad de la
formacion 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 equipamiento, etc. Afecta
directamente al desempefio y a la propension al error.

Condiciones de trabajo: Son todos aquéllos factores que afectan a la
capacidad de trabajar en condiciones dptimas en el puesto de trabajo. Ej.:
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
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reconocidos como importantes debido a otros tipos de presion tales como
objetivos de actuacion.

Alcances de la cultura de seguridad del paciente

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

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

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

e Estimula el analisis de errores y equivocaciones sin centrarlo en el individuo
que lo cometio.

e Promueve la colaboracién en los diferentes niveles jerarquicos

e Destina recursos a la seguridad.

Clima de seguridad para el paciente

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) menciona que “la salud
ambiental esta relacionada con todos, los factores fisicos, quimicos y biol6gicos
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
prevencion de las enfermedades y en la creacion de ambientes propicios para la

salud.

Los factores ambientales que repercuten en la seguridad del paciente se clasifican

en:

v" Factores ambientales externos: Es todo aquello que rodea la vivienda, trabajo
0 institucion de salud.

v’ Factores ambientales internos: Es todo aquello que esta dentro de la vivienda,

trabajo o institucion.
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Factores ambientales externos: humedad, energia eléctrica, agua, aire, desechos,

radiaciones, infraestructuras, polvo, luz solar.

Factores ambientales internos: infraestructura, temperatura, ventilacion,

iluminacion, aire, agua, humedad, 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:

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.

NS NEE N NN

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

ambiente hospitalario.

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

v Monitoreo de los indicadores de seguridad.

v El desarrollo de una cultura de prevencion.
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EVALUACION MODULO I

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 psicologicos

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 prevencién de las

enfermedades y en la creacion de ambientes propicios para la salud.

4-Mencione 3 Factores ambientales externos.
a. Humedad
b .Agua

c. Aire

5-Subrraye cuél de estos factores ambientales internos NO ES CORRECTO
¢ Infraestructura.

«» Temperatura.

« Empatia

< Ventilacion.

% lluminacion
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MODULO IV

e Planteamiento de una politica sobre cultura de seguridad del paciente en
las instituciones de salud.

e Politica institucional de seguridad del paciente

e Trabajo en equipo

e Comunicacion efectiva para garantizar la seguridad del paciente

Planteamiento de una politica sobre cultura de seguridad del paciente en las

instituciones de salud.

Los principios orientadores de la politica

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

e Cultura de seguridad: ElI 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.

e Integracion con el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en
salud: La politica de seguridad del paciente es parte integral del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, y es transversal a
todos sus componentes.

e Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es un problema
sisttmico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes &reas
organizacionales y los diferentes actores.

e Validez: Para impactarlo se requiere implementar metodologias vy
herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

e Alianza con el paciente y su familia: La politica de seguridad debe contar con

los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.
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e Alianza con el profesional de la salud: La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa
participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.

Politica institucional de seguridad del paciente

La politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propositos de

su formulacién, que pueden ser:

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

e Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

e Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion.

e Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente

Lineamientos claros de como implementarla

e La creacion de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.

e Garantizar la confidencialidad de los analisis.

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

e Homologar en la institucion los conceptos y definiciones claves.

e Integracion con otras politicas y procesos institucionales: Calidad, talento
humanao, recursos fisicos, tecnoldgicos, informacion, etc.

e Como se va a construir una alianza con el paciente y su familia.

e Como se integra con los procesos asistenciales.

e Definicion de los recursos dispuestos para la implementacion de la politica.
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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, coordinacién, comunicacién, confianza,

compromiso

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

La comunicacion es el Gnico 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 permitird «comprender» lo que quieren decir

los otros.

Comunicacion efectiva para garantizar la seguridad del paciente

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. 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.
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EVALUACION MODULO IV

1.- Cuales de los siguientes son principios orientadores de la politica:

1. Cultura de sequridad.

2. Personalidad del individuo.
3. Multicausalidad.

2.- 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.

3.- Verdadero o Falso
En los lineamientos para la politica de seguridad del paciente:
A. No es necesario la creacidn de un sistema de reporte de incidentes y
eventos adversos. (@)

B. Se debe garantizar la confidencialidad de los analisis. (V)

4.- Verdadero o Falso
El Trabajo en Equipo consiste en que los participantes intercambien sus
experiencias, respeten sus roles y funciones; para lograr objetivos comunes al

realizar una tarea conjunta. (V)

5.- Subraye la respuesta correcta

¢Como hay que comunicarse para mantener la Seguridad del paciente?

Comunicarse en forma clara, oportuna y sencilla para comprender lo que quieren

decir los otros.

Desarrollando planes estratégicos que ayuden a una mejor comunicacion.

MODULO V
e Liderazgo por el personal de enfermeria implantar una cultura
seguridad.

e La enfermera lider de conocer sobre.

de
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e Calidad de atencidn por el personal de enfermeria
e Horas laborables por el personal de enfermeria que influyen en la

seguridad del paciente

Liderazgo por el personal de enfermeria implantar una cultura de seguridad

A diferencia del médico, cuya funcion 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 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
actuar 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. Segln 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 de enfermeras en lo que es esencialmente
una capacidad de liderazgo, trayendo sus conocimientos, conocimientos, técnicas

y compasién para guiar al paciente hacia la buena salud.

La gestion 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 atencién segura, oportuna, continua, con pertinencia cultural y en

concordancia con las politicas y normas establecidas por el Ministerio de Salud.

La gestion del cuidado es intransferible ya que requiere de un criterio
profesional que, desde su planificacion hasta su ejecucion, responda a estandares
éticos, juridicos y cientifico-técnicos, que solo se alcanzan con una formacion

superior impregnada de la tradicion y evolucion historica de la enfermeria, la
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gestion solo sera delegable a otra enfermera/o” (Categorizacion de servicios de
enfermeria, 2009).

La enfermera lider de conocer sobre:

e 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., 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).

e Comunicacion: La habilidad para comunicarse es el nacleo del liderazgo
por lo tanto "la comunicacion 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
relacion interpersonal en la que los lideres influyen en las personas a cambiar a

través del proceso de comunicacion.

e Escuchar: Mas que explicar el proceso de comunicacidn, 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 informacion, ademas de
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demostrar el interés por el otro, es también interpretar lo escuchado, evaluarlo y

responder a la informacion transmitida.

e 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 coordinacion de la atencion 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 decisién se requiere percibir diversas opciones,
significa decidir o elegir entre varias alternativas, aunque éstas sean las mas
elementales o primarias; si 0 no, actio o no actdo, 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 decision (Potter P, Fundamentos de Enfermeria, 2002).

Calidad de atencion 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 intervencién, 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 atencion al paciente, en forma eficiente, libre de riesgo,
oportuna, segura, humana Yy sistematica, haciendo wuso del control y

mantenimiento de los recursos disponibles.
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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 atencion 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:

La representacién de Enfermeria en los diferentes niveles administrativos

del Sistema de Salud.

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

e Participacién activa en la elaboracién de Programas de Salud y Normas.

e Participacion en la planificacion de recursos humanos a formar planes y

programas de estudios y en las plantillas que requieren las unidades.
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e La introducciéon de un personal de Enfermeria vigilante epidemioldgica
cada 300 camas hospitalarias, elemento importante en la prevencion de
enfermedades nosocomiales.

e Ladistribucion y ubicacion de recursos humanos formados.

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

e Laasesoria en los proyectos de obras, en instituciones de salud.

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

e Aplica la atencion de Enfermeria, basada en los Programas, Normas y
Reglamentos.

e Participacién en las Comisiones de acreditacion docente de las areas
preventivo-asistenciales.

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

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

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

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

e Jerarquiza las centrales de esterilizacion de las unidades.

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

e Integra diferentes comités de actividades cientificas: infecciones,

evaluacion 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 estructura y procesos,
mediante instructivos elaborados al efecto, lo que a su vez utiliza en la

retroalimentacion del Sistema.
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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 atencidn 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 econdémico: garantizar el minimo de dafios y
la satisfaccion 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 periddica 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, estara unida la actuacion profesional, integralidad de procederes y la

aplicacion de la ética médica.

Horas laborables por el personal de enfermeria que influyen en la seguridad del

paciente

El personal de enfermeria deben prestar un éptimo servicio a la comunidad,
para ello ademas de los conocimientos tedricos y practicos que deben poseer, de
tener una elevada autoestima, deben contar con un equilibrio mental y fisico que
le permita ejercer su actividad de una manera eficiente y ser efectivo en la practica
diaria de atencion 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.
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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 méas
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 interaccion social paciente-cuidador.

Cuando la carga laboral para enfermeria aumenta, es decir, cuando la razon
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 relacién 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 sinnimero 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 profesién de enfermeria y un

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

La calidad de la atencidn prestada dentro de las organizaciones hospitalarias
depende principalmente de la buena utilizacion de los 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
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complicaciones como: infecciones nosocomiales, escaras, caidas y desplazamiento

de tubos, sondas y catetes, entre otras).

EVALUACION MODULO V

1. ¢Cuales son las cualidades para obtener un buen liderazgo?
a) Ser optimista, comunicativo, entusiasta.
b) Ser organizado, activo, comunicativo, educado.

¢) Ser activo, dindmico, el motor del grupo, quien demuestra mucha enerqgia, vigor

iniciativa y entusiasmo en cada una de las actividades gue realiza.

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

a) Porgue debe expresarse de forma clara, oportuna vy sencilla permitira

comprender lo que quiere decir a otros.

b) Para mantener al personal bien informado
c) Porque la comunicacion es importante para mantener buenas relaciones

laborales

3. ¢, Cual es el objetivo de implementar una mejor calidad en atencion de
enfermeria?

a) El objetivo es mejorar la seguridad de los usuarios y del trabajador de salud

b) La finalidad de implantar cuidados es que satisfagan las necesidades de cada

uno de los pacientes y asequren su bienestar.

¢) Brindar atencion integral a todos los pacientes.

4. Verdadero o Falso

¢ Qué influencia tiene el exceso de carga laboral en el cuidado del paciente?

a) Cuando la carga laboral para enfermeria aumenta, pueden encontrarse
consecuencias a nivel de la calidad de atencion en los diferentes servicios de
salud. (V)
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b) La carga laborar influye de forma positiva sobre el personal de salud
permitiendo atender a la mayor cantidad de usuarios posible. (F)

5 Puede aumentar la estancia hospitalaria por la presencia de:

a) Infecciones nosocomiales, escaras, caidas, desplazamiento de tubos, sondas y

catetes, entre otras.

b) Caidas, golpes, déficit de cuidados, infecciones.

¢) Rehabilitacion, desplazamiento de tubos y sondas, infecciones nosocomiales
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ANEXO 1. GLOSARIO DE TERMINOS

PACIENTE: El término suele utilizarse para nombrar a la persona que padece
fisicamente y que, por lo tanto, se encuentra bajo atencion médica. (Copyright,
2008)

SEGURIDAD: Ausencia de peligro

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Ausencia o reduccién, a un nivel minimo
aceptable, de riesgo de sufrir un dafio innecesario en el curso de la 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.

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.

ACCION DE MEJORIA: la accion tomada en circunstancias alteradas para la

mejoria o para la compensacion de cualquier dafio después de un incidente.

DANO: los dafios a la estructura o funcion del cuerpo o cualquier otro efecto
subyacente, el dafio incluye la enfermedad, lesion, sufrimiento, discapacidad y

muerte.

DANO ASOCIADO CON EL CUIDADO DE LA SALUD: los dafios que
surjan en relacion con los planes o acciones tomadas durante la atencién de salud,

sin relacion con enfermedades o lesiones de base.
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
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profesionales, méas tecnologia, mas especializacion conllevan mas riesgos

asistenciales.

ERROR: Acto de equivocacion en la practica de los profesionales sanitarios que

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, 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.

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 situacion 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. Acontecimiento peligroso que no ha producido

dafos personales, pero si materiales y que sirve de aviso de posibles sucesos.
EVENTO: algo que sucede o que involucra a un paciente.

EVENTO ADVERSO / EFECTO ADVERSO / RESULTADO ADVERSO
(EA): Dafio no intencionado causado durante o a consecuencia de la atencion

sanitaria y no relacionado con la evolucion o posibles complicaciones de la

enfermedad de base del paciente.
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El término evento adverso puede ser interpretado de manera errénea por las
personas que trabajan en salud y se confunde muy facilmente con el de
complicacion. Es importante hacer notar que al hablar de error se hace referencia
al proceso y la palabra evento adverso hace referencia al resultado. Su
trascendencia se expresa en forma de lesion, incapacidad, fallecimiento,
prolongacion de la asistencia hospitalaria o incremento de recursos asistenciales.
Pueden clasificarse en evitables e inevitables, siendo los evitables los que mas
interesan al poder prevenirse. El calificativo de EA evitable o prevenible, indica el
hecho de que no hubiera ocurrido de haberse producido alguna actuacion. El de
EA inevitable o no prevenible se refiere al hecho de la imposibilidad de

prediccidn o evitacidn bajo las circunstancias y el contexto dados.

COMPLICACION: Alteracion del curso de la enfermedad, derivada de la misma
y no provocada por la actuacion 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.
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.

FALLA DEL SISTEMA: falla, mal funcionamiento o deficiencia organica en los

métodos o procesos operacionales o en la infraestructura de la organizacion.

INCIDENTE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: evento o circunstancia que

ocasiona o puede ocasionar dafos innecesarios al paciente.

PELIGRO: circunstancia, agente o accion que pudiera causar dafio.
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REACCION ADVERSA: los dafios ocasionados por una accion inesperada
justificada, en la que se siguio el procedimiento correcto para el contexto en que

ocurrio el evento.

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 verglienza™.

LA RESILIENCIA: se refiere al grado en que un sistema previene, detecta,
atenlla 0 mejora continuamente peligros o incidentes. Permite a una organizacion
«recuperar» lo antes posible su capacidad original de desempefiar funciones

asistenciales después de que se haya producido un dafio.

CALIDAD: Es el grado en el que los servicios de salud prestados a personas y
poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados

y son coherentes con los conocimientos profesionales del momento.

LA MEDIA: o promedio es una medida de tendencia central que segun la Real
Academia Espafiola (2001), resulta al efectuar una serie determinada de
operaciones con un conjunto de nimeros y que, en determinadas condiciones,

puede representar por si solo a todo el conjunto

DESVIACION TIPICA: o desviacion estandar (denotada con el simbolo & o s,
dependiendo de la procedencia del conjunto de datos) es una medida de
dispersion para variables de razon (variables cuantitativas o cantidades racionales)
y de intervalo. Se define como la raiz cuadrada de la varianza de la variable.

La desviacion estandar (DS/DE), también llamada desviacion tipica, es una
medida de dispersion usada en estadistica que nos dice cuanto tienden a alejarse
los wvalores concretos del promedio en wuna distribucion. De hecho,

especificamente, el cuadrado de la desviacion estandar es "el promedio del
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cuadrado de la distancia de cada punto respecto del promedio”. Se suele

representar por una S o con la letra sigma, .

La desviacion estdndar de un conjunto de datos es una medida de cuanto se
desvian los datos de su media. Esta medida es méas estable que el recorrido y toma
en consideracion el valor de cada dato.

MAXIMO Y MINIMO: En estadistica, el maximo de la muestra y muestra
minima, también Ilamada la observacion més grande, y la observacion maés
pequefia, son los valores de los elementos de mayor y menor de una muestra. Son
resumenes estadisticos basicos, utilizados en la estadistica descriptiva. EI minimo

y el méaximo son las primeras y Gltimas estadisticas de orden.
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Anexo 2 Encuesta

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
intervencion 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 lesidon 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.

Seccion A: Su Area/ Unidad de Trabajo

En esta encuesta, piense en su “unidad” como el area de trabajo, departamento o area
clinica de la institucion donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo.

¢ Cudl es su principal area o unidad de trabajo en esta institucién? Marque

UNA SOLA OPCION.

Urgencias

Clinicas Médicas

Clinicas Quirargicas

Investigacion & Epidemiologia

Administrativa — Financiera

| O B~ W N

Apoyo Gerencial

158




7 Apoyo diagnostico

8 Apoyo terapéutica

9 Apoyo al usuario

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 Desacuerdo Desacuerdo | acuerdonien | Acuerdo| Acuerdo
de trabajo desacuerdo.
1 2 3 4 5

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

2. Tenemos
suficiente personal
para realizar

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

4. En esta unidad, el
personal se trata
con

racnatn

5. El personal en esta
unidad trabaja méas
horas de lo

adecuado para el
cuidado del paciente

6. Estamos haciendo
cosas activamente
para mejorar la
seguridad del
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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 més personal
temporal de lo
adecuado, para el
cuidado del paciente.

8. El personal siente
que Sus errores no son
motivos para ser usados
en su contra

9. El analisis de los
errores ha llevado a
cambios positivos.

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

11. Cuando su
drea/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 “situacion 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.

Seccion B: Su lider de enfermeria.

Marqgue 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
/area
de trabajo

Muy en En Ni de De Muy
desacuerdo desacuer acuerdo Acuer de
do ni en do. acuer
desacuerdo do.
1 2 3 4

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
presion 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 una 'y
otra vez.

Seccion C: Su Institucion indique su grado de acuerdo o desacuerdo con
siguientes afirmaciones sobre su institucién. Marque UNA SOLA OPCION.

as

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 Direccion de la
institucién propicia un
ambiente laboral que
promueve la seguridad
del paciente.

2. Las unidades de esta
institucion estan

bien coordinadas

entre sf.

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
informacion
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 esta
institucion.

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

8. Las medidas que
toma la direccion de
esta institucion
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
Institucion trabajan en
conjunto para
propiciar el mejor
cuidado de los
pacientes.
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11. Los cambios

de turnos en esta
institucion no
representan problemas
para los pacientes.

Seccion D: Comunicacion
¢Con qué frecuencia ocurre lo siguiente en su area/unidad de trabajo? Marque

UNA SOLA OPCION.

Piense en su unidad
larea
de trabajo

Nunca. Raravez. | Algu La Siempre.
nas mayoria
veces de veces.
1 2 4 5

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

2. El personal habla
libremente si ve algo
que 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
que 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: Frecuencia de Eventos adversos/ errores reportados.
En su area/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, ¢,con qué

frecuencia son reportados? Marque UNA SOLA OPCION.

Piense en su unidad Nunca. Raravez. | Algu La mayoria Siempre.
[area nas de veces.
de trabajo veces

1 2 4 5

1. ;Cuéando 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 dafar 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?

Seccion F: Grado de Seguridad de paciente
Por favor, asignele a su area/unidad de trabajo un grado general en seguridad del
paciente. Marque UNA X SOLA OPCION.

1 Excelente

2 Muy Bueno
3 Aceptable
4 Pobre

5 Malo

Seccion 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.

1 Ningun reporte

De 1 a 2 reportes

De 3 a 5 reportes
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De 6 a 10 reportes

De 11 a 20 reportes

21 reportes 0 mas

Seccion H: Antecedentes

1. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en la institucion?

Menos de 1 afio

De 1 a 5 afios

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

o O B W N

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

Menos de 1 afio

De 1 a 5 aflos

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

o O] | W[ N =

3. ¢ Cuantas horas a la semana trabaja usted en esta institucion?

Menos de 20 horas a la semana

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 Al W[ N| =

De 100 a la semana 0 méas

4. ¢Cual es su cargo en esta institucion? Marque LA OPCION que mejor
describa su posicion laboral.

Enfermera professional

2 Enfermera auxiliary
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Médico de planta

Médico Residente

Médico Especialista

Quimico Farmacéutico

Técnico (Ej. ECG, laboratorio, radiologia)

Fisioterapeuta

O| 0| N o] o] | W

Bacteriologo

10 | Terapista ocupacional

11 | Nutricionista

12 | Camillero

13 | Fonoaudiologo

14 | Administrativo

15 | Personal de Direccion y Gerencia

16 | Personal de mantenimiento

17 | Otro, por favor especifique:

4. ¢Qué tipo de contrato tiene? Marque UNA SOLA OPCION.

Personal de planta

Personal cooperado

3 Contrato occasional

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

Marque UNA SOLA OPCION.

Si
2 No

5. ¢Cuéanto tiempo lleva usted trabajando en su actual profesion?

1 Menos de 1 afio
2 De 1 a 5 aflos
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De 6 a 10 afios

De 11 a 15 afos

De 16 a 20 afnos

o o M W

De 21 afios y més

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

168



HBAT
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE ~ f =
FACULTAD CIENCIAS DE LASALUD ‘B N
ESCUELA DE ENFERMERIA Q’QEEE*‘@

Este cuestionario tiene como propdsito recoger la opiniéon del personal de

enfermeria sobre cultura de seguridad del paciente en esta unidad de salud,

misma que servird de base para la obtencion de nuestro titulo de

Licenciatura en Enfermeria.
CARGO/PROFESION:

CUESTIONARIO

1.- Sefiale la respuesta correcta:

¢Conoce el concepto de Seguridad del Paciente?

c. Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,

mantener, monitorizar o restaurar la salud.

d. 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.

2.- De las siguientes actividades ¢ Cuales son las que su institucion realiza por

la Seguridad del Paciente

Educacién al paciente

Comunicacion entre el personal con claridad y precision
Atencion con calidad y calidez

Promocion de la salud

Mejoramiento de la infraestructura del hospital
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3.- Sefiale lo correcto:

¢ Qué es un evento adverso?

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

agravada?

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

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

costos en la atencion en salud

4.- De la siguiente lista, sefiale los Eventos Adversos (EA) més frecuentes en

la institucion:

Escaras

Catéteres mal insertados

Flebitis

Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a la medicacion

Infeccion de heridas

Frecuentes:

5.- ¢ Qué factores influyen en la Seguridad del Paciente?

a.- Nivel de Comunicacion e Informacién.

b.- Capacidad de enfrentar imprevistos

c.- Ambiente laboral

d.- Nivel de gestion del conocimiento

e.- El cansancio y la pérdida de concentracion

f.- Todas las anteriores

0.- Ninguna de las anteriores
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6.- ¢Cudles de los siguientes, cree Ud. Es el aspecto més importante de la
Cultura de Seguridad del Paciente?

a.- Trabajo en Equipo

b.- Facilidad para hablar abiertamente sobre las preocupaciones de seguridad.

c. Actitud de los lideres acerca de Seguridad del Paciente

7.-Sefale la respuesta correcta:

Concepto de Cultura de Seguridad del Paciente

b. Esel grado de satisfaccion laboral entre el personal

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

paciente.

8.- ¢Cree Ud. que la capacitacion continua de los profesionales de Enfermeria
de esta unidad de salud es basica para tratar de disminuir los eventos
adversos?

a.- Sl

b.- NO
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Anexo 3
REALIZACION DE LAS ENCUESTAS EN EL HOSPITAL “CARLOS
DEL POZO MELGAR?”
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SOCIALIZACION SOBRE CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
AL PERSONAL PROFESIONAL Y AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL “CARLOS DEL POZO MELGAR?”
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