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Resumen

La cultura de seguridad del paciente ha recibido cada vez mas atencion en el
campo de las organizaciones de salud. La atencion sanitaria es cada vez mas
compleja y aumenta la posibilidad de que se produzcan incidentes, errores o
fallos; especialmente en hospitales. Es por ello que el presente trabajo tiene
como objetivo evaluar la cultura de seguridad del paciente y la predisposicion a
la ocurrencia de eventos adversos en una Institucion de Salud privada de la
ciudad de Rosario. Se utilizé el cuestionario sobre seguridad de los pacientes
version espafola del Hospital Survey On Patient “Safety Agency For Health Care
Research And Quality” (AHRQ). Una cultura punitiva hacia errores, la
insuficiencia de profesionales derivada de la sobrecarga de trabajo mencionada
entre los encuestados vy fallas en la coordinacion del trabajo en equipo entre las
unidades fueron las principales caracteristicas de la cultura de seguridad de la

institucion analizada.

Palabras clave: Cultura organizacional; Cultura de seguridad; Seguridad del

paciente; Calidad de la atencion de salud; Hospital; Paciente; Equipo de salud

Abstract

The culture of patient safety has received more and more attention in the field of
healthcare organizations. Healthcare is becoming increasingly complex and the
potential for incidents, errors or failures is increasing; especially in hospitals.
Therefore, the present work aims to evaluate the culture of patient safety and the
predisposition to the occurrence of adverse events in a private health institution
in the city of Rosario. The patient safety questionnaire was used, the Spanish



version of the Hospital Survey On Patient "Safety Agency For Health Care
Research And Quality" (AHRQ). A punitive culture towards errors, the
insufficiency of professionals derived from the work overload mentioned among
the respondents, and failures in the coordination of teamwork between the units

were the main characteristics of the security culture of the analyzed institution.

Keywords: Organizational culture; Safety culture; Patient safety; Quality of health

care; Hospital; Patient; Healthcare Team.
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Introduccion

La seguridad del paciente ha sido abordada a nivel nacional y mundial, por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio de Salud y otras
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. Estas entidades,
asociaciones y entidades civiles y autoridades publicas discuten y tratan
temas relacionados con la seguridad y buscan estrategias para reducir
incidentes de seguridad durante la atencién sanitaria y mejora de la calidad

asistencial en la salud.

Para poder reducir los incidentes y brindar una atencion segura, debemos
definir primero que es el dafio. Este se puede definir como Ila reduccion del
riesgo de dafio a un minimo aceptable asociados con el cuidado de la salud. El
dafio, por otro lado, es el deterioro de la estructura o funcién del cuerpo y/o
cualquier efecto que surja de ello, incluyendo enfermedad, lesién, sufrimiento,
muerte, invalidez o disfuncion, pudiendo por tanto ser de caracter fisico, social
o psicologico. Finalmente, lo que resulta en dafol/lesion al paciente es

“sinénimo de evento adverso” (Alshammari et al. 2019 p.2).

Segun Laborde et al. (2020), alrededor del 10% de los pacientes ingresados en
hospitales, sufren algun efecto adverso que podria evitarse. Estos pueden estar
relacionados con la cirugia; a los procedimientos médicos no quirurgicos, al
error de diagndstico, atencion obstétrica; al sistema; medicacién y/o
administracion de medicamentos; infecciones asociadas al cuidado de la salud;
dafios por complicaciones quirurgicas y/o anestésicas y dafos resultantes de

retraso o falla en el diagndstico y/o tratamiento, y lesiones por presion.

De acuerdo con Suetens et al. (2017) los efectos adversos tienen el potencial

de causar dano a los pacientes que buscan hospitalizaciéon e interfiere con la



calidad de la atencion, los procesos y las estructuras de atencién. La
investigacion realizada por los autores mostré que, en el 11,1% de los casos
estudiados, se confirmd la ocurrencia de algun efecto adverso siendo que el

53% de los casos, se los consideraban evitables.

En Argentina, segun el estudio de Aizaga Rivera (2017), la ocurrencia de
efectos adversos alcanza el 7%, siendo en Canada el 7,5%, en Suecia el
12,3% y en Nueva Zelanda casi el 12,9%. Las preguntas relacionadas con
fallas en el desempefio profesional, productos utilizados en el area de la salud,
tramites, dispensacion y administracion de medicamentos, entre otros
informados con frecuencia en el ambito de la practica hospitalaria requieren un
analisis mas amplio y adecuado en las distintas situaciones que supongan un

“riesgo para la salud y seguridad del paciente” (Pekurinen et al. 2017 p.72).

En este analisis deben tenerse en cuenta elementos importantes como la
Cultura de Seguridad del Paciente (CSP) entre los empleados, los
procedimientos de trabajo y la infraestructura disponible para brindar una
atencion de mayor calidad. Por lo tanto, es importante investigar la conexion

entre la CSP y la propensidon a que ocurran eventos adversos.

La complejidad tecnologica existente dentro de los hospitales, en la actualidad,
ha merecido reflexiones en relacién con el papel de los trabajadores de la salud
que actuan en este contexto. El uso de alta tecnologia en estos espacios ha
contribuido a la mejora de los pacientes y sus pronodsticos (El-Sayed et al.
2019). Sin embargo, estos dispositivos tecnoldgicos y nuevos conocimientos
necesarios para trabajar han influido en el aumento del grado de complejidad

en la asistencia y el nivel de atencidn requerido para el cuidado.



El uso de las tecnologias ha sido objeto de estudio y algunos lapsos, deslices y
errores se han evidenciado en el dia a dia. El estudio de Brennan et al. (1991),
identifico fallas de memoria y atencion al manejar bombas de infusién; defectos
de planificacién durante la programacion de los monitores, concluyendo de ello
que los errores provocan que los efectos adversos comprometan la seguridad

del paciente.

Orejuela, (2017) evalud la ocurrencia de eventos adversos y el impacto sobre la
duracion de la estancia y la mortalidad en la UTI de un hospital escuela
identificando 324 efectos adversos en 115 pacientes ingresados durante un
periodo de afo de seguimiento. Por lo tanto, este estudio destaca el grave
problema de dichos efectos en la atencion sanitaria en UCI y los factores de

riesgo asociados a la incidencia de eventos.

Entre los trabajadores de la salud se consideran para este estudio su totalidad
dentro del contexto hospitalario. Se considera relevante evaluar la CSP con
estos profesionales, identificando sus actitudes y percepciones en relacién a la
seguridad y aspectos de la estructura y proceso que pueden comprometer la
calidad de la atencion asistencial, predisponiendo a la ocurrencia de eventos

adversos.

En este sentido se utilizé el cuestionario Sobre Seguridad del Paciente Version
Espafola del Hospital Survey On Patient Safety Agency For Healt Care
Research And Quality (AHRQ). ElI cual tuvo los mismos objetivos y
caracteristicas y fue validado a través de una prueba piloto en una institucion

privada.

El cuestionario fue distribuido por la investigadora a un total de 100

encuestados. Se ha realizado un analisis descriptivo agrupando las respuestas



en positivas, neutrales y negativas, a partir de las que se han identificado las

fortalezas y las oportunidades de mejora entre las dimensiones y los items.

Por ello, vale la pena resaltar la importancia del rol que asume la SP en
diferentes contextos, colaborando para reducir la ocurrencia de dichos efectos,
mejorar la calidad asistencial y la valoracion de una CS. Por lo tanto, es
competencia de servicios de salud e instituciones de salud para crear
estrategias para reducir los efectos adversos y promover la atencién segura.
Considerando la importancia del tema y la necesidad de que las instituciones
se adapten a las nuevas directrices que tienen como objetivo repensar la vida
cotidiana de la salud, asi como el aumento de las producciones en la ultima
década, destacandose en escenario cientifico y educativo justifican Ila

realizacion de este estudio.

1.1. Planteamiento del problema

La relevancia y coherencia se basan en el hecho de que sin comprender los
problemas que rodean la seguridad del paciente, especialmente la relacion
entre la cultura de seguridad y la ocurrencia de efectos adversos (EA) se

vuelve dificil idear estrategias para prevenirlos.

Por lo tanto, nuevos estudios e investigaciones ayudan a comprender la
ocurrencia de EA. Pero esto solo es posible con la participacion de las
instituciones de salud para monitorear esta ocurrencia y el tratamiento de la
informacion pertinente. Para describir el “estado del arte” de esta propuesta, se
consideraron articulos disponibles en las bases de datos de la Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), Literatura
International Health Sciences (MEDLINE) y sistema de busqueda bibliografica

PubMed.



Estos estudios tuvieron como objetos de investigacion la evaluacion de EA, SP
y CS y como lugar de estudio el entorno hospitalario. En tesis, disertaciones y
en las bases de datos se encontraron 21 estudios que utilizaron instrumentos
para la evaluacion de la cultura de seguridad. Con base en estas
consideraciones, el objeto de este estudio es evaluar la relacién entre la cultura
de seguridad y predisposicion a la ocurrencia de eventos adversos en la

atencion a la salud.

Para ello, se parte de la siguiente pregunta: ;Existe una asociacion entre la
cultura de seguridad y predisposicidén a la ocurrencia de EA en el hospital en

estudio?

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Evaluar la cultura de seguridad del paciente y la predisposicién a la ocurrencia

de eventos adversos en el hospital en estudio.

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacién de estudio segun variables sociodemograficas

y laborales.

e Medir el clima de seguridad de los trabajadores del hospital.

¢ Medir la predisposicion a la ocurrencia de situaciones criticas a travées de

los resultados del cuestionario aplicado.

1.3. Hipotesis

El analisis de la cultura de seguridad del paciente contribuye a disminuir la

ocurrencia de eventos adversos dentro de las instituciones de salud.



1.4. Justificacion

La investigadora pretende con este estudio concientizar al equipo de salud,
sobre la importancia de brindar una atencién segura, desde su experiencia
desde en su rol asistencial, y en su rol de conduccién (supervision de
enfermeria), tanto ella como sus pares en conduccion, evaluar su cultura de
seguridad, y en que condiciones laborales se encuentra el equipo de salud,

para brindar una atencion segura.

Se tuvo en cuenta que las condiciones laborales no fueron las ideales desde
antes como desde el comienzo en que se llevo a cabo este estudio, ya sea por
falta del recurso humano y material; y las condiciones edilicias acorde a la
demanda de los usuarios. A esa gran demanda se suma la demanda de

atencion de pacientes anosos y muchos de ellos casos sociales.

La institucion donde se realizo el trabajo de investigacién, se encuetrra dentro
del tercer nivel de complejidad, consta de 7 pisos de los cuales 5 son
destinados a inetrnacion diferenciando los sectores en norte y sur; 1° piso se
encuentran los servicios de quirofanos, hemodinamia y unidad de terapia
ineetnsiva y unidad coronaria (unidad polivalente), en el 2° piso se encuentra:
neonatologia y preparto en sector sur y maternidad en sector norte; en 3° piso
secretaria de piso y laboratorio el sector norte al momento de realizarce dicho
estudio, se encuentar en refaccion y su infraestructura se destinara a
internacion general con habitaciones privadas y sector sur destinado a los
servicios de hemodialisi y hemoterapia, en 4°, 5° piso ambos sectores
interacion general de adultos polivalente, y 6° piso sector sur internacion
general de adultos polivalentes y sectro norte pediatria. No cuenta con misién y

visién. La misma abrio sus puertas en la decada del 90 con el nombre de Julio



Corzo, donce conto para su inauguracion con la presencia del presidente de la
nacion Dr. Carlos Saul Menem, a principio de la decada del 2000 cerro sus
puertas, volviendo a funcionar como institucién de salud privada en el afo
2005, conservanco aun su nombre original, esta vez perteneciendo a ADOS
(Asociacién de Obras Sociales de Rosario), con el correr de los afios cambia su
nombre, a finales del 2010, se fusiona con otra institucion de salud privada de a
ciudad, ambas mantinen el mismo nombre Hospital Italiano, perdiendose asi

toda informacion de las gestiones anteriores.

Mejorar la seguridad del paciente es el objetivo; siendo conciente de la escases

de estudios en nuestro pais acerca de la SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Esta practica aun parece ser incipiente, dada la amplitud y complejidad de lo
que representa el problema de la SP en el medio hospitalario. La CS es la
cultura en la que todos los trabajadores se responsabilizan de su propia
seguridad. Por la seguridad de sus companeros, pacientes y familiares; que
prioriza la seguridad por encima de os objetivos financieros y operativos; que
alienta y premia la identificacion, notificacion y resolucion de problemas
relacionados con la seguridad en la ocurrencia de incidentes y promueve el
aprendizaje organizacional, y que proporciona recursos, estructura vy
responsabilidad para el mantenimiento efectivo de la seguridad (Torres et al.

2022).



2. Estado del arte

La seguridad del paciente se considera un tema actual, pero en realidad
siempre se ha insertado en diferentes escenarios de atencién al paciente.
Florence Nightingale, en 1850, fue una de las pioneras en la seguridad del
paciente al medir el resultado de la atencion y reducir las muertes, durante la

Guerra de Crimea.

Con la publicacion, por el Instituto Americano de Medicina en 1999, del informe
“Errar es de humanos: construyendo un sistema de salud mas seguro” el
paciente comenz6 a ser discutido a nivel mundial con el fin de mejorar la
calidad de cuidados médicos. Este informe denuncia que, solo en Estados
Unidos, entre 44 y las 98 mil personas mueren cada afio como resultado de

errores médicos.

El gran mensaje que transmite el Instituto es el cambio de paradigma cultural
en el medio médico. De esta manera, el tema de la CS, muy difundido en la
industria nuclear en la década de 1980, haciendo su aparicion en la industria

médica, a partir del ano 2000 (Connolly et al. 2021).

En Europa, los estudios realizados sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria
demostraron que uno de cada diez pacientes en hospitales europeos sufre
dafios prevenibles y EA causados durante el cuidado de la salud. Segun

Denning et al. (2020) del 50 al 60% de los eventos son prevenibles.

Un grupo de trabajo fue establecido por la OMS en 2002 con el propdsito de
analizar el problema de la seguridad del paciente en los servicios médicos. En
octubre de 2004 establecié la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
con la intencidn de prestar especial atenciéon al tema de la seguridad del

paciente y proponer estrategias para promover y difundir, en varios paises,



practicas que aseguren la seguridad del paciente y definir el desarrollo de
investigaciones basadas en evidencia cientifica. Prestdo atencion a este

movimiento en los Estados Unidos y Europa.

La alianza se convirtié en un marco para discutir el tema a nivel global, estando
a la altura de los llamados desafios globales. El enfoque previo de la iniciativa
de desafio global incluyé la prevencion de infecciones, higiene de manos,
procedimientos clinicos seguros, seguridad de la sangre y los productos
sanguineos, la administracion segura de inyectables e inmunobioldgicos,
seguridad del agua y gestion de residuos (First Global Challenge) y Safe

Surgery Saves Lives (Segundo Desafio Global).

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente tiene como objetivo: reducir
los riesgos asociados, sensibilizar y ganar compromiso politico lanzando
programas, generando alertas sobre aspectos sistémicos y técnicos, realizando
campafas internacionales que reunen recomendaciones destinadas a

garantizar la seguridad de los pacientes en todo el mundo (OMS, 2006).

Actualmente existen tres desafios, los cuales se describen a continuacion: El
Primer Desafio Global se centré en prevenir y reducir las infecciones
relacionadas con el VIH que implica: higiene de manos; procedimientos clinicos
seguros; la seguridad y productos sanguineos; la administracion segura de
inyectables e inmunobioldgicos; La seguridad del agua y manejo de residuos,

con el tema: “El cuidado limpio es una atenciéon mas segura” (OMS, 2006).

El Segundo Reto Global, con el tema: La Cirugia Segura Salva Vidas es
dirigida a la seguridad quirurgica en los servicios de salud (OMS, 2006). Se

enfoca en la aplicacion de la lista de chequeo para Cirugia Segura.



A su vez, el Tercer Desafio Global se titula con el lema “Medicamentos sin
dafos”, lanzado en marzo de este ano, en la ciudad de Bonn, Alemania. La
iniciativa tiene como objetivo reducir los dafios graves prevenibles asociados
con las drogas en un 50% en todos los paises en los préximos cinco afos

(OMS, 2022).

El objetivo de la OMS al desarrollar este desafio es crear conciencia y
comprometer de sus paises miembros y profesionales de todo el mundo en
torno a temas importantes relacionados con la seguridad de los medicamentos.
Considera que el uso seguro de medicacion es un tema complejo dentro de la
seguridad del paciente y, por tanto, con el reto, tiene como objetivo sensibilizar
y fomentar el compromiso de todos los lideres de los paises miembros con el
fin de promover la reduccion del dafio asociado con el uso de medicamentos

(OMS, 2022).

En el area de enfermeria, especificamente, en el afio 2005, luego de conocer a
un grupo de enfermeras, la Unidad de Recursos Humanos para la Salud de la
Organizacion Panamericana de la Salud creé la Red Internacional de
Enfermeria y Seguridad del Paciente (RIENSP), en Concepcién, Chile. En
2007, en Miami, la OPS realiz6 el segundo encuentro con participantes de

USA, Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, México y Haiti.

De estas discusiones sostenidas en Miami resultd un Plan de Trabajo, que
contiene las perspectivas y planes de accidon para las areas de graduacion y
posgrado, asistencia, docencia e investigacion. Tiene como objetivo rastrear
tendencias y prioridades en el desarrollo de la enfermeria en el area de

Seguridad del Paciente, discutir cooperacién e intercambio de informacion
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entre paises y necesidades de “fortalecimiento del cuidado de enfermeria

basado en la evidencia cientifica” (Famolaro et al. 2021 p.3).

Este movimiento mundial por la seguridad del paciente comenzé a ser objeto
de reuniones mantenidas con los ministros de salud Mercado Comun del Cono
Sur (MERCOSUR). En 2007, en la XXII Reunién de ministros de Salud del
MERCOSUR, se realizé el primer movimiento oficial del bloque de apoyo al
primer objetivo de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

(MERCOSUR, 2007).

Durante la reunion, los paises asumieron el compromiso internacional para
desarrollar y aplicar los respectivos Planes Nacionales para la Seguridad de los
Paciente a cuidar, no sélo la reduccion del riesgo al que esta expuesto el

paciente, sino también a cuestiones mas amplias del derecho a la salud.

En esta reunién, que tuvo lugar en Montevideo, Uruguay, los ministros de los
Estados Miembros firmaron la Declaracion de Compromiso en la Lucha contra
las Infecciones Relacionadas a la Asistencia en Salud (IRAS). A la reunion
asistieron las delegaciones de Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay, Bolivia,

Chile y Ecuador.

Por lo tanto, se consideran relevante que las instituciones hospitalarias
compongan un comité multidisciplinario capaz de articular y coordinar
programas y actividades de prevencion y analisis de situaciones en las que se
producen incidentes no intencionados que resulten en dafos/lesiones
innecesarias resultantes de la atencion brindada a los pacientes, no

relacionada con la enfermedad subyacente.

Recomendar que la composicion de este comité incluya médicos,

farmacéuticos, enfermeros, gestores de riesgos y representantes de la
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direccion. Las actividades pueden interpretarse como una garantia de
seguridad para pacientes, profesionales e instituciones proponiendo
importantes avances en acciones sobre seguridad del paciente y EA,
involucrando tanto a gestores institucionales como profesionales de la salud y

la poblacion.
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3. Marco teodrico

Para fundamentar la tesis se abordaran los siguientes temas: Seguridad del
paciente: una breve historia; La Cultura de la Seguridad; Modelos tedricos para
evaluar la cultura de Seguridad; Estudios sobre Seguridad Paciente, Eventos

Adversos y Cultura de Seguridad.

3.1. La cultura de la seguridad

3.1.1. Aspectos generales y conceptuales

Segun Anderson et al. (2017) el término cultura de seguridad fue utilizado por
primera vez, por el Grupo Consultivo Internacional sobre Seguridad
Internacional, después de la publicacién del informe sobre el accidente nuclear
de Chernobyl en 1986. Este término es mas utilizado por industrias de alto

riesgo, tanto nuclear como de aviacion civil.

La complejidad de la atencion en las instituciones de salud ha sido motivo de
preocupacion para los gerentes en temas de SP y CS, ya que se monitorea
diariamente en las noticias publicadas en los medios de comunicacion en
relacion con la calidad de la atencion prestada, principalmente en las

instituciones publicas.

Por lo tanto, desde la ultima década investigadores y profesionales de la salud
han mostrado un interés creciente en los enfoques dirigidos a la SP. En este
escenario, CS se destaca, ya que demuestra el compromiso de los
profesionales con la institucién visando la promocioén continua de la seguridad,
influyendo en los comportamientos y mejorar los resultados relacionados con la
atencion de todas las personas involucradas en el proceso de trabajo en salud

(Hamilton, et al. 2018).
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La cultura organizacional tuvo su apogeo en la década de 1980, ligada desde
un inicio a los temas administrativos y de empresas, siempre basados en la
teoria de las organizaciones. El interés en la cultura organizacional aumento
cuando se dio cuenta de que las teorias existentes no contaban con
instrumentos que permitieran leer sobre los cambios que estaban teniendo

lugar en las organizaciones.

Segun Anderson et al. (2017) se distinguen 7 caracteristicas de la cultura

organizacional:

1. Es una abstraccién y no un fendbmeno concreto, y por lo tanto es dificil

de definir y operacionalizacion.

2. Es relativamente estable en el tiempo.

3. Su concepto es multidimensional.

4. Es compartido por grupos de personas.

5. Puede contener varios aspectos que coexisten dentro de una

organizacion, por ejemplo, la cultura de seguridad.

6. Conduce a practicas ostensivas.

7. Cumple con una propuesta funcional.

Dadas estas caracteristicas, es claro cuanto la cultura organizacional puede
influir en la cultura de seguridad de un equipo o un grupo de personas dentro
de un sector o una unidad si se refiere a instituciones hospitalarias. Hay un
esfuerzo por parte de las instituciones con el fin de mejorar sus procesos y

fortalecer el clima de seguridad.
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La investigacidon realizada por Carolan et al. (2017) sobre CS y clima de
seguridad encontré que el término clima de seguridad se usa con poca o
ninguna diferenciacion del término cultura de seguridad, tanto en estudios que

involucran organizaciones industriales como de atencién de la salud.

También describe que el término clima de seguridad se define como las
caracteristicas y aspectos superficiales de la cultura de seguridad basada en
las actitudes y percepciones de los individuos en un punto particular en el

tiempo, o como puntos medibles de la cultura de seguridad.

Con el tiempo, las instituciones de salud se han adaptado a las nuevas
demandas y necesidades relacionadas con la formacion de profesionales y
directivos. ElI avance en la comprension de la complejidad de las
organizaciones ha mejorado los procesos y resultados en este contexto. La
capacidad de una institucién para mejorar sus resultados en SP puede estar
relacionados con la promocion de la SC con el equipo multidisciplinario, porque
el mayor desafio en un movimiento hacia un sistema de salud seguro es a

menudo cultural (Knight et al. 2017).

Asi, promover la CS en las instituciones de salud es, antes que nada, crear un
ambiente en el que se valora la conducta que promueve la seguridad del
paciente y del patrimonio de la institucion. Y, este entorno requiere compromiso

con la gestidn de los asuntos institucionales que involucran la seguridad.

En este sentido, se consideran algunas caracteristicas a seguir para lograr la
SC en las organizaciones, tales como: Reconocimiento de la naturaleza de alto
riesgo de las actividades de la organizacion y determinacién de realizar
operaciones de manera consistentemente segura; La promocion de un entorno

libre de culpas en el que las personas pueden notificar incidentes o casi
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incidentes sin temor a ser sancionados; el estimulo de colaboracién entre los
diferentes niveles y la disciplina en la busqueda de soluciones a los problemas
de seguridad del paciente y compromiso organizacional relacionados con la
disponibilidad de recursos con el fin de responder a las preguntas de

seguridad.

El enfoque de la cultura de la seguridad necesita estas caracteristicas, ya que
estos enfoques permiten profundizar, de manera integral y dinamica, los
diferentes contextos que interactuan con él. Hay varias situaciones en el
proceso de trabajo que terminan interfiriendo positiva o negativamente en la

percepcion de la cultura de seguridad.

Por otro lado, si la cultura organizacional de la institucion en relacién con la
gestion de los EA se basa en el castigo y la culpa, esto puede causar la
omision de informes de estos hechos, dificultando la construccion de una

cultura institucional centrada en la SP (Gil-Aucejo et al.,2022).

Para cambiar esta cultura, un alto grado de compromiso por parte de los
directivos y profesionales de la institucion, asi como la cohesion entre todos los

sectores, factores considerados esenciales para una atencion segura.

La evaluacion es un requisito contemporaneo en las organizaciones en su
conjunto. Especificamente, hay varias organizaciones de acreditacion de
hospitales que estan utilizando la Evaluacion para identificar y gestionar
problemas de seguridad relevantes tanto en rutinas como en las condiciones de

trabajo (Gil-Aucejo et al.,2022).
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3.1.2 Modelos tedricos de cultura de la seguridad

3.1.2.1 Modelo tedrico de James Reason

La comprension de la naturaleza multifactorial subyacente a las fallas de
seguridad se dilucida en la luz de la teoria sobre el error humano, propuesta
por James Reason, profesor de psicologia en Universidad de Manchester,
Reino Unido. Conocida como la teoria del "queso suizo" que compara las

vulnerabilidades del sistema de salud con los agujeros en un queso suizo.

Destaca el concepto actual de seguridad del paciente asociado a la teoria del
“‘queso suizo” como principales factores para el aumento en la ocurrencia de
efectos adversos las deficiencias existentes en el sistema de atencion y en la
gestion de las instituciones en lugar de vincular errores solo a los trabajadores
o fallo de los productos utilizados en la prestacion de la asistencia (Pefa,

2020).

En esta teoria, James Reason aboga por la evaluacion sistémica de la
situacion que implica un incidente de seguridad, porque en el momento en que
ocurre un efecto adverso, la cuestion mas importante es como y por qué

fallaron las defensas.

En el modelo de enfoque sistémico, las barreras de defensa se vuelven
fundamentales, ya que las capas de proteccion se superponen. La fuente del
problema a menudo se desencadenaria por multiples factores; como Ia
ocurrencia del efecto, se debiera a la alineacién de varios "agujeros", cuales
serian las fallas estructurales o puntuales, malas practicas o descuidos de los
profesionales de la salud, comportamientos inseguros o riesgoso por parte de

los pacientes (Lasso Lopez, 2018).
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El ser humano considera dos faltas importantes, las faltas activas y las faltas
latentes. Las fallas activas serian actos u omisiones inseguros cometidos por
profesionales de la salud, cuyas consecuencias tendrian un efecto adverso
inmediato en el paciente; pueden ocurrir debido a un error, incumplimiento de

reglas o toma de riesgos.

Los defectos latentes, sin embargo, constituyen caracteristicas existentes en el
sistema, en su estructura y proceso, las cuales permanecen ocultas hasta que
ocurre un evento o accidente que las expone. En los hospitales, estas
condiciones pueden estar relacionadas con el ambiente de trabajo, supervisiéon
en la formacién inadecuada, falta de formacién o mala formacion, estrés,
sobrecarga de trabajo y sistemas de comunicacién inadecuados (Perdomo

Gualteros et al. 2021).

En el hospital, por ejemplo, donde los sistemas de alta tecnologia tienen varias
capas defensivas, algo de ingenieria (alarmas, barreras fisicas y parada
automaticas), otros con personas (cirujanos, enfermeras, anestesistas, pilotos y
controladores) y los demas dependen de procedimientos y controles

administrativos.

En el cuidado diario, estas capas tienen debilidades, que son descritas como
los agujeros en las capas de un queso suizo que, a diferencia del queso, estan
continuamente abriendo, cerrando y cambiando de ubicacién. Cada capa de
queso suizo representa una barrera para la organizacion para evitar el error.
Por supuesto, la mera presencia de agujeros por si sola no causaria ningun
dafio, pero cuando las fallas pasan las barreras y los agujeros se alinean

permiten la ocurrencia de un accidente que pueda resultar en riesgo o dafo.
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Por lo tanto, al analizar un efecto adverso se consideran varios factores que
requieren un abordaje sistémico del evento. Galvez Herrer et al. (2017 p.5)
“llama la atencién sobre el hecho de que contrariamente a las fallas de las
condiciones activas, cuyas formas especificas son dificiles de predecir,
las condiciones latentes pueden ser identificadas y corregidas antes de

que ocurra un evento adverso”.

Por lo tanto, la organizacion del proceso de trabajo en las instituciones de salud
puede contribuir a la reduccién de lesiones. En el enfoque sistémico, que tiene
como principio la falibilidad del ser humano y sus actividades y la posibilidad de
que se produzcan errores incluso en las mejores organizaciones, los errores
son vistos como consecuencias mas que como causas, teniendo su origen no
tanto en la perversidad de la naturaleza humana, sino en factores sistémicos

por encima de ellos (Choque Cruz et al. 2018).

Las medidas defensivas se basan en la suposicion de que, si bien no se puede
cambiar la condicion humana, se puede cambiar sus condiciones de trabajo
para que sea mas dificil la ocurrencia del error, creando barreras y resguardos.
En este sentido, se entiende que la SC y la prevencion de la ocurrencia de
eventos adversos estan directamente implicados en las condiciones de trabajo
y en los diferentes disefios y configuraciones que asumen los procesos de

trabajo dentro de la institucion hospitalaria.

Esta complejidad dentro de las organizaciones sumado a los factores
sistémicos contribuye considerablemente al aumento en la ocurrencia de EA.
Estos factores incluyen: las diferentes estrategias adoptadas por la gestion de

la calidad en una institucion, la cultura de seguridad, las practicas de trabajo, la
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gestion de riesgos y la capacidad de aprendizaje de los errores (Davila Rengifo,

2021).

En este sentido, se refuerza que la SP no depende exclusivamente del
trabajador, sino de todo el sistema organizativo que conforma la institucion. El
estudio de Cortazar (2019), realizado en la UCI de un hospital y que utilizo la
teoria del error humano para analizar los datos, obtuvo como resultado que las
fallas activas estan representadas por errores en la administracién y control de
medicamentos, no elevacién de las barandillas de la cama, vigilancia
inadecuada del paciente, uso inapropiado de batas y guantes y lavado de

manos inadecuado.

Y, las fallas latentes estdn representadas por patologias intrinsecas del
sistema. Surgen de las decisiones de profesionales de nivel de gestion superior
(que puede o no causar errores), asi como las dificultades para Ia
comunicacion entre el equipo, uso inapropiado de bombas de infusion, falta de
normas y rutinas en las instituciones, falta de recursos materiales, insumos

inadecuados y falta de mantenimiento.

En un estudio de revision, Obredor et al. (2022) destaco que la premisa basica
es que los seres humanos son falibles y los errores pueden ocurrir incluso en
las mejores organizaciones. Los errores son vistos como consecuencias y no
como causas, teniendo una conexion directa con los factores sistémicos.
También resaltdé que la idea central es la defensa del sistema, ya que todas las

tecnologias riesgosas tienen barreras y salvaguardas.

Cuando ocurre un evento adverso, lo importante no es quién fallo, sino como y
por qué fallaron las defensas. Sin embargo, cabe sefalar que la mayoria de las

instituciones todavia estan lejos de considerar esta falibilidad humana. Todavia
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prevalece la visidn punitiva en relacidén con los errores y, por lo general, la culpa

la tienen los trabajadores que brindan atencion directa a los pacientes.

Segun Parada-Lezcano, (2021) la mayoria de los errores los cometen los
trabajadores que estan comprometidos y bien entrenados. Por lo tanto, es poco

probable que los castigos eviten posibilidad de que ocurran nuevos errores.

Un estudio concluyé que los resultados de seguridad del paciente son
asociados con elementos de la cultura de la informacion que influye
principalmente en la cultura organizacional, repercutiendo en las condiciones

que generan errores en los hospitales (Merino Plaza, 2018).

3.1.2.2 Modelo tedérico de Donabedian

Estudio de revisién realizado por Mora Arias (2022) buscaron la superposicion
entre la teoria del queso suizo y los elementos de la triada estructura — proceso

— resultado propuesto por Donabedian.

El modelo tedrico de Donabedian fue el mismo utilizado para la construccion de
la EPEA. Este modelo describe la calidad de la atencion de la salud y evalua
las dimensiones (estructura y proceso) necesarias para medir la calidad de la

atencion.

Donabedian (1980) define la calidad como la medida en que la atencion
brindada logra el equilibrio mas favorable entre riesgos y beneficios (Gonzalez
Vence, 2019). Propone tres enfoques para evaluar la calidad de la atencién de

la salud:

1. Estructura: corresponden a insumos, recursos fisicos, instalaciones,

equipos, manuales de trabajo, normas/rutinas y procedimientos;
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Proceso: ejecucion de acciones mediante el uso de protocolos de

atencion, procedimientos, reglas, normas;

Resultados: corresponde a la evaluacion del éxito de los objetivos

asistenciales y satisfaccion del usuario o de la poblacion.

Para Gonzalez Vence, (2019) la busqueda de la calidad constituye la dimension

ética de la vida profesional. En efecto, todos los esfuerzos razonables de

monitoreo de calidad tendran éxito y sin dicha calidad, el mas ingenioso de los

sistemas de vigilancia fallara.

Para ello, formula los siete atributos de la calidad de la atencién en salud

(Gonzalez Vence, 2019):

1.

Eficacia: capacidad del arte y la ciencia de la medicina para producir
mejoras en la salud y en bienestar. Significa lo mejor que se puede
hacer en las condiciones mas favorables, dadas la condicion del

paciente y otras circunstancias se mantienen constantes.

Eficacia: mejora de la salud, lograda o alcanzable en las condiciones
habituales de practica de cada dia. Al definir y evaluar la calidad, la
efectividad puede ser mas precisa. Se especifica como el grado en que
la atencién, cuya calidad se evalua, coincide con el nivel de mejora de la

salud que los estudios de eficacia han establecido como realizable.

Eficiencia: es la medida del costo al que se logra una determinada
mejora en la salud. Si dos estrategias de atencién son igualmente

eficientes y efectivas, la mas eficiente es la de costo mas bajo.

Optimizacion: se vuelve relevante ya que los efectos del cuidado de la

salud no son evaluados absolutamente, pero en relacion con los costos.
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En una curva ideal, el proceso agrega beneficios que pueden ser tan
desproporcionados con respecto a los costos adicionales que tal

"adiciones" utiles pierden su razén de ser.

5. Aceptabilidad: sinénimo de adecuar la atencion a los deseos,
expectativas y valores de los pacientes y sus familias. Depende de la
eficacia, eficiencia y optimizacién, ademas de la accesibilidad de la
atencion, caracteristicas de la relacién médico-paciente y comodidades

de cuidado.

6. Legitimidad: aceptabilidad de la atencion vista por la comunidad o

sociedad en general.

7. Equidad: principio por el cual se determina lo que es justo o razonable
en la distribucién de la atencion y sus beneficios entre los miembros de
una poblacion. La equidad es parte de lo que hace que el cuidado sea

aceptable para los individuos y legitimo para la sociedad.

Algunos estudios utilizaron el modelo tedrico de Donabedian en sus
investigaciones El estudio de Solano Zunini (2019), en hospitales, utiliza este
enfoque tedrico con la intencidn de profundizar la comprension de la calidad en

estos hospitales.

El objetivo era medir y examinar las relaciones entre (1) sistemas de gestion de
calidad de nivel de grado de organizacion y departamento (QMS), liderazgo y
cultura clinica, y (2) procesos de tratamiento en la practica clinica, resultados
clinicos y percepciones informadas por los pacientes sobre la atencién en los

hospitales.
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El estudio fue innovador, con implicaciones internacionales, con el potencial de
construir una coalicion de hospitales para el trabajo de intervencion posterior.
También aportado con datos que colaboran en la toma de decisiones por parte
de las autoridades politicas sobre la implementacion de sistemas y procesos de
calidad y seguridad y, en ultima instancia, mejorar la prestacion de atencién al

paciente en los hospitales.

En la misma linea, Bravo Nazar, (2019) realizaron una revision de la literatura
con el objetivo de demostrar el conocimiento cientifico desarrollado sobre el
pensamiento de Lean Toyota en salud, con énfasis en el impacto y aportes en

el cuidado de la salud y enfermeria.

Para este analisis utilizé la triada propuesta por Donabedian en la organizacién
y discusiéon de los resultados. Llegdé a la conclusién de que el pensamiento
Lean se puede utilizar como un modelo de gestidn, ya que mejora la Estructura,

proceso y resultado, basado en servicio y gestion.

Riera-Vazquez et al. (2022), en un estudio realizado en residencias de
mayores, encontré que con el conocimiento de la estructura y los procesos
dentro de las instituciones lograban mejorar los resultados del servicio.
Concluyé que este modelo conceptual asiste a todo el equipo de salud
involucrado y, sobre todo, sugiere cambios en las politicas dirigidas a promover
mejores estructuras administrativas, que a su vez promoveran mejores

cuidados de los residentes.

Un estudio transversal realizado por Conde Valdivia, (2019) en siete
instalaciones de atencién primaria de salud aplicé un cuestionario de

satisfaccion a 435 pacientes y gerentes operativos.
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Se obtuvo un modelo de ecuaciones estructurales adecuado para
operacionalizar la teoria de Donabedian. Las relaciones entre estructura,
proceso y resultado indicaron la calidad en el modelo adoptado y que de las
dimensiones del cuidado en este modelo, tres estructuras (equipamiento,
medicamentos criticos, accesibilidad), tres procesos (profesionalidad, amistad y
cuidado del paciente) y tres dimensiones de resultados (competencia,

confianza y coherencia) reflejaba las construcciones previstas.

La triada de Donabedian puede ayudar a comprender cémo el proceso de
trabajo dentro de una institucion con respecto a mejorar la calidad de cuidado.
Esta mejora de las condiciones estructurales, sumada al alineamiento de un
trabajo mas eficaz puede contribuir en gran medida a la reduccién de los EAYy,

en consecuencia, hacer que la atencion de la salud sea mas segura.

3.2. La seguridad del paciente como dimensién de la calidad asistencial

en salud

En los ultimos afos, la seguridad del paciente ha recibido un énfasis
internacional, como un problema inherente al sistema de salud moderno, pero
la relacion entre los procesos de atencion de la salud y los resultados en si
mismos no es un dilema simplemente asociado con los avances tecnoldgicos

(Melendrez Chica, 2022).

En 1854, durante la Guerra de Crimea, Florence Nightingale recopilé datos
sobre la mortalidad de los soldados, y se dio cuenta de que muchos de ellos
estaban muriendo por complicaciones patoldgicas adquiridas en el hospital
prevenibles, con una tasa de mayor mortalidad que la que estaba ocurriendo
entre los soldados en el campo de batalla. Después de introducir acciones para

mejorar la higiene y estandarizacion de la atencidon médica, Florence pudo
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reducir la tasa de mortalidad entre los soldados en el hospital (Pedraz et al.

2020).

Posteriormente, Ernest Codman, cirujano estadounidense, formulé la propuesta
“End Result System Standardization”, una iniciativa innovadora en la gestion de
ganancias que proponia un sistema de estandarizacion para la atencién
hospitalaria, con el objetivo de mejorar los resultados. En su propuesta, el
hospital debe seguir al paciente el tiempo suficiente para determinar si el

tratamiento logré sus resultados (Barba Flores et al. 2020).

De lo contrario, el hospital debe investigar las causas y corregir los defectos
para el éxito futuro. Creia, en ese momento, que el cumplimiento de las normas
pertinentes aumentaria la probabilidad de resultados positivos para pacientes
(Barba Flores et al. 2020). En 1918, el Programa de Normalizacién de
Hospitales (Programa de Estandarizacion de Hospitales) fue adoptado por el

American College of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos).

En la primera mitad del siglo XX, después de la Segunda Guerra Mundial,
Edward Deming y Joseph Juran desarrollé en Japdn la Teoria de la Mejora
Continua de la Calidad, cuyos principios de busqueda continua de
oportunidades de mejora de todos los procesos en la industria, llamados
Calidad Total, se ampliaron posteriormente al sector salud (Gonzalez et al.

2021).

En la segunda mitad del siglo XX, el enfoque de la calidad de la atencién a la
salud surgié en los Estados Unidos de América (EUA) a partir del trabajo de
Donabedian (1980). Segun este autor, la evaluacion de la calidad es el juicio a
tener respeto por el proceso de cuidado, a partir de cuanto contribuye a

resultados deseables (Ruiz Soto, 2022).
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Inspirado en la teoria de sistemas, definid un modelo para evaluar el cuidado
de la salud conocido por la triada “estructura — proceso — resultado”,
proponiendo ademas una estandarizacion de conceptos y nomenclatura. La
“estructura” incluye la infraestructura fisica y sistemas de apoyo, ingenieria
biomédica, como se organizan los servicios con respecto a los recursos
humanos, listas de servicio y disponibilidad de equipos y suministros
necesarios; El “proceso” se refiere a la atencion al paciente, la fidelidad con la
que se realizan los protocolos e intervenciones — como se utiliza el marco
dentro del sistema; y el “resultado” se refiere al impacto de estos procesos
sobre el estado de salud del paciente y para la organizacion (Herrero Jaén,

2019).

De ahi, surgieron varios conceptos de calidad en salud relacionados con la
prestacion de servicios de atencién y salud. Aunque la literatura presenta varias
definiciones puede considerarse la formulada por el Instituto de Medicina como
el mas utilizado; esta organizacion define la calidad de atenciéon de la salud
como el grado en que los servicios prestados al paciente disminuyen la
probabilidad de resultados desfavorables y aumenta la probabilidad de
resultados favorable, segun el conocimiento cientifico actual (Arce Palacios, y

Velasquez Gamarra, 2022).

Con el tiempo, los atributos o dimensiones que conforman definiciones
complejas de calidad de atencién a largo plazo fueron revisados y ampliados.
Por consiguiente, la seguridad del paciente se define como la reduccién del
riesgo de dafos innecesarios asociados con la atencion médica al minimo
aceptable, y el riesgo de la probabilidad de que ocurra un accidente (Mosqueira

Moreno, 2020).
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3.3. La Cultura Organizacional

Los estudios centrados en la cultura organizacional alcanzaron su punto
maximo en la década del 80 del siglo XX. Incorporados a la Teoria de las
Organizaciones, los analisis de las tareas administrativas y el dia a dia de las
empresas, estos estudios son frecuentes, ya que los aspectos culturales son
esenciales en cualquier tipo de analisis y practica organizacional (Cordoba,

2020).

Una organizacion consiste en un grupo de personas que se reunen de manera
estructurada, deliberada y cooperativa, estableciendo metas para lograr
objetivos planificados y comun a todos sus miembros (Quintana, 2020). La
naturaleza de las relaciones experimentadas dentro de la organizacion y la
forma en que las personas se relacionan puede ser considerado el capital

social de la organizacién, siendo su cultura es el elemento mas importante.

El creciente interés por la cultura organizacional en la literatura sobre las
organizaciones provino de la percepcion de que las teorias existentes no tenian
instrumentos y métodos que permitan comprender la naturaleza compleja de
las organizaciones, particularmente en contextos de cambio, en los que se

busca la mejora del rendimiento o0 aumento de la competitividad.

En este contexto, el estudio de la complejidad de las organizaciones implica
comprender la naturaleza de las relaciones como base para conocer las
reacciones al cambio de diferentes grupos que conforman la organizacion, asi

como la dinamica de las relaciones de poder existentes (Arias-Pineda, 2019).

Guzman et al. (2021) describen la cultura organizacional como un conjunto de
supuestos basicos que un grupo ha creado, descubierto o desarrollado al

aprender a abordar los problemas de adaptacion externa e integracién interna.
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Estas suposiciones, debido a que funcionaron razonablemente bien, se
consideran validas y se les ensefia a los nuevos miembros, como la forma

correcta de percibir, pensar y sentir, en relacidon con estos problemas.

Para los autores, la cultura organizacional influye en el camino a través del cual
los empleados aprenden y comparten conocimientos. Cada cultura se presenta
en tres niveles diferentes: artefactos, valores y supuestos basicos (Burbano-
Florez et al. 2023). Los artefactos forman el primer nivel de cultura, el mas
superficial, visible y perceptible. Los artefactos son cosas concretas que cada
uno ve, oye y siente frente a una organizacion. Abarcan los productos, servicios
y patrones de comportamiento de miembros de la organizacion y se expresan
en la forma de vestir de las personas, comportan, de qué hablan y qué

consideran importante.

Los valores compartidos, en el segundo nivel, son valores relevantes que dan
importancia a las personas y definir las razones por las que hacen lo que
hacen. Los supuestos basicos constituyen la mas interna, mas profunda y mas
oculta a la cultura organizacional. Son las creencias inconscientes, las

percepciones, sentimientos predominantes y suposiciones que la gente cree.

La cultura guia la forma de hacer las cosas en la organizacion a menudo a
través de presuposiciones no escritas ni habladas. Batallanos Enciso, (2022)
considera la cultura organizacional y el desarrollo de los recursos humanos
como conceptos interrelacionados. La comunicacion, uno de los elementos

culturales, es visto como un proceso.

La gente interactua a través de verbalizaciones y conductas no verbales. Los
significados negociados en este proceso llegan a ser aceptados y asumidos

como verdad. ElI comportamiento que refleja estos significados se transforma
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en un modelo que refuerza los valores y creencias de los actores, pasando a

los demas.

Segun Mintzberg (2010), la definicion de cultura es debatida interminablemente
por antropdlogos (Gémez-Osorio, 2022). Para el autor, la cultura se compone
esencialmente de interpretaciones del mundo y las actividades y artefactos que
las reflejan. Junto a la cognicién, estas interpretaciones se comparten

colectivamente, en un proceso Social.

La cultura organizacional se correlaciona positivamente con el comportamiento
del lider. El lider influye en el desarrollo de comportamientos, valores vy
creencias subordinadas, posibilitando el fortalecimiento de la cultura
organizacional (Leal Paredes, 2021). La idea subyacente es que el lider, a
través de sus preocupaciones, da forma a la cultura de una unidad u
organizacion. Por medio de acciones simbdlicas, el lider demuestra sus

preferencias y comunica lo que considera importante.

Estas preferencias se convierten en preocupaciones de los empleados de la
organizacion, ya que pueden representar el otorgamiento de recursos,

recompensas o castigos.

3.3.1. Cultura y clima de seguridad

El término “cultura de la seguridad” se difundid tras el accidente nuclear en
Chernobyl en 1986, considerado el peor accidente en la historia de la
generacion de energia nuclear; una “cultura de seguridad débil” fue atribuida
como la principal causa del accidente, segun el Organismo Internacional de

Energia Atdmica (OIEA) (Gonzalez, et al. 2021).

30



La cultura de la seguridad fue entonces conceptualizada como el producto de
valores, actitudes, percepciones, competencias individuales y grupales y
patrones de comportamiento que determinan el estilo, competencia y
compromiso con la gestion de una vida sana y segura. Las organizaciones con
una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicacién basada
en la confianza mutua, por la percepcion comun de la importancia de la
seguridad y la confianza en la eficacia de las medidas preventivas (Jaime, y

Gonzalez-Argote, 2021).

Poco después del accidente de Chernobyl se agregaron dos accidentes graves,
el Piper Alpha y el King Cross, con fallas humanas, administrativas y
organizacionales relacionadas con fallas de la cultura de seguridad como

causantes de accidentes en sus respectivos informes (Chaccha Tinoco, 2022).

Desde entonces, la cultura de seguridad ha sido discutida por industrias con el
fin de mejorar la seguridad, especialmente en organizaciones de alta confianza
conocidas por ser extremadamente seguras y consideradas de alto riesgo,

como la aviacion, la energia nuclear y las industrias del petréleo y el gas.

La triple tipologia de cultura organizacional propuesta por Westrum (1993) fue
posteriormente adaptado a la cultura de seguridad por Hudson (2003) que fue
extendida a un modelo de 5 niveles de evolucién de madurez (Salazar

Velasquez, 2020):

1. Patoldgico: la seguridad es un problema causado por los trabajadores; la
preocupacion por la seguridad se traduce en no ser atrapado por los

agentes reguladores.

2. Reactivo: se toman acciones correctivas después de que ocurren los

incidentes; la seguridad empieza a ser vista como algo serio.
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3. Calculado: la seguridad se gestiona administrativamente, mediante el

conjunto de datos; las mejoras son impuestas por los gerentes.

4. Proactivo: los empleados de la organizacibn comienzan a tomar

iniciativas para mejorar la seguridad; se mejoran los procesos.

5. Participativa: hay participacion activa de los empleados en todos los

niveles; la seguridad es vista como una parte inherente del negocio.

Mas recientemente, el enfoque en la construccion de una cultura de seguridad
es parte de la preocupacion de las organizaciones que brindan atencién
médica. La publicacion del Institute of Medicine To Err is Human (Almara, 2023)
enfatizd la necesidad de fortalecimiento de una cultura de seguridad a nivel
organizacional, como medida fundamental en el proceso de mejora de la

seguridad del paciente en el contexto hospitalario.

A partir de este hito, el nUmero de estudios que demuestran la importancia de
una cultura de seguridad para mejorar la seguridad de la atencion al paciente

se ha acrecentado.

Segun Almara, (2023) el producto de valores, actitudes, percepciones,
habilidades y patrones de conducta individuales y grupales, que determinan el
compromiso, el estilo y la competencia de dirigir una organizacion sanitaria con
la gestion de la seguridad del paciente son elementos cruciales para entender

el proceso de dicha seguridad.

Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por
una buena comunicacion entre profesionales, confianza mutua y percepciones
comunes sobre la importancia de la seguridad y eficacia de las acciones

preventivas. Una organizacién con una cultura de seguridad efectiva es abierta
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y justa con sus empleados cuando ocurren incidentes; los empleados se
sienten motivados a reportar el error; aprenden con errores en lugar de culpar a
los individuos, y se intenta mirar lo que pasé dentro del sistema (Ojeda Reyes

et al. 2021).

Segun Mogollén et al. (2020), una amplia gama de estudios respalda el
concepto de que una condicion clave para la cultura de seguridad en
organizaciones de alto riesgo, incluyendo organizaciones que brindan atencién
médica, radica en un conjunto de creencias y practicas compartidas que

apoyan practicas seguras entre los profesionales que trabajan en ellas.

Tal cultura se caracteriza por la comunicacion abierta, el trabajo en equipo, el
reconocimiento de la dependencia mutua y la primacia de la seguridad como

prioridad en todos los niveles de organizacion (Mogollén et al. 2020).

La retroalimentacidon incluye comunicacién sobre la ocurrencia de errores y la
descripcion de los factores que intervienen en su ocurrencia. La direccion de la
organizacion debe promover reglas de seguridad realistas y viables y garantizar
que los equipos estén bien capacitados y educados sobre las consecuencias

de los actos inseguros (Lépez Frias et al. 2019).

Los empleados también juegan un papel clave en la construccion de una
cultura de seguridad, a través de su comprension de los riesgos del ambiente
de trabajo y en la ejecucion de los trabajos, considerando los parametros de
seguridad establecidos para el desempefio de sus funciones. El hecho de que
los empleados dependan de un sistema de gestion eficaz de la seguridad es
una buena sefal de una cultura de seguridad positiva, especialmente si hay

participacion de los empleados en la construccidon de este sistema.
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En los estudios sobre cultura de seguridad se observa, en la literatura, el uso
de diferentes terminologias (Corrales, 2020). El término “clima de seguridad” se
utiliza con poca o ninguna diferenciacion del término “cultura de seguridad”
tanto en estudios centrados en organizaciones industriales, asi como aquellos

dirigidos a organizaciones de la atencion sanitaria (Mella Laborde et al. 2020).

No es raro usar ambos términos indistintamente. El término "clima de
seguridad” fue definida por primera vez por Zohar como una sintesis de las
percepciones sobre el ambiente de trabajo que comparten los empleados (De
la Cruz, 2022). Posteriormente, se definié este término como un concepto
general que describe la ética de la seguridad en una organizacién o lugar de
trabajo y que podria predecir el comportamiento de los empleados con respeto

por la seguridad en ese entorno.

Aunque se utiliza en investigaciones como sinénimo de cultura de seguridad, el
término clima de seguridad se define como las caracteristicas superficiales de
la cultura de seguridad, basadas en actitudes y percepciones de individuos en
un momento dado, o como los componentes de los aspectos medibles de la

cultura de seguridad.

3.3.2. La cultura de la seguridad como factor contribuyente a la atenciéon

insegura susceptible de intervenciones

El objetivo de las intervenciones en el ambito de la seguridad del paciente es
reducir, lo menos posible, los riesgos de dafios innecesarios asociados con la
atencion médica (Ureta Ortiz, 2023). Una de las formas de mejorar la seguridad
de la atencidn sanitaria consiste en mejorar el sistema en el que se presta la

atencion al paciente.
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Los sistemas complejos y de alta tecnologia estan sujetos a condiciones raras
pero los accidentes organizacionales generalmente catastroficos, en los que
una variedad de factores contribuyentes se combina para derribar varias

barreras y salvaguardas.

Los factores que contribuyen a la atencién insegura como circunstancias,
acciones o influencias que juegan un papel en el origen o desarrollo de un
incidente o mayor riesgo de un incidente, segun Lagos Ortiz (2022) afirma que
un simple incidente de seguridad del paciente es tipicamente la consecuencia

de una combinacion de mas de un factor contribuyente.

Los factores que contribuyen a la atencion insegura constituyen los factores
relacionados con los pacientes (comorbilidades, limitaciones fisicas y factores),
factores humanos (relacionados con los profesionales), factores relacionados
con el sistema (organizacion, cultura, ambiente de trabajo) y factores externos

a la organizacién (Pamela, 2022).

La cultura de seguridad es cada vez mas valorada dentro de las organizaciones
de salud, ya que la sostenibilidad de una cultura de seguridad positiva guia el
comportamiento de los profesionales de la salud en la construccién de una

visidon de alta prioridad centrada en la seguridad.

La cultura de la culpa preponderante en las organizaciones sanitarias, segun
Bastidas Mezahuaman, (2022) debe dar paso a una cultura enfocada en
aprender de los errores, donde la informacion que de ello se deriven son
compartida. Para ello es fundamental reconocer la falibilidad humana,
conociendo los errores que se producen en el ambiente de trabajo y, a partir de
ahi, permitir alteraciones en el diseiio de los sistemas de entrega en la

atencion, reduciendo los factores que contribuyen a la atencién insegura.
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James Reason, profesor de psicologia en la Universidad de Manchester, utilizé
ampliamente el concepto de error humano en sus estudios, inicialmente
dirigidos a la aviacion, mas tarde a las grandes industrias y, mas

recientemente, al area de la salud (Roman Hernandez, 2021).

La seguridad del paciente y la adaptabilidad de las instituciones de la salud en
relacion con los riesgos humanos y operacionales inherentes al proceso de
trabajo son el foco central de estos estudios, que tienen como objetivo crear

instrumentos para el manejo del acto inseguro.

El objetivo de los sistemas y organizaciones de alta complejidad, como es el
caso de las organizaciones de salud, es volverse resilientes, robusto y
practicable frente a situaciones que involucran humanos y operaciones y, en
consecuencia, la ocurrencia del error. La premisa es que los seres humanos

cometen errores, y que por lo tanto los errores son de esperar.

Los errores son consecuencias, no causas. Y aunque no se puede cambiar la
condicion humana, se pueden cambiar las condiciones bajo las cuales los
seres humanos trabajan, creando defensas en el sistema (Castillo Ramos,
2022). El concepto de seguridad del paciente apunta a deficiencias en el
sistema de prestacion de servicios de salud, en su concepcion, organizacion y
funcionamiento, como los principales factores responsables de la ocurrencia de
dafos causados por la atencion de la salud en lugar de culpar a las personas

de forma aislada.

Los incidentes pueden ser el resultado de problemas en la practica, productos,
procesos o0 sistemas. Las organizaciones sanitarias son complejas. La
ocurrencia de incidentes es el resultado de una cadena de factores sistémicos,

que incluyen las estrategias de una organizacion, su cultura, practicas de
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trabajo, enfoque de la gestion de la calidad, la prevencion de riesgos y la

capacidad de aprender de los errores (Forest Yépez, 2023).

Segun Nufiez Samaniego, (2020) la cultura es un factor que puede afectar a
todos los procesos y defensas del sistema para bien o para mal. Si se puede
decir que hay una cultura en las organizaciones de atencion meédica,
generalmente contiene al menos dos obstaculos para fortalecer la cultura de
seguridad; La primera es la creencia en el perfeccionismo del alumno —
después de una larga y ardua formacion, profesionales en salud esperan
“hacerlo bien”, y eso es también lo que esperan de ellos; y en segundo, la
tendencia a estigmatizar y castigar la falibilidad: el error equivale a la

incompetencia.

En conjunto, estas influencias generalizadas dificultan que los proveedores de
atencion admiten sus errores o aprenden colectivamente de ellos. A esto se
suma el hecho de que la organizacion sanitaria se configura como una
organizacion profesional, donde los recursos humanos son centrales para la
produccion de atencidén y poseen un conocimiento especifico y complejo que
les otorga una gran autonomia de decision y poco control del proceso

(Montero, y Martinez, 2022).

La cultura de seguridad se compone de los siguientes componentes: una
cultura justa, donde hay consenso entre las personas con respecto a los
comportamientos aceptables e inaceptables; una cultura de reporte de
incidentes, que favorece la informacién (incluida la recopilacion, el analisis y la
divulgacion de informacion sobre la notificaciéon de eventos adversos y casi
accidentes) y animar a la gente a hablar sobre sus errores y reportarlos; y, por

ultimo, una cultura del aprendizaje.
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Dado que la organizacion constituyé una memoria de hechos pasados, puede
aprender directo de ellos. Destaca la necesidad de los sistemas de notificacidon
de eventos adversos garantizando la confidencialidad de promover la confianza

entre los gerentes y sus empleados (Beteta Fernandez, 2023).

Algunas intervenciones son presentadas por Imbaquingo, (2023) para ayudar a
la identificacion y correccion de fallas latentes existentes en la organizacion,
ante estas se combinan con otros factores y causan dafo a los pacientes. No
hay una recomendacion de la mejor técnica a utilizar, pero se pueden combinar
para cumplir con las especificidades de la cultura local: el Arbol de Decisién de
Incidentes (The Incident Decision Tree), una herramienta basada en la web
creada por la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente (NPSA), Reino
Unido, para que los gerentes y médicos accedan a los principios basicos que
les ayuden a decidir si suspenden o no la sancion de los empleados que han

estado involucrados en incidentes de seguridad graves.

El Analisis de Causa Raiz, también desarrollado por la NPSA de Reino Unido,
para guiar el analisis de un incidente de seguridad del paciente identifica el
lugar de trabajo y los factores organizacionales y sistémicos que contribuyeron
a la ocurrencia del incidente; los sistemas de notificacion de Incidentes, donde
cada incidente reportado contribuye a la comprension e identificacion de fallas
latentes y organizacionales que contribuyeron a su ocurrencia, incluso aquellas
en las que no hubo dafio para el paciente; y Técnicas de una amplia variedad
de auditorias, tales como Medidas Proactivas de Proceso, disefiadas para
identificar las dimensiones organizacionales que necesitan ser fijas y utiles
también para evaluar las condiciones y resultados después de la

implementacion de acciones de mejoras (Salmén Torralbo, 2021).
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Estas dimensiones organizacionales varian en diferentes contextos, pero
suelen incluir cuestiones genéricas como el trabajo en equipo, la comunicacion,

protocolos, escalas de servicio, modelo de gestion y mantenimiento.

Se pueden implementar intervenciones genéricas y especificas en los procesos
de gestion y procesos clinicos con el fin de mejorar la seguridad del paciente.
Osorio Martinez et al. (2020) construyeron el modelo de cadena causal
vinculando las intervenciones con los resultados. El modelo de cadena causal
incorpora la influencia del comportamiento humano y los conceptos basados en

sistemas, que incluye la cultura y el clima de seguridad.

Segun los autores, este modelo se basa en el modelo de evaluacion de la
calidad de la atencién, conocido por la triada estructura-proceso-resultado, de
Donabedian (1980), y en el modelo de Reason (2000), que describia errores
latentes y activos. EI modelo de cadena causal, asi como los modelos
mencionados anteriormente, comparte la idea de un servicio de salud inserto

en un sistema.

Anaden la representacion de un flujo de trabajo, distinguiendo el proceso en
dos tipos: gestion o procesos organizacionales, donde residen las fallas
latentes (por ejemplo, politica de recursos humanos) y clinicas (adopcién de
practicas basadas en la evidencia), sobre las cuales las fallas activas afectan e

involucran la interaccion humana directa.

Las intervenciones enfocadas a procesos de gestion o las organizaciones a
menudo afectan los resultados de seguridad del paciente a través de sus
efectos sobre las variables intervinientes y las actitudes y comportamientos de
empleados, como la moral y la cultura. Alternativamente, las intervenciones

pueden ser disefiadas para impactar directamente en el dominio clinico.
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Al final de la cadena causal son los resultados para el paciente y los resultados
logrados para la organizacion (rendimiento), como el numero de pacientes
tratados. El modelo de cadena causal ilustra con base en la triada “estructura-
proceso-resultado” de Donabedian (1980), algunas intervenciones genéricas y
especificas, y muestra como el comportamiento y la cultura pueden impactar en

procesos clinicos.

Dados los modelos presentados y partiendo de la premisa de que las
intervenciones se pueden delinear para fortalecer la cultura de seguridad en las
organizaciones de salud y, en consecuencia, contribuir a una atencién sanitaria
segura, se desarrollaron iniciativas para seleccionar caracteristicas medibles de

la cultura de seguridad y asi proponer herramientas y métodos para evaluarla.

A nivel global se observa en la comunidad cientifica y en las acciones
desarrolladas por parte de organismos internacionales el interés y compromiso
en la busqueda de soluciones a reducir el nivel de riesgo para los pacientes,
garantizar la calidad de la atencién y desarrollar métodos y técnicas confiables
que determinen el tipo y la naturaleza de la Cultura de seguridad de los

profesionales y sus unidades o sectores en los hospitales.

En este sentido, la evaluacion de la cultura de seguridad se considera el punto
de partida para comenzar a planificar acciones que busquen cambios que
reduzcan la incidencia de eventos adversos y, en consecuencia, garantizar la

provision de atencion médica segura.

Para establecer una cultura de seguridad en una organizacién sanitaria, el
primer paso es evaluar la cultura actual. La evaluacion de la cultura de
seguridad, ya exigida por los organismos internacionales de acreditacidon

hospitalaria, permite identificar y gestionar prospectivamente los problemas y

40



aspectos relevantes de la seguridad en las rutinas y condiciones de trabajo,
con el fin de monitorear los cambios y resultados relacionados con la

seguridad.

Este enfoque permite el acceso a la informacién reportada por los empleados
sobre sus percepciones y comportamientos relacionados con la seguridad,
permitiendo identificar las cuestiones para que las intervenciones puedan

planificarse e implementarse (Salmon Torralbo, 2021).

Para estos autores, la evaluacién de la cultura de seguridad puede tener
multiples propuestas: (i) el diagnostico de la cultura de seguridad y la
sensibilizacién de empleados sobre el tema; (ii) la evaluacién de intervenciones
para la seguridad del paciente implementado en la organizacion y el
seguimiento de los cambios a lo largo del tiempo; (iii) la comparacion con datos
de referencia internos y externos a la organizacion; y (iv) verificaciéon del

cumplimiento de los requisitos reglamentarios.

3.4. Cultura de Seguridad: en el camino hacia la Seguridad del Paciente

El trabajo de Davila, (2019) ha tenido una fuerte conexiéon con la salud y
especialmente con la seguridad del paciente. Este autor considera que el
liderazgo en las unidades de salud moldea la cultura, lo que a su vez da forma
al flujo de informacién. Un buen flujo y procesamiento de la informacion tiene
efectos importantes sobre la seguridad del paciente, es decir, un cultivo abierto
y fructifero resultara en una mejor aceptacion de la innovaciéon y una mejor

respuesta a las sefiales de peligro.

Esta cultura requiere que la alineacion de las estructuras, la conciencia y el
empoderamiento reemplazan la sospecha, aislamiento y pasividad. En su

trabajo sugiere que, para poder trabajar y comprender la cultura organizacional,
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se necesita una tipologia de entornos organizacionales. El estilo de
procesamiento de la informacién es un enfoque util para esta tipologia, debido
a la importancia que asume la informacién en una organizacion, y porque esta
directamente relacionada con varias caracteristicas de la cultura de la

organizacion.

Por lo tanto, se identifican tres estilos tipicos de procesamiento de la
informacion: patolégico, burocratico y constructivo (Arenas et al. 2017). Estos
estilos estdn asociados con diferentes respuestas a sefiales de problemas y

oportunidades de innovacién y dan lugar a tres tipos de culturas:

1. Cultura patoldgica: la informacion se utiliza como un recurso personal
para ser utilizado como fuerza politica. La informacién no fluye, se utiliza

para beneficio personal dentro de la organizacion.

2. Cultura burocratica: la informacién fluye a través de canales o
procedimientos formales. Esta forma de hacer fluir la informacion suele

ser insuficiente en momentos de crisis.

3. Cultura constructiva (cultura generativa): la informacién fluye hacia la

persona adecuada, en el momento correcto y de la manera correcta.

A su vez, Podesta, et al. (2018) propusieron que una organizacién que tenga

una cultura de seguridad debe contener:

e un sistema de informacién de seguridad que recopila, analiza y difunde
la informacion resultante de incidentes y cuasi accidentes (incidente que

no llegaron al paciente) asi como controles proactivos periodicos;

e una cultura de presentacion de informes en la que las personas estén

preparadas para informar de sus errores;
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e una cultura de confianza, donde se alienta e incluso se recompensa a
las personas por proporcionar informacion relacionada con la seguridad,

pero hay claridad entre el comportamiento aceptable e inaceptable;

o flexibilidad en términos de la capacidad de reconfigurar la estructura

organizacional frente a un ambiente de trabajo dinamico y exigente;

e voluntad y competencia para sacar conclusiones apropiadas de su
sistema de seguridad, y estar dispuestos a implementar reformas

cuando sea necesario.

Por lo tanto, los componentes de una cultura de seguridad pueden interpretarse

en la siguiente gréfica:

llustracion 1 Componentes de una cultura de seguridad

Cultura
informada

Cultura de

notificacion |
y

Cultura que

aprende ;‘I

Cultura
justa

Cultura
flexible

Fuente: Elaboracién propia en base a Palma et al. (2017)

Palma, et al. (2017) en un articulo de revision de la literatura, identificaron

varias definiciones de cultura de seguridad y presentar puntos comunes:
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La cultura de seguridad es un concepto definido a nivel de grupo o
liderazgo, que se refiere a valores compartidos entre todos los miembros

del grupo u organizacion.

La cultura de seguridad se ocupa de cuestiones formales de seguridad
en la organizacion y que estan estrechamente relacionadas con, pero no

limitados a, los sistemas de gestidn y supervision.

La cultura de seguridad enfatiza la contribucidén de todos, en todos los

niveles de una organizacion.

La cultura de seguridad de una organizacion impacta el comportamiento

de sus empleados en el lugar de trabajo.

La cultura de seguridad a menudo se refleja en la contingencia entre los

sistemas de recompensa y el rendimiento de seguridad.

La cultura de seguridad se refleja en la voluntad de una organizacién de

desarrollarse y aprender de los errores, incidentes y accidentes.

La cultura de la seguridad es relativamente duradera, estable y

resistente al cambio.

Este trabajo también identifica indicadores de cultura de seguridad como el
compromiso organizacional, involucramiento gerencial, empoderamiento
profesional, sistemas de gestién y sistemas de recompensa y notificaciéon. La
Cultura de Seguridad se asume, asi como un componente de la organizacion
que se puede mejorar, visto desde una perspectiva dinamica y no estatica e

instalada.

44



Segun Camacho, (2020) las organizaciones con culturas de seguridad efectivas
comparten un compromiso constante con la seguridad como maxima prioridad

que recorre toda la organizacion completa.

Vega, et al. (2017) expone como resultado la identificacion de siete
componentes de Cultura de seguridad, presente en organizaciones altamente

confiables:

1. Compromiso con la seguridad articulado en los niveles mas altos de la
organizacion y traducido en valores, creencias y normas de

comportamiento compartidos en todos los niveles.

2. Recursos necesarios, incentivos y recompensas asignados por la

organizacion para permitir este compromiso se haga realidad.

3. La seguridad se valora como una prioridad, incluso a expensas de la
"produccién" o eficiencia"; Los profesionales son recompensados por

cometer errores siempre que sean conscientes del error.

4. La comunicacion entre los trabajadores y todos los niveles de la

organizacion es frecuente y sincera.

5. Los actos inseguros son raros a pesar de los altos niveles de

produccion.

6. Hay una apertura sobre errores y problemas, donde los errores se

informan cuando ocurren.

7. Se valora el aprendizaje organizacional; la respuesta a un problema se
centra en mejorar el rendimiento del sistema en lugar de centrarse en la

culpa individual.
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Esta perspectiva fue enfatizada por Tejada et al. (2020) también se identifica en
un articulo de revision cuyas propiedades de la cultura de seguridad estan
relacionadas con el liderazgo, el trabajo en equipo, practicas basadas en

evidencia, comunicacion, aprendizaje, justicia y centralizacion en el enfermo.

Se puede encontrar en la literatura en el area de seguridad del paciente, varias

definiciones de cultura de seguridad del paciente:

1. Producto de las creencias, valores, actitudes, normas y estandares de
conducta que configuran el comportamiento individual y colectivo, que
determina el compromiso de la organizacibn con programas de

seguridad.

2. Los valores compartidos (qué es importante) y creencias (cdmo
funcionan las cosas) que interactuan con la estructura y los sistemas de
control de una organizacion para producir estandares (la forma en que

se hacen las cosas).

3. Producto colectivo de valores, actitudes, habilidades y patrones de
conducta, individuales y grupales que compiten por el desempefio en

materia de seguridad.

4. Producto de valores, actitudes, percepciones, habilidades y estandares
individuales y grupales de comportamiento que determina el
compromiso, el estilo y la competencia de la gestién de la seguridad de

una organizacion de atencion meédica.

5. Las organizaciones con una cultura positiva se caracterizan por una

comunicacion basada en la confianza mutua, por percepciones
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compartidas sobre la importancia de la seguridad y por la confianza en la

eficacia de las acciones preventivas.

El compromiso de la direccion con la seguridad debe ser claro con el paciente,
en todos los niveles de la organizacion; buen conocimiento y comprensién de la
seguridad de los pacientes en toda la organizacion; una definicidén clara de la
cultura deseada; evidencia visible de inversidn que se realiza en seguridad,
incluida la calidad del ambiente de trabajo, equipo proporcionado, etc.; ser
proactivo para que las actividades de mejora continua sean tratadas antes de
que ocurran accidentes; Buena comunicacion en todos los niveles de la
organizacion y una participacion significativa de todos, en todos los elementos

de seguridad.

Segun Arrieta et al. (2019), existen algunos elementos que contribuyen a una
cultura de seguridad de las organizaciones de salud: liderazgo fuerte y
“‘ganador”, uso de ejemplos externos al sector sanitario como el aeronautico,
uso de simuladores, formacién y formacién de posgrados y al mismo tiempo a

lo largo de la vida del profesional.

Los autores identificaron algunos de los beneficios importantes de una cultura

de seguridad:

e reduccién potencial de la recurrencia y gravedad de los incidentes
mediante una mayor presentacion de informes vy aprendizaje

organizacional.

e reduccién del dano fisico y psicolégico a los pacientes porque las
personas son mas conscientes de la seguridad del paciente, trabajar

para evitar errores y hablar abiertamente cuando las cosas van mal;
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e menos profesionales que sufren de angustia, culpa, vergienza, pérdida

de confianza y pérdida de moral porque ocurren menos incidentes;

e mejora del tiempo de espera para el tratamiento gracias a una mayor

rotacion de pacientes.

e Esto sucede porque los pacientes que sufren un incidente, en promedio,

tienen un aumento de siete a ocho dias de hospitalizacion;

e reduccidn de los recursos necesarios para gestionar quejas y quejas.

Segun Arrieta et al. (2019), los componentes de una cultura de seguridad son

los siguientes:

llustracion 2 Componentes agregados de la cultura de seguridad

Cultura
atenta

Cultura Cultura sin
resiliente culpa

Seguridad

del
Cultura de paCIente Cultura justa

notificacion y abierta

Cultura Cultura que
flexible aprende

Fuente: Elaboracion propia en base a Arrieta et al. (2019)

La seguridad y la calidad son complementarias y se refuerzan mutuamente. La

cultura de seguridad de una organizacion tiene influencia en el tipo de sistema
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de gestion de la seguridad que desarrolla y, a su vez, el sistema de gestidon de

la seguridad influira en la cultura de la seguridad.

En resumen se puede afirmar que, si bien no existe una definicion
consensuada de cultura de seguridad, las organizaciones sanitarias deben
adoptar una cultura en la que los profesionales tienen una conciencia activa y
constante de las situaciones que pueden conducir a fallos, se debe a una
cultura abierta y justa que anime a los profesionales a hablar de sus propios
errores; déonde todos los profesionales acepten la responsabilidad de la
seguridad (de ellos mismos, de sus companeros, pacientes y visitantes); que
asuman la seguridad por encima de los objetivos financieros u operativos;
fomenten y gratifiquen la identificacion, comunicacion y resolucion de eventos
de seguridad; qué promuevan el aprendizaje organizacional como resultado de
accidentes; y proporcionen recursos y rendicion de cuentas adecuadas para

mantener sistemas de seguridad eficaces.

Para mejorar la Seguridad del Paciente, las organizaciones deben identificar
sistemas obsoletos y reinventarlos. Desde esta perspectiva, el sistema es visto
desde la perspectiva de la organizacion del trabajo y la cultura de Ia
organizacion. Para lograrlo, la Seguridad del Paciente debe ser vista como una

prioridad estratégica, adoptando una postura proactiva.

Por consiguiente, identificar las caracteristicas de una cultura de seguridad
sélida y proactiva: compromiso del liderazgo con la discusion y aprendizaje de
los errores, documentaciéon y mejora de la Seguridad del Paciente, motivacion y
practica del trabajo en equipo, uso de sistemas de notificacién y analisis de

eventos adversos y valorar a los profesionales que mejoran la seguridad.
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4. Marco metodolégico

Estudio descriptivo transversal y retrospectivo que se realiz6 mediante un
cuestionario a todo el personal de salud de una institucién privada de la ciudad
de Rosario. Para ello se utilizo el cuestionario CUESTIONARIO SOBRE
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES Version espanola del Hospital Survey on
Patient Safety Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ). El cual
fue validado mediante una prueba piloto en una institucion privada destinada al
mismo fin y con las mismas caracteristicas. El cuestionario fue distribuido por la
investigadora a un total de 100 encuestados. Se ha realizado un analisis
descriptivo agrupando las respuestas en positivas, neutrales y negativas, a
partir de las que se han identificado las fortalezas y las oportunidades de

mejora entre las dimensiones y los items.

Por lo tanto, las variables en estudio son la cultura de seguridad del paciente

como independiente y la ocurrencia de efectos adversos como dependiente
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5. Resultados

5.1. Evaluacién de la cultura de seguridad

Después de completar los pasos iniciales del HSOPSC ATC, el instrumento fue
aplicado todo el personal en relacién de dependencia con antigiiedad superior
a 1 afio con interaccién directa e indirecta desde el ingreso hasta el egreso del

paciente a la institucion. Siendo los resultados los siguientes.

El porcentaje promedio de respuestas positivas obtenidas para las dimensiones
de cultura de seguridad y para sus respectivos elementos componentes en la

poblacién de estudio son presentados en las tablas siguientes.

Tabla 1 SECCION A: SU UNIDAD/SERVICIO

Ni en
Pregunta  Muy en En acuerdo, ni De Muy de NS/NC
desacuerdo desacuerdo en acuerdo  acuerdo
desacuerdo

Pregunta 4 14 20 42 19 1
1

Pregunta 20 40 15 21 4 0
2

Pregunta 8 9 13 49 21 0
3

Pregunta 5 11 16 49 19 0
4

Pregunta 4 22 29 27 16 2
5

Pregunta 4 18 23 40 15 0
6

Pregunta 21 34 27 9 5 4
7

Pregunta 9 24 19 32 16 0
8

Pregunta 14 26 12 36 11 1
9

Pregunta 20 35 18 16 10 1
10

Pregunta 19 20 16 36 9 0
1"
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Pregunta

Pregunta
12
Pregunta
13
Pregunta
14
Pregunta
15
Pregunta
16

Pregunta
17
Pregunta
18
Pregunta
19
Pregunta
20
Pregunta
21
Pregunta
22

Muy en
desacuerdo

11
1
12
7

15

21

8
13
12
16

27

En
desacuerdo

18

17

17

26

17

31

15

17

21

27

30

Fuente: Elaboracion propia

Ni de

acuerdo, ni

en

desacuerdo
19

22

23

18

31

21

20

17

18

32

22

De
acuerdo

35

38

37

34

26

18

43

37

35

18

13

Muy de
acuerdo

16
10
11

14

13
12

14

NS/NC

Las preguntas 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, tuvieron

un alto porcentaje de respuestas positivas con un indice superior al 77%, en

tanto que las respuestas 2, 7, 10, 21 y 22 tuvieron respuestas negativas con

porcentaje del 23%. Si bien se observa que el porcentaje de respuestas

positivas en mas bajo que el porcentaje de respuestas negativas, cabe

destacar que las respuestas respondidas en positivo corresponden al 68% de

la tabla. Se puede observar que el trabajo en equipo dentro de las

unidades/areas de trabajo es una fortaleza.

Por lo tanto, segun la clasificacion de areas fuertes y débiles de la cultura de

seguridad recomendadas por los autores del instrumento se observaron
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dimensiones que podrian catalogarse como areas fortalecidas para la cultura
de seguridad en la muestra estudiada (dimensiones con % de respuestas
positivas > 75%), siendo dichos items que comprenden algunas dimensiones
obtuvieron porcentajes mayores y pueden considerarse como caracteristicas

fortalecidas de la cultura de seguridad relacionada con su tamafio.

Respecto a las dimensiones que obtuvieron valores iguales o menores al 50%
que segun los autores, se pueden clasificar como areas fragiles de la cultura de
seguridad que requieren intervenciones para su mejora, la “adecuacion de
profesionales” y “respuestas no punitivas a errores” obtuvo porcentajes de

respuestas positivas por debajo de dicho valor.

Tabla 2 SECCION B. SU SANATORIO

Ni en
Pregunta Muy en En acuerdo, ni  De Muy de  NS/NC
desacuerdo desacuerdo en acuerdo acuerdo
desacuerdo

Pregunta 14 33 25 25 3 0
23

Pregunta 4 21 19 33 22 1
24

Pregunta 4 22 22 29 23 0
25

Pregunta 6 21 27 36 10 0
26

Pregunta 10 23 28 22 16 1
27

Pregunta 4 30 30 20 15 1
28

Pregunta 3 24 28 26 19 0
29

Pregunta 19 27 27 19 8 0
30

Pregunta 10 20 20 29 21 0
31

Pregunta 9 20 19 40 12 0
32

Pregunta 6 26 18 33 15 2
33

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 2, las preguntas 24, 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 32, fueron
respondidas en forma positiva con un indice superior al 82%, mientras que las
preguntas 23 y 30 fueron respondidas de manera negativa con un indice
inferior al 18%. Aqui se observa que las respuestas positivas arrojan un
resultado negativo y las respuestas negativas arrojan resultados positivos,
dando por resultado a nivel institucional una debilidad en cuanto a la seguridad

del paciente.

Tabla 3 SECCION C. COMUNICACION EN SU SERVICIO/UNIDAD

Pregunta Nunca Casi Aveces Casi Siempre NS/NC
nunca siempre
Pregunta 34 20 17 29 15 17 2
Pregunta 35 9 11 33 17 29 1
Pregunta 36 7 9 30 22 30 2
Pregunta 37 20 16 34 15 13 2
Pregunta 38 15 11 19 27 27 1
Pregunta 39 31 15 30 11 11 2
Pregunta 40 12 6 22 34 23 3
Pregunta 41 7 10 34 26 20 3
Pregunta 42 10 9 33 23 21 4

Fuente: Elaboracion propia

Las preguntas 35, 36, 37, 38, 40, 41, 42 fueron respondidas de manera positiva
con 78%, y las respuestas 34 y 39 fueron respondidas de manera negativa con
un 22%, estas respuestas se las pueden considerar una oportunidad para

mejor la seguridad del paciente.

De las dos tablas anteriores se desprende que las dimensiones relacionadas
con el nivel de la unidad de trabajo del profesional son: “aprendizaje
organizacional — mejora continua”, “expectativas y expectativas del
supervisor/jefe” acciones que promuevan la seguridad”, “trabajo en equipo

dentro de las unidades”, “apertura de comunicacion”, “devolucion de
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informacion y comunicacion de errores”, “adecuacion de profesionales” vy

‘respuestas no punitivas a los errores”.

La dimension “aprendizaje organizacional — mejora continua” obtuvo el 68% de
respuestas positivas y se encontré que el 82% de los encuestados estuvo de
acuerdo con el item de que se estan haciendo cosas para mejorar la seguridad

del paciente.

La dimensidon “expectativas y acciones del supervisor/jefe que promueven la
seguridad” los encuestados no estuvieron de acuerdo con el item “mi
supervisor/jefe no presta atencion a los problemas de seguridad del paciente
que sucede repetidamente”; Este item puede ser considerado como un punto

fuerte en la cultura de seguridad en relacion con esta dimension.

Si bien la dimension “trabajo en equipo dentro de las unidades” obtuvo el
porcentaje promedio de respuestas positivas del 61%, llama la atencion el bajo
porcentaje (39%) de respuesta positiva al item “cuando un area/unidad de
trabajo estan sobrecargados, los demas ayudan”, lo que refleja dificultades en
la cooperacion entre los equipos y la asistencia mutua ante la sobrecarga de
trabajo, constituyendo un éarea fragil de la cultura de seguridad en esta

dimensidn a trabajar.

La dimension “apertura de comunicacion” recibié 51% de respuestas positivas,
porcentaje limite para ser clasificado como un area fragil que requiere mejoras.
Los items de esta dimensién tuvieron porcentajes bajos: sélo el 37% de los
encuestados coincidio en que “los profesionales (independientemente del
empleo) se sienten en riesgo de disposicion a cuestionar las decisiones o
acciones de sus superiores” y solo el 50% de los profesionales no estuvieron

de acuerdo en que los profesionales (independientemente del empleo) tienen
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miedo de preguntar cuando algo parece no estar bien, destacando la necesidad

de planificar intervenciones para mejorar la apertura de la comunicacion.

La dimension “devolucion de informacion y comunicacion sobre errores” obtuvo
el 52% de respuestas positivas. Cabe destacar que sélo el 42% de los
encuestados estuvo de acuerdo con la afirmacién de uno de sus elementos
componentes: “Recibimos informacion sobre los cambios implementados a
partir de informes de eventos”, destacando un problema de comunicacién al
devolver la informacion proporcionada por profesionales sobre la notificacion de

errores.

Si bien la dimensién “idoneidad de los profesionales” obtuvo un porcentaje de
respuestas positivas de solo el 42%, el 72% de los encuestados no estuvo de
acuerdo con que utilizan mas profesionales temporales/subcontratados de los

que serian deseables para la atencién al paciente.

Como la institucion también depende de profesionales subcontratados para
satisfacer sus demandas laborales, se supone que los profesionales
participantes en este estudio no perciben el uso de profesionales

temporales/subcontratados como perjudiciales para la atencién al paciente.

La misma dimension, solo el 21% estuvo de acuerdo en tener suficientes
profesionales para manejar la carga de trabajo, el 39% no estuvo de acuerdo
con que trabajan en una “situacién de crisis”, tratando de hacer mucho y muy
rapido y solo el 39% no estuvo de acuerdo con que los profesionales
(independientemente del empleo) trabajen mas horas de las que seria mejor

para la atencion del paciente.
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Existe una percepcion entre los encuestados sobre |la carga de trabajo excesiva
y profesionales insuficientes, lo que indica la necesidad de que se refuercen

aspectos relativos a la idoneidad de los profesionales.

La dimensidn de cultura de seguridad del paciente a nivel de unidad que obtuvo
el porcentaje mas bajo de respuestas positivas y también entre todas las
dimensiones fue “respuestas no punitivas a los errores” (21%). Esta dimensién
obtuvo porcentajes de respuestas positivas inferiores al 50% en todos los items

que lo componen.

Los items que componen esta dimension recibieron el 20%, 25% y 19% de las
respuestas positivas, siendo, respectivamente, “los profesionales consideran
que sus errores o fallas pueden ser utilizados en su contra”, “cuando se reporta
un evento, parece que el foco recae en la persona y no en el problema” y “los

profesionales (independientemente del empleo) les preocupa que sus errores,

equivocaciones o fallas se registran en sus registros funcionales”.

Lo que se destaca de las respuestas a estos items es que la cultura de
seguridad en la institucion se configura como una cultura punitiva ante los
errores, donde los profesionales tienen temor a que sus fracasos queden
claros, lo que requerira intervenciones para revertir esta percepcion y, en

consecuencia, el fortalecimiento de la cultura de seguridad.

Las dimensiones relacionadas con el nivel hospitalario son: “apoyo a la gestion
seguridad del paciente”, “trabajo en equipo entre unidades” y “cambio de
turnos”. La dimension “apoyo a la gestién para la seguridad del paciente”
obtuvo el 54% de respuestas positivas y se encontré que el 50% de los

encuestados no estuvo de acuerdo con el item que afirma que la direccion
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hospitalaria s6lo parece interesada en la seguridad del paciente cuando ocurre

un evento adverso.

Esta percepcidn sobre las acciones reactivas frente a cuestiones de seguridad
del paciente por parte de profesionales clasificados como un area de situacion
fragil requeriria intervenciones para revertirla y, en consecuencia, fortalecer la

cultura de seguridad del paciente.

“Trabajo en equipo entre unidades” fue la dimensién que obtuvo menor
porcentaje de respuestas positivas entre las dimensiones a nivel hospitalario
(44%). Todos los items de esta dimensidn obtuvieron porcentajes iguales o
inferiores al 50% de respuestas positivas. Sélo el 37% de los encuestados no
estuvo de acuerdo con que ‘“las unidades del hospital no estan bien
coordinados entre si’, el 40% estuvo de acuerdo en que “hay una buena
cooperaciéon entre unidades hospitalarias que necesitan trabajar juntas”, 50%
no estuvo de acuerdo en que “a menudo es desagradable trabajar con
profesionales de otras unidades hospitalarias” y el 50% estuvo de acuerdo en
que las unidades hospitalarias funcionan bien juntas para brindar la mejor

atencion a los pacientes.

La dimensién “cambio de turno y traslados” obtuvo el 51% de respuestas
positivas. Dos de los cuatro items que componen esta dimension recibieron
porcentajes inferiores al 50% de respuestas positivas: sélo el 42% de los
encuestados no estuvo de acuerdo en que el proceso de atencion se vea
comprometido cuando el paciente es transferido de una unidad a otra, mientras
que el 40% de los encuestados no estuvo de acuerdo que a menudo ocurren

problemas en el intercambio de informacion entre unidades del hospital.
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Las dimensiones clasificadas como “resultado” son: “frecuencia de notificacion
de eventos” y “percepcion general de seguridad del paciente”. Observando el
porcentaje promedio de 55% de respuestas positivas a la dimension
“frecuencia de notificacion de eventos” llama la atencidn el item 2, donde sélo
el 49% de los encuestados reportaron casi siempre/siempre es un evento en el
que ocurre un error, o falla, pero no hay riesgo de dafio al paciente,
representando un area que requiere mejora para fortalecer la cultura de

seguridad en esta dimensién.

Alcanzando un porcentaje limite para ser catalogada como zona fragil de la
cultura de seguridad del paciente, la dimensidén “percepcion general de la
seguridad del paciente” recibio un 51% de respuestas positivas. El bajo
porcentaje de respuestas positivas al item “la seguridad del paciente nunca se
ve comprometida en funcién de una mayor cantidad de trabajo por realizar”
(47%) y el bajo porcentaje en el item “en esta unidad tenemos problemas de
seguridad del paciente” (49%), mostrando que la mayoria reconoce que su

unidad plantea riesgos para la seguridad del paciente.

5.2. Dimensiones de resultados de la cultura de seguridad del

paciente

llustracion 3 grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
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Fuente: Elaboracién propia
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Se puede observar que la vision que tiene el personal con respecto a la
seguridad del paciente que se brinda en la institucidon se obtuvo un promedio de
8 con un porcentaje de respuestas del 25%, lo que se considera un buen nivel
de seguridad; en tanto un porcentaje superior al 15% opto por no responder,
considerando la respuesta como desconocimiento de lo que a seguridad se
refiere o por temor a represalias por parte de la institucion en funcién de la

respuesta.

llustracion 4 Pregunta nro. 44: ;En qué afio empezd a desempefiar su actual
profesion/especialidad?
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" Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 4 se visualiza que el personal tiene experiencia en su area casi el
30% de los encuestados, debido al tiempo en afios que lleva desempenandose
en su rol, esto se define como una fortaleza y oportunidad de crecimiento en
tema de seguridad del paciente, un porcentaje superior al 20% opto por no
especificar en qué sector se desempena talvez considerando que en su area el

tema de seguridad no es relevante para sus funciones o sector.
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llustracion 5 Pregunta nro. 45: ;En qué afio empezo a trabajar en este
hospital?
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Q

Ano en el que empezo a trabajar en este hospital

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 5 se observa que el personal lleva tiempo trabajando en la
institucién, considerandose una oportunidad y fortaleza, ya que se habla de un

staff estable y de escaza rotacién.

llustracion 6 Pregunta nro. 46: ;En qué afio empezo a trabajar en su servicio?
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Ano en el que empezd a trabajar en su servicio

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 6 se hace una comparacion con el grafico de la pregunta nro. 44;
donde muestra que el personal tiene experiencia en el area/unidad donde se
desempena, también se tomara como fortaleza y oportunidad para mejorar la

seguridad del paciente.
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llustracion 7 Pregunta nro. 47: ;Cuantas horas por semana trabaja

habitualmente en este hospital?.
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico se agruparon las horas semanales y se identificaron con numeros,
se le asigné el nro. 1 al grupo que trabaja menos de 20 horas semanales; nro.
2 al grupo que trabaja 21 a 39 horas semanales, nro. 3 al grupo que trabaja de
40 a 59 horas semanales, nro. 4 al grupo que trabaja de 60 a 79 horas
semanales, nro. 5 al grupo que trabaja de 0 a 99 horas semanales, y nro. 6 al
grupo que trabaja mas de 100 horas semanales. Se puede observar que el

35% del personal trabaja entre 40 y 59 horas semanales.

llustracion 8 Pregunta nro. 48: Durante el ultimo afio ;Cuantos incidente ha
notificado por escrito?
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Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico nro. 8 se observa que un alto porcentaje del personal (casi el 90

%), manifestd haber reportado 1 incidente por escrito durante el ultimo afo.

Pregunta nro. 49: ;En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un

contacto directo con los pacientes?

El 85% de los encuestados afirmaron mantener habitualmente un contacto
directo con los pacientes; un 15% negaron tener contacto directo con los
pacientes. Se deduce de esta respuesta que el personal que mantiene un

contacto directo con el paciente es un alto porcentaje.

llustracion 9 Pregunta nro. 50: ;Cual es su principal servicio o unidad de
trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 9 se observa que un porcentaje superior al 30% del personal se
desempena en cuidados critico, un porcentaje superior al 20% opto por obviar
responder en que servicio se desempefa respuesta comun en graficos

anteriores en este caso no identificarse con ningun sector puede ser por no
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tener en claro donde se desempeina generalmente o por temor a represalias en
base a su respuesta, mientras que un porcentaje igual o menor al 50% hizo

referencia a desempefiarse en distintas areas de la institucion.

llustracion 10 Pregunta nro. 51: ;Cual es su posicion laboral en su
servicio/unidad?
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico 10 se observa un alto porcentaje de respuestas del personal de
enfermeria, se puede considerar su alta respuesta a que la atencién del
paciente depende pura y exclusivamente del personal de enfermeria,
considerando esta respuesta como una fortaleza y oportunidad considerando
otro porcentaje repetido en otros graficos el alto porcentaje 20% no responde a

que sector pertenece.
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Tabla 4 INFORMACION ADICIONAL SOBRE SU SERVICIO/UNIDAD.

Pregunta Nunca Casi Aveces Casi Siempre NS/NC
nunca siempre
Pregunta 53 12 8 29 23 11 17
Pregunta 54 32 21 15 7 3 22
Pregunta 55 8 6 14 23 27 22
Pregunta 56 2 1 13 15 44 25
Pregunta 57 5 0 16 25 35 19
Pregunta 58 3 6 15 21 36 19
Pregunta 59 7 5 17 18 30 23
Pregunta 60 4 6 9 17 23 41
Pregunta 61 9 3 4 3 4 77

Fuente: Elaboracion propia.

Se observa un alto porcentaje de respuestas positiva consideradas como
siempre 77%, un bajo porcentaje de respuesta negativas consideradas nunca
23%. Si bien se observa un alto porcentaje de respuestas sin responder, esto
se debe a que hay areas/unidades donde dichas preguntas no se realizan en

dicho sector.

5.3. Analisis de las propiedades psicométricas del HSOPSC

5.3.1. Analisis de fiabilidad

La confiabilidad de la consistencia interna para el instrumento en su conjunto,
incluir todos los items que lo componen fue alto (a=0,91). excepto dos
dimensiones, “respuestas no punitivas a los errores” y “profesional”’, el
coeficiente a de Cronbach oscilé entre 0,52 y 0,91. La consistencia interna de
estos dos factores fue muy baja: “idoneidad de los profesionales” (a=0,20) y

‘respuestas no punitivas a los errores” (a=0,35) (Tabla 5).
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Tabla 5 Alfa de Cronbach de las dimensiones de la version traducida del

HSOPSC y sus respectivos items componentes

Dimensiones y componentes

Alfa de
Cronbach

Trabajo en equipo dentro de las unidades.

En esta unidad las personas se apoyan entre si.

Cuando hay mucho trabajo por hacer rapidamente,
trabajamos juntos como equipo para completarlo
correctamente

En esta unidad, las personas se tratan unas a otras con
respeto.

Cuando un area/unidad de trabajo se sobrecarga, las demas
ayudan

0,66

Acciones y expectativas respecto de su supervisor/jefe y
Acciones que promuevan la seguridad en el lugar de
trabajo.

Mi supervisor/jefe me elogia cuando ve el trabajo realizado
de acuerdo con los procedimientos establecidos de
seguridad del paciente

Mi supervisor/jefe realmente toma en consideracion las
sugerencias de los profesionales (independientemente de su
situacion laboral) para mejorar la seguridad del paciente

Cada vez que aumenta la presion, mi supervisor/jefe quiere
que trabajemos mas rapido, incluso si eso significa "saltar
pasos”

Mi supervisor/jefe no presta suficiente atencién a las
cuestiones de seguridad del paciente esto sucede
repetidamente

0,76

Aprendizaje organizacional — mejora continua

Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la
seguridad del paciente.

Errores o fracasos han llevado a cambios positivos aqui.

Después de implementar cambios para mejorar la seguridad
del paciente, evaluamos la eficacia

0,56

Apoyo a la gestion para la seguridad del paciente.

La direccidn del hospital proporciona un clima de trabajo que
promueve la seguridad del paciente.

Las acciones de la direccion hospitalaria demuestran que la
seguridad del paciente es la principal prioridad

La direccion del hospital sélo parece interesada en la
seguridad del paciente cuando ocurre algun acontecimiento
adverso

0,84
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Dimensiones y componentes

Alfa de
Cronbach

Percepcién general de la seguridad del paciente.

Es casualidad que aqui no ocurran errores, equivocaciones 0
fracasos.

La seguridad del paciente nunca se ve comprometida por
una mayor cantidad de trabajo al ser completado

En esta unidad tenemos problemas de seguridad del
paciente.

Nuestros procedimientos y sistemas son adecuados para
evitar que se produzcan errores.

0,52

Retroalimentacion de informaciéon y comunicacion sobre
errores.

Recibimos informacién sobre los cambios implementados a
partir de informes de eventos.

Estamos informados sobre errores que ocurren en esta
unidad.

En esta unidad, analizamos formas de prevenir errores para
que no vuelvan a ocurrir.

0,72

Apertura en la comunicacion

Los profesionales (independientemente de su empleo) son
libres de decir al ver algo que podria afectar negativamente
la atencién al paciente

Los profesionales (independientemente del empleo) se
sienten cdmodos al cuestionar las decisiones o0 acciones de
Sus superiores

Los profesionales (independientemente del empleo) tienen
miedo de preguntar cuando algo no parece estar bien

0,69

Frecuencia de notificacion de eventos

Cuando ocurre un error, equivocacion o falla, pero se
advierte y se corrige antes afecta al paciente, con qué
frecuencia se informa?

Cuando se produce un error, equivocacion o fallo, pero no
hay riesgo de dafo para el paciente, ¢ Con qué frecuencia se
informa?

Cuando se produce un error, equivocacion o fallo, que podria
causar dafo al paciente, pero no lo causa, ¢,con qué
frecuencia se reporta?

0,91

Trabajo en equipo entre unidades.

Las unidades hospitalarias no estan bien coordinadas entre
si

Existe una buena cooperacion entre las unidades
hospitalarias que necesitan trabajar juntas.

0,67
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Alfa de
Dimensiones y componentes Cronbach

Trabajo en equipo entre unidades.

A menudo resulta desagradable trabajar con profesionales
(independientemente de la relacion laboral) de otras
unidades hospitalarias 0,67

Las unidades hospitalarias trabajan bien juntas para brindar
lo mejor para los pacientes

Idoneidad de los profesionales

Contamos con suficientes profesionales
(independientemente del empleo) para equilibrar la carga de
trabajo

En esta unidad, los profesionales (independientemente de su
empleo) trabajan mas horas de las que serian mejores para

la atencion al paciente 0,2

Utilizamos mas profesionales temporales/subcontratados de
los que seria deseable para la atencién al paciente

Trabajamos en una “situacion de crisis”, intentando hacer
demasiado y demasiado rapido.

Cambios/traslados de turno o transferencias

El proceso de atencién se ve comprometido cuando un
paciente es trasladado de una unidad a otra

Es comun perder informacién importante sobre la atencién al
paciente durante el turno o cambios de turno

0,69
A menudo surgen problemas al intercambiar informacioén

entre unidades del hospital

En este hospital, los cambios de turno o de turno son
problematicos para el personal.

Respuestas no punitivas a los errores.

Los profesionales consideran que sus errores,
equivocaciones o fallos pueden ser usados contra ellos

Cuando se informa de un evento, parece que el foco esta en
la persona y no sobre el problema 0,35

A los profesionales (independientemente de su empleo) les
preocupa que sus errores, equivocaciones o fallos quedan
registrados en sus registros funcionales

Fuente: Elaboracion propia

Las 12 dimensiones del HSOPSC, los valores a de Cronbach de la dimensién y
sus respectivos elementos componentes, su media, desviacion estandar y
correlacion de elementos con la dimensién, ademas del valor de a de Cronbach

suponiendo la exclusidn del item son presentados a continuacién.
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Para la dimension “percepcidn general de seguridad del paciente” (Tabla 6), se
obtuvo un a de Cronbach para la dimensién de 0,52. Quitar cada elemento hizo
que el a de Cronbach oscila entre 0,32 y 0,67. La correlacion de cada item con
el valor total de la dimensidén presento valores bajos y moderados (rango: 0,04 -

0,45).

Particularmente el item 3, con escala de respuesta inversa, presento la menor
correlacion item-total. Eliminando este elemento aumentaria el valor de a de

Cronbach a 0,67.

Tabla 6 Dimension “percepcion general de seguridad del paciente”, items
componentes, media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total,
alfa de Cronbach si el item se elimina de la dimensién

Percepcién Media DS Correlaciéon a de Cronbach
general de item - total sielitemes
seguridad del eliminado
paciente

(o de Cronbach =

0,52)

1. Seguridad del 3,14 1,28 0,37 0,39
paciente nunca esta

comprometida la

funcién de mayor

cantidad de trabajo

por completar

2. Nuestros 3,35 1,06 0,44 0,34
procedimientos y

sistemas son

adecuados para

evitar que ocurran

errores

3. Es solo por 3,47 1,14 0,04 0,67
casualidad que los

errores o

equivocaciones no

suceden por aqui

(R)

4. En esta unidad 3,32 1,15 0,45 0,32
tenemos problemas

de seguridad de

paciente (R)

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7 Dimension “frecuencia de eventos reportados’, items componentes,
media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion total del item, a de

Cronbach si el articulo se elimina de la dimension

Frecuencia de
notificacion de
eventos

(a de Cronbach =
0,91)

1. Cuando ocurre
un error o fracaso,
pero es notificado
y corregido antes
de afectar al
paciente, ¢Con
qué frecuencia se
informa?

2. Cuando ocurre
un error o
equivocacion o
falla, pero no hay
riesgo de dano al
paciente, ¢ Con
qué frecuencia se
informa?

3. Cuando ocurre
un error o
equivocacion o
fallo que pueda
causar dao al
paciente, pero no
causa, ¢jcon qué
frecuencia es
reportado?

Fuente: Elaboracion propia

3,53

3,39

3,63

1,4

1,35

1,31

Correlacion a de Cronbach si

item - total

0,84

0,86

0,78

el item es
eliminado

0,87

0,84

0,91

Para la dimension “frecuencia de eventos reportados” (Tabla 7), el a de

Cronbach de 0,91 vari6 de 0,84 a 0,91 con la eliminaciéon de items. La

correlacion entre cada item con el valor total de la dimensién indicd una fuerte

asociacion (variacion: 0,78 —0,86).

Los valores de a de Cronbach no aumentarian con la eliminacién de uno de los

items. El a de Cronbach para la dimensién “acciones y expectativas sobre su

supervisor/jefe y acciones que promuevan la seguridad del paciente” fue de

0,76, valor considerado como excelente de consistencia interna. La correlacion
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item-total oscilé entre 0,51 y 0,65, que también se considera una correlacion

alta (Tabla 8)

Tabla 8 Dimension “acciones y expectativas respecto del supervisor/jefe y
acciones que promuevan la seguridad del paciente”, items componentes,
media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total, a de
Cronbach si el item se elimina de la dimension

Acciones y Media DS Correlaciéon a de Cronbach
expectativas sobre item — total si el itemes

el supervisor/jefe y eliminado
acciones

promotores de

seguridad

(a de Cronbach=

0,76)

1. Mi supervisor/jefe 3,5 1,17 0,59 0,7
elogia cuando ve el

trabajo hecho de

acuerdo con los

procedimientos y

estandares de

seguridad

establecidos para el

paciente

2. Mi supervisor/jefe 3,69 1,05 0,65 0,66
realmente tiene en

cuenta las

sugerencias de

profesionales

(independientemente

del sector) para

mejorar la seguridad

del paciente

3. Siempre que la 3,83 0,97 0,52 0,73
presion aumenta, mi

supervisor/jefe quiere

que trabajemos mas

duro y rapido, incluso

si esto significa "saltar

pasos" (R)

4. Mi supervisor/jefe 41 0,89 0,51 0,73
no presta suficiente

atencion a los

problemas de

seguridad de los

paciente que suceden

repetidamente (R)

Fuente: Elaboracion propia
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En la dimension “aprendizaje organizacional — mejora continua” (Tabla 9), el
puntaje total de Cronbach para la dimension fue de 0,56, considerado bajo.

Eliminando elementos se produjo un rango de 0,39 a 0,54 en el a de Cronbach.

Los valores de correlacion entre cada uno de los items con el valor total de la
dimension oscilando entre 0,32 y 0,41, indicando una correlacion moderada.
Los valores de a de Cronbach no aumentarian con eliminacién de uno de los

elementos.

Tabla 9 Dimension “aprendizaje organizacional — mejora continua”, items
componentes, media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total,
a de Cronbach si el item se elimina de la dimension

Aprendizaje Media DS Correlaciéon o de Cronbach
organizacional - item - total si el itemes
mejora continua eliminado

(a de Cronbach=

0,56)

1. Estamos 4,04 0,86 0,38 0,45
haciendo

activamente las

cosas para

mejorar la

seguridad del

paciente

2. Errores, 3,43 1,09 0,32 0,54
equivocaciones o

fallos han

conducido a

cambios positivos

3. Después de 3,52 1,01 0,41 0,39
implementar

cambios para

mejorar la

seguridad del

paciente,

evaluamos la

efectividad

Fuente: Elaboracion propia

El a de Cronbach para la dimensién “trabajo en equipo entre unidades” fue de

0,66, lo que indica una consistencia interna adecuada. Con la eliminacién del
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punto 4, el a de Cronbach lo aumentaria hasta 0,70. La correlacién item-total

fue moderada y alta, variando entre 0,32 y 0,55, respectivamente (Tabla 10).

Tabla 10 Dimension “trabajo en equipo dentro de unidades”, items
componentes, media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total,
a de Cronbach si el item se elimina de la dimension

Trabajo en Media DS Correlacién | a de Cronbach
equipo dentro item - total | sielitemes
de las unidades eliminado

(a de Cronbach=
0,66)

1. En esta 3,53 0,96 0,51 0,54
unidad, las
personas se
apoyan entre si

2. Cuando hay 3,8 0,97 0,97 0,55
mucho trabajo
por hacer se
hace
rapidamente,
trabajamos juntos
COMmO un equipo
para completarlo
correctamente

3. En esta 3,79 0,92 0,92 0,57
unidad, las
personas se
tratan con
respeto

4. Cuando un 2,76 1,28 1,28 0,7
area/unidad del
trabajo se
sobrecarga, otros
ayudan

Fuente: Elaboracion propia.

El a de Cronbach para la dimensién “apertura de comunicacién” fue 0,69,
considerado apropiado. La eliminacién de elementos no aumenté el a de

Cronbach (Tabla 11).

Los valores de correlacion del item con el valor total de la dimension oscilaron
entre 0,42 y 0,58, lo que indica una correlacion moderada y alta,

respectivamente.
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Tabla 11 Dimension “apertura de comunicacion’, items componentes, media,
desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total, a de Cronbach si el
elemento se elimina de la dimension

Trabajo en Media DS Correlaciéon a de Cronbach
equipo dentro item - total sielitemes

de las unidades eliminado

(a de Cronbach=

0,66)

1. Los 3,86 1,31 0,52 0,58

profesionales son
libres de decir
cuando ven algo
que pueda
afectar
negativamente el
cuidado del
paciente

2. Los 3,01 1,27 0,58 0,49
profesionales se
sienten en
voluntad de
cuestionar las
decisiones o
acciones de sus
superiores

3. Los 3,48 1,11 0,42 0,69
profesionales
tienen miedo de
preguntar,
cuando algo
parece no estar
en lo cierto (R)

Fuente: Elaboracion propia

Para la dimension “devolucién de informacion y comunicacion sobre error” el a
de Cronbach fue de 0,72, considerada consistencia interna adecuada. La
correlacion item-total oscil6 entre 0,47 y 0,55, también consideradas

correlaciones altas (Tabla 12).
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Tabla 12 Dimension “devolucion de informacion y comunicacion sobre error”,
items componentes, media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion
item-total, a de Cronbach si el item se elimina de la dimension

Devolucion de Media DS Correlacién a de Cronbach
informacion y item - total si el itemes
comunicacion de eliminado
errores

(a de Cronbach =

0,72)

1. Recibimos 3,25 1,28 0,47 0,71
informacion sobre los

cambios

implementados de

informes de eventos

2. Estamos 3,52 1,3 0,54 0,67
informados sobre los

errores que ocurren

en esta unidad

3. En esta unidad 3,78 1,25 0,6 0,55
discutimos las

formas de prevenir

errores evitando que

vuelvan a suceder

Fuente: Elaboracion propia

El a total de Cronbach para la dimensién “respuestas no punitivas a los errores’
fue de 0,35, considerado bajo, y con la eliminacién del item 3, el a de Cronbach

aumentaria a 0,41 (Tabla 13).

Los valores de correlacion item-total de la dimension oscilaron entre 0,12 a

0,32, lo que indica una correlacion baja a moderada, respectivamente.
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Tabla 13 Dimension “respuestas no punitivas a los errores’, items
componentes, media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion total del
item, a de Cronbach si el articulo se elimina de la dimension

Respuestas no Media DS Correlacién ade
punitivas a errores item - total Cronbach si
(a de Cronbach = el item es
0,35) eliminado

1. Los profesionales 2,49 1 0,32 0,01
consideran que sus

errores,

equivocaciones o
fracasos pueden
usarse contra ellos

(R)

Respuestas no Media DS Correlacion  a de Cronbach
punitivas a errores item - total  sielitemes

(o de Cronbach = eliminado
0,35)

2. Cuando se 2,54 1,1 0,17 0,32

informa de un
evento, parece que
la atencion se
centra en la
persona y no sobre
el problema (R)

3. Profesionales se 2,49 1,01 0,12 0,41
preocupan de que

Sus errores sean

registrados en sus

registros

funcionales (R)
Fuente: Elaboracion propia

El a de Cronbach total para la dimensioén “idoneidad profesional” fue de 0,20,
considerado muy bajo. Eliminar el item 3 aumentaria el a de Cronbach a 0,37,
sin embargo, seguiria siendo bajo segun los parametros supuestos (Tabla 14).
Estaban bajos los valores de correlacion entre los items y el valor total de la

dimension fueron moderados (variaciéon: 0,02 a 0,22).
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Tabla 14 Dimension “idoneidad profesional’, items componentes, media,
desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total, a de Cronbach si el
item se elimina de la dimension

Idoneidad de los Media DS Correlacién a de
profesionales item - total Cronbach si
(a de Cronbach = el item es
0,20) eliminado

1. Contamos con 2,26 1,15 0,13 0,12

profesionales

suficientes para

manejar la carga de

trabajo

2. En esta unidad, los 2,95 1,15 0,02 0,09
profesionales trabajan

mas horas de las que

serian de otra manera

lo mejor para el

cuidado del paciente

(R)

Idoneidad de los Media DS Correlaciéon a de Cronbach
profesionales item - total si el item es
(o de Cronbach = eliminado
0,20)

3. Utilizamos mas 3,8 1,03 -0,09 0,37

profesionales
temporal/subcontratado
que seria deseable
para el cuidado del
paciente (R)

4. Trabajamos en 2,8 1,18 0,22 0,3
“situacion de crisis”,

intentando hacer

mucho y muy rapido

(R)

Fuente: Elaboracion propia

El a de Cronbach para la dimension “apoyo de la gestion hospitalaria a la
seguridad” del paciente” fue de 0,84, considerada excelente consistencia
interna. La correlacion item-total oscilé entre 0,63 y 0,73, también consideradas

correlaciones altas (Tabla 15).
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Tabla 15 Dimension “apoyo a la gestion hospitalaria para la seguridad del
paciente’, items que la componen, media, desviacion estandar, coeficiente de
correlacion item-total, a de Cronbach si el item se elimina de la dimension

Apoyo de la Media DS Correlaciéon a de Cronbach
direccioén del item - total si el items es
hospital para la eliminado
seguridad del

paciente

(a de Cronbach=

0,84)

1. La direccion del 3,44 0,95 0,66 0,82
hospital proporciona

un clima de trabajo

que promueve la

seguridad del paciente

2. Las actuaciones de 3,55 1,04 0,74 0,75
la direccion del

hospital demuestran

que la seguridad del

paciente es la maxima

prioridad

3. Sélo la direccién del 3,3 1,11 0,73 0,76
hospital parece

interesada en la

seguridad del paciente

cuando ocurre un

evento adverso

Fuente: Elaboracion propia

El a de Cronbach para la dimensién “trabajo en equipo entre unidades” fue
adecuado (0=0,67). Eliminar el item 3 aumentaria el a de Cronbach a 0,70
(Tabla 16). La correlacién de cada item con el valor total de la dimensién fue

moderada a alto (rango: 0,33 a 0,55).
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Tabla 16 Dimension “trabajo en equipo entre unidades’, items componentes,
media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total, a de
Cronbach si el item se elimina de la dimension

Trabajo en equipo Media DS Correlacién ade

entre item-total Cronbach

unidades si el

(a de Cronbach= 0,67) items es
eliminado

1. Las unidades 3,04 1,04 0,47 0,57

hospitalarias no estan
bien coordinados entre
si (R)

2. Existe una buena 3,12 0,98 0,48 0,57
cooperacion entre las
unidades hospitalarias

3. Suele ser 3,22 1,01 0,29 0,69
desagradable trabajar

con profesionales de

otras unidades

hospitalarias (R)

Las unidades 3,41 1,01 0,55 0,55
hospitalarias trabajan

juntas para brindar la

mejor atencion a

pacientes

Fuente: Elaboracion propia
En la tabla siguiente, el a de Cronbach para la dimension “cambio de turno y
traslados” fue 0,70, considerada excelente consistencia interna. La correlacion

item-total varid de 0,43 a 0,56, consideradas correlaciones altas.
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Tabla 17 Dimension “entrega de turnos y traslados’, items que la componen,
media, desviacion estandar, coeficiente de correlacion item-total, a de
Cronbach si el item se elimina de la dimension

Cambio de turno y Media DS Correlaciéon o de

traslados item-total Cronbach

(a de Cronbach = si el

0,70) items es
eliminado

1. El proceso de 3,13 1,1 0,34 0,71

atencion esta

comprometido cuando

un paciente es

trasladado desde otra

unidad

2. Es comun perder 3,33 1,09 0,52 0,61
informacion importante

sobre la atencién al

paciente durante

cambios de turno

3. Ocurren con 3,14 0,98 0,56 0,57
frecuencia problemas

con el cambio de

informacion entre

unidades desde el

hospital

4. En este hospital, 3,68 0,91 0,5 0,61
cambios en servicio o

en turno son

problematico para los

pacientes

Fuente: Elaboracion propia
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6. Discusion de resultados

El uso de cuestionarios para evaluar la cultura de seguridad constituye un
importante instrumento para evaluar y gestionar intervenciones dirigidas a la
seguridad en la asistencia sanitaria. En esta linea de preocupacion, el objeto
central de este estudio fue adaptar el cuestionario sobre seguridad de los
pacientes del Hospital Survey on Patient Safety Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ) al idioma espanol y permitir su uso en el
contexto hospitalario del pais, buscando contribuir a la discusién y monitorear

esta importante dimension de la calidad de la atencién.

Para ello, la evaluacion de la idoneidad de este instrumento y sus cualidades
psicométricas, considerando su desarrollo en diferentes contextos, necesita
examinarse, informarse y, en su caso, mejorarse. Segun Gonzalez y Ramirez,
(2023), los cuestionarios que evaluan las caracteristicas de la cultura de
seguridad deben alcanzar el mas alto estandar de medicion posible, de modo
que la informacién obtenida permita la planificacion de intervenciones y

sistemas de seguridad verdaderamente eficaces por los directivos.

Basado en la revision de la literatura y las discusiones técnicas, el presente
estudio completd satisfactoriamente las etapas iniciales y esenciales de la
adaptacién transcultural del cuestionario. EI mismo fue traducido, adaptado y
presentd valores satisfactorios de comprensién verbal, demostrando claridad

respecto de su composicion.

El proceso de adaptacion implico algunas cuestiones complejas, como la
adecuacion conceptualizacion de las palabras error y equivocaciéon médica,

adaptaciones de expresiones idiomaticas, en intencion de garantizar la
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equivalencia semantica y, por tanto, la comprensién del contenido expresado

en el instrumento original.

En cuanto a su presentacién, se decidié mantener su formato, conservando las
preguntas de acuerdo con el instrumento original. No fueron necesarias
exclusiones de items del instrumento ya que, en el andlisis de contenido, los
mismos demostraron ser relevante para su proposito, es decir, evaluar las

caracteristicas de la cultura de seguridad en el contexto hospitalario en el pais.

La comprension y claridad de los elementos fueron confirmadas y la
participacion de la muestra objetivo, enriquecio este proceso. La modificacion
mas extrema realizada fue en relacion con las categorias de profesionales de la
salud, como algunas de ellas, previstas en el cuestionario original, no se

aplican a la realidad.

Cabe destacar que alrededor del 10% de los pacientes hospitalizados sufren
una o mas lesiones como consecuencia de la atencidn sanitaria, llamados

eventos adversos (EA) segun se observé en la literatura.

Los datos refuerzan la necesidad de fortalecer la cultura de seguridad entre
profesionales hospitalarios. Una cultura de seguridad positiva favorece la
mejora de practicas seguras, a través de mejoras en la comunicacion, trabajo

en equipo e intercambio de conocimientos.

La literatura que investiga la cultura de seguridad del paciente en los hospitales
esta cada vez mas presente en el mundo cientifico y también ayudan en el
diagndstico de la misma prevaleciente en la organizacion o unidad de trabajo
que, a su vez, influye en los comportamientos de seguridad y en los resultados

para ambos: profesional sanitario y pacientes (Aranaz, et al., 2020).
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Del aporte de expertos, investigadores, miembros de la poblacion objetivo y a
la luz de la literatura, se encontré que medir la cultura de seguridad del
paciente, es ampliamente estudiada en otros paises, constituye una practica
emergente en la cultura y abarca multiples dimensiones relacionadas con la

cultura organizacional en el servicio de salud en ambiente hospitalario.

A pesar de la existencia de documentos que demuestran iniciativas en la
medicién de la cultura de seguridad entre los profesionales hospitalarios
utilizando el instrumento en estudio (Fagundes et al. 2021), no fue posible
encontrar publicaciones que reportaban los hallazgos de estudios sobre la

adaptacién transcultural y evaluacién psicométrica de este instrumento.

El estudio de Flores et al. (2021) aplico el cuestionario evaluando la cultura de
seguridad. Los resultados del estudio corroboraron la afirmacion de la urgencia
de estimular el interés de las organizaciones en la busqueda de mejoras en la
atencion sanitaria brindada a los pacientes y, ademas, fomentar estas
iniciativas proporcionando una base valida y confiable, capaz de evaluar la
cultura de seguridad en las instituciones de salud a través de la medicién del

clima de seguridad.

Lo que se observa es el surgimiento del concepto “cultura de seguridad del
paciente” en las organizaciones hospitalarias, especialmente aquellos que
participan en programas de atencion de salud y acreditacion hospitalaria,

destinada a mejorar la calidad de la atencion sanitaria.
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6.1. Aplicacion del instrumento para evaluar propiedades de Ila

psicometria y la percepcién de la cultura de seguridad.

Aunque los cuestionarios autocompletados se utilizan ampliamente por
investigadores que necesitan recopilar una gran cantidad de informacion en un

tiempo relativamente corto, sus limitaciones son conocidas.

Los cuestionarios largos a veces pueden resultar tediosos para quienes los
rellenan, y en algunos casos, el encuestado puede simplemente perder el
interés y no responder preguntas con precision (Arango, 2021). El porcentaje
de respuesta obtenido en este estudio fue del 44,8% y es similar a los
porcentajes de respuesta obtenidos en otros estudios de validacién

psicométrica del cuestionario (Hernandez, 2020).

Otro punto importante a destacar es el papel de los lideres de las unidades
clinicas y personal quirurgico, en su mayoria enfermeras, para movilizar a su
equipo, aclarar la importancia de participar en el estudio aqui propuesto, ya que

este fue un enfoque estratégico adoptado en esta investigacion.

Ademas, cabe destacar que esta categoria profesional desempefia un papel
protagonista en las acciones para mejorar la calidad de la atencion. La mayoria
de los encuestados (50,9%) afirm6 tener de 1 a 5 afios de trabajo en el
hospital. El tiempo de antigliedad de los profesionales en la institucién es un
factor importante como indicador de seguridad del paciente, ya que esta
relacionado con la rotacion de personal de la institucion, lo que puede
comprometer la continuidad de la atencion al paciente cuando esta elevado

(Carvalho, 2011).

El estudio de Lima et al. (2020) mostré un resultado similar. El alto porcentaje

de profesionales con menos de 5 afos de trabajo en el hospital probablemente

84



sean consecuencia de diferentes motivos entre los dos hospitales que
participan en este estudio. Hospital 1, en los ultimos 5 afios, ha experimentado
una expansion considerable para adaptar la disponibilidad de servicios a su
demanda, por lo que realizé numerosas contrataciones durante este periodo, lo
que justifica el porcentaje del 38,4% de profesionales con menos de 5 afos de

labor en la institucion.

Hospital 2, donde el 61,4% de los encuestados afirmé tener menos de 5 afios
de trabajo, actualmente cuenta con profesionales admitidos a través de
concurso publico, en los ultimos cinco afos, para cubrir vacantes para
profesionales jubilados, ademas para el mismo fin, también cuenta con
profesionales contratados/subcontratados con contrato temporal, realizados en

los ultimos 5 afos.

6.2. Evaluacioén de la cultura de seguridad

Los resultados obtenidos con la aplicacion del cuestionario permiten observar
la percepcion que tienen los profesionales que trabajan en el hospital
participante sobre los diferentes temas relacionados con la cultura de seguridad
del paciente, incluyendo informes de errores, actitudes de trabajo en equipo,
comunicacion y coordinacién de equipos entre unidades de trabajo, entre otros
temas no menos relevantes y estrechamente asociados con el proceso de
aprendizaje de profesionales, necesarios para el desarrollo y fortalecimiento de

la cultura de seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Al evaluar los resultados obtenidos en este estudio, se observa que la
percepcion de los profesionales varia significativamente entre dimensiones. El
porcentaje de respuestas positivas oscild entre el 21% y el 72% entre

dimensiones, porcentajes con cierta asimetria.
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Filiz, (2023) investigo la cultura de seguridad en una muestra de profesionales,
lideres de areas de servicios administrativos y asistenciales de hospitales
mediante la aplicacion de una version del cuestionarios, y observé porcentajes
de respuestas positivas a las 12 dimensiones que variaron entre 55% y 92%,
con 9 de las 12 dimensiones obteniendo porcentajes de respuestas positivas
arriba del 75%, lo que se tradujo en areas fortalecidas de cultura de seguridad

en los hospitales investigados.

Es muy probable que los altos porcentajes obtenidos estan asociados con el
hecho de que solo incluyé hospitales acreditados, donde la adaptaciéon a
estandares preestablecidos tiene como objetivo alcanzar la excelencia en la
calidad de cuidado, y también, por haber recogido las opiniones de lideres en
los ambitos administrativo y grupos de asistencia, que normalmente
representan a los primeros actores en ser conscientes de los desafios a

superar en un proceso de acreditacion del hospital.

Considerando el valor global obtenido en cada dimension de la cultura de
seguridad no se observaron areas de mayor seguridad del paciente en la
muestra estudiada segun la clasificacién para efectos de evaluar la cultura de

seguridad sugerida por los autores del cuestionario.

El porcentaje de respuestas positivas oscilé entre el 21% y el 72%. Un estudio
realizado por Viana et al. (2020) obtuvieron resultados similares, con

porcentajes de respuestas positivas inferiores al 75%.

En este estudio, la dimension “expectativas y acciones del supervisor/jefe”
promover la seguridad” recibiéo el mayor porcentaje de respuestas positivas

(72%). Se obtuvieron resultados similares en otros estudios. Un estudio
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realizado por Ulibarrena et al. (2021) obtuvo un porcentaje de respuestas

positivas en esta dimension del 70%, igual al obtenido en el estudio anterior.

Esta dimension esta relacionada con la percepcion del trabajo en equipo dentro
de la unidad/sector e indica una buena relacion con el supervisor/jefe de la
unidad, y puede explorarse como un apoyo eficaz para promover

intervenciones de salud y mejorar la seguridad en este ambito.

La dimension “aprendizaje organizacional — mejora continua” obtuvo el 68% de
respuestas positivas. Idéntico porcentaje (68%) al obtenido por Melo et al.
(2020) en un estudio realizado con profesionales hospitalarios y muy similar al

obtenido en el estudio de Segura et al. (2023).

El nivel de colaboracion entre los miembros del equipo tiene un fuerte impacto
en la calidad de la atencion brindada al paciente (Palmieri et al., 2020). La
dimension “trabajo en equipo dentro de la unidad” recibié un 61% de

respuestas positivas.

Se observa en esta dimension que el item A11 (“cuando un area/unidad del
trabajo se sobrecarga, otros ayudan”) obtuvo un porcentaje de respuestas con

resultados positivos del 39%, lo que indica un area que requiere mejora.

Tres dimensiones obtuvieron porcentajes de respuestas positivas inferiores al
50%, indicando areas que requieren intervenciones para fortalecer la cultura de
seguridad: “respuestas no punitivas a los errores” (21%), “idoneidad de los

profesionales” (42%) y “trabajo en equipo entre unidades” (44%).

Las dos primeras son clasificadas como dimensiones del alcance de la unidad
y la tercera, dimensién del alcance hospitalaria. La cultura de la culpa

responsabiliza al individuo por la ocurrencia de errores y evita la identificacion
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de problemas en los procesos de trabajo que puedan contribuir a que se

produjera el error.

Una cultura punitiva socava el reconocimiento del error por parte de los
profesionales, les disuade de notificarlos y en consecuencia impide el
aprendizaje organizacional a partir de su ocurrencia. En este estudio el bajo
porcentaje de respuestas positivas obtenidas en la dimension “respuestas no
punitivas de errores” es consistente con el alto porcentaje de profesionales que

afirmaron no tener ningun evento reportado en los ultimos doce meses (78%).

Varios estudios han obtenido bajos porcentajes de respuestas positivas en esta
dimension (Chirinos et al., 2021), lo que lleva a creer que la cultura de la culpa
constituye un desafio global para fortalecer la cultura de seguridad del paciente

entre profesionales hospitalarios.

El bajo porcentaje obtenido en la dimension idoneidad profesional (42%)
probablemente esto se deba a la percepcion de los profesionales respecto a la
carga de trabajo a realizar a los que estan expuestos en su dia a dia en la

unidad y la falta de profesionales para satisfacer la demanda de trabajo.

Corroborando esta justificacion, sélo el 34% de los encuestados no estuvo de
acuerdo con el item (“trabajamos en una “situacién de crisis”, tratando de hacer
demasiado rapido”). Se observa en varios estudios bajas porcentuales de
respuestas positivas a la dimension de “idoneidad profesional” (Batista et al.
2021) y algunos estudios sefialan la relacion entre las deficiencias en la
“adecuacion de los profesionales” y la aparicion de incidentes de seguridad

(Sosa et al. 2022).

El bajo porcentaje de respuestas positivas a la dimension “trabajo en equipo

entre las unidades” es similar a los hallazgos de otros estudios (Mansour y
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Sharour, 2021); Esta dimension del entorno hospitalario involucra cuestiones
relacionadas con la coordinacion entre los equipos del hospital y su
fortalecimiento es fundamental para garantizar la continuidad de una atencién

de calidad al paciente.

La evaluacion de los encuestados sobre la seguridad del paciente era
contradictoria con la de los resultados obtenidos en algunas dimensiones de la
cultura, ya que el 60% de los encuestados califico la seguridad del paciente en

su unidad hospitalaria como “muy buena” o "excelente".

En principio, esta evaluacion no se corresponde con el alto porcentaje de los
encuestados declararon que no habian reportado eventos en los ultimos 12
meses, como resultado de los componentes de gran trascendencia desde el
punto de vista de la seguridad del paciente siendo el relato de los
acontecimientos que involucran la atencion brindada, favoreciendo su

aprendizaje de ellos.

En este sentido, la resistencia de los profesionales a notificar errores, ya sea
por miedo al castigo o por pérdida de credibilidad, es consistente con el bajo
porcentaje de respuestas positivas obtenidas en la dimension “respuestas no

punitivas a errores."

En cuanto al andlisis de confiabilidad, los resultados mostraron que la version
adaptada presentd un alfa de Cronbach total de 0,91, considerado muy bueno.
Entre las dimensiones, este coeficiente varié entre 0,52 y 0,91, excepto en dos
dimensiones en las que el alfa fue muy baja: “adecuacion de profesionales”

(0=0,20) y “respuestas no punitivas a los errores” (a=0,35).

Los valores bajos del alfa de Cronbach para estas dimensiones fueron

estimados en otros estudios. En el estudio de Araujo et al. (2022) los valores de
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confiabilidad bajos estimados para la “adecuacion de profesionales” (a=0,19) y
para la dimension “respuestas no punitivas a los errores” (0=0,35) también

tuvieron resultados similares.

El trabajo de Brigo et al. (2021) mostré valores bajos estimados para las
dimensiones “respuestas no punitivas a los errores” (a=0,55) e “idoneidad de
los profesionales” (a=0,12). Fuseini et al. (2023) estimaron a=0,49 para la
dimension “idoneidad profesional” y estimaron a=0,46 para la dimensién

“adecuacioén de profesionales”.

El analisis de la intercorrelacion de items con las dimensiones del instrumento
mostrd correlaciones positivas en su mayoria de moderadas a fuertes, con la
excepcion de seis items. Los items A2, A5 y A7R presentaron bajos valores de
intercorrelacion con la dimension “idoneidad de los profesionales”,
respectivamente, 0,13, 0,02 y 0,09 y el alfa de Cronbach de la dimensién

aumentaria de 0,20 a 0,37 si se eliminara el item A7R.

Los items A12R y A16R presentaron bajos valores de intercorrelacion con la
dimension “respuestas no punitivas a los errores” (0,17 y 0,12,
respectivamente), y el alfa de Cronbach de la dimensiéon aumentaria de 0,20 a

0,37 si se eliminara el item A7R.

Finalmente, el item A10R presenté un valor de correlacién bajo (0,04) con la
dimension “percepcion general de seguridad” y su eliminacion aumentaria el

alfa de 0,52 a 0,67.

Aunque se eligio el coeficiente alfa de Cronbach para investigar la confiabilidad
del instrumento, este valor siempre debe interpretarse a la luz de las
caracteristicas de la medida a la que esta asociada y la poblacion donde se

encontraba dicha medida.
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Por lo tanto, sélo el uso repetido del instrumento en diferentes muestras podra
confirmar algo mas consistente sobre la validez y su confiabilidad. Una vez que
una escala se usa de diferentes maneras, generando en ocasiones datos
fiables, se puede comprobar con mayor seguridad que asi es, de hecho, una

escala confiable.

Por lo que se recomienda realizar estudios adicionales utilizando el
cuestionario para confirmar los valores alfa de Cronbach que se obtuvieron en
estas dimensiones. De ahi en adelante, la opcion de seguir explorando un
modelo consistente que encaje bien con los datos de este estudio, seria posible
realizando nuevos analisis factoriales exploratorios que eliminan elementos

problematicos hasta obtener un modelo consistente.

Sin embargo, se decidié detenerse en este punto por razones varias:

e Este estudio asume un caracter exploratorio ya que es el primero en
investigar las propiedades psicométricas del cuestionario. Por lo tanto,

es oportuno probar la version traducida en otras muestras.

e EIl desarrollo del modelo teérico implicd estudios en profundidad bien
documentados, lo que indica precaucion y parsimonia en el uso de
resultados empiricos que hablan a favor del cambio de modelo orientado

al original;

e Se ha utilizado ampliamente en muchos paises con distintos contextos
socioeconomicos Yy culturales y niveles de seguimiento y preocupacion
por la calidad de la atencion y la seguridad del paciente en el desarrollo
diverso, constituyéndose asi en un instrumento que permite conocer y

comparar los diferentes niveles de cultura de seguridad del paciente.
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Conclusiones

La cultura de seguridad del paciente entre los profesionales hospitalarios ha
recibido atencién creciente. Considerada un aspecto de la cultura
organizacional, la cultura de seguridad del paciente se refleja en el
comportamiento de los miembros de una organizacién, unidad o equipo,
especialmente los valores y creencias que sostienen compartidos, en cuanto

priorizan su seguridad.

Una cultura de seguridad del paciente fortalecida se caracteriza por valorar el
trabajo en equipo, a través del compromiso de los lideres de la organizacion en
los desafios de brindar atencién médica segura, mediante la adopcion de una
postura proactiva por parte de estos lideres hacia la apariciéon de errores,
apoyado en una comunicacion abierta entre los profesionales y fomentar la
notificacién de incidentes de seguridad y, en consecuencia, promoviendo un

aprendizaje organizacional efectivo a partir de ellos.

La promocién de la cultura de seguridad puede conceptualizarse como un
conjunto de intervenciones basadas en los principios de liderazgo, trabajo en
equipo, cambio de comportamiento. La estrategias utilizadas para promover la
seguridad puede incluir intervenciones unicas o multiples intervenciones en

combinacion.

Puede incluir cambios a nivel del sistema, como la gestidn, o a nivel estructura,
como la implementacion de un sistema eficaz de notificacion de eventos. Se
han utilizado varias estrategias para mejorar la cultura de seguridad incluyendo
el entrenamiento en equipo, que se refiere a un conjunto de métodos
estructurados que tienen como objetivo optimizar los procesos de trabajo en

equipo, mejorar la comunicacion, la colaboracion y el liderazgo; y las rondas
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interdisciplinarias donde existe la participacion directa de los lideres
organizacionales con proveedores de atencion de primera linea, discutiendo
posibles amenazas a la seguridad del paciente, compartir responsabilidades y

confianza.

La evaluaciéon del estado de la cultura de seguridad en el hospital ha sido
objeto de varios estudios a nivel global que incluyen disefios de estudios
previos y posteriores a la intervencion, mostrando las necesidades percibidas
en una evaluacién previa a la intervencion y los beneficios de lograr mediante
la implementacién efectiva de intervenciones de seguridad, traducido en el

fortalecimiento de la cultura de seguridad evaluada post-intervencion.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la cultura de seguridad del paciente y
la predisposicion a la ocurrencia de eventos adversos en el hospital en estudio.
En este sentido, sus objetivos fueron logrados. Los pasos de traduccion que

involucran contenido, semantica y de items se cumplieron satisfactoriamente.

La estructura dimensional de 12 factores propuesta por el modelo en la versién
original del instrumento no fue confirmada con la muestra utilizada en este
estudio, verificado por los indices de ajuste inadecuado obtenidos del analisis
factorial confirmatorio y debido a las correlaciones excesivamente altas

encontradas entre algunas dimensiones.

La consistencia interna estimada para el instrumento en su conjunto fue muy
buena y en general fueron satisfactorios para la mayoria de las 12 dimensiones
que componen el modelo original, a excepcién de la “idoneidad profesional” y
‘respuestas no punitivas a los errores”, que tenian coeficientes alfa de

Cronbach muy bajos.
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Durante el proceso exploratorio en busca de un modelo consistente, se decidid
excluir 4 items. El andlisis factorial exploratorio resulté en un modelo de 10
factores, con indices de ajustes adecuados, pero presentando inconsistencias
en tres factores: dos factores obtuvieron cargas de solo 1 item y un factor

obtuvo cargas de 2 items.

Por lo tanto se eligié detener la exploracién en este punto por las siguientes
razones: (1) continuar la exploracion de un modelo consistente que se ajuste a
los datos de este estudio implicaria la eliminacion de items; Esta opcion debe
ser analizada en profundidad ya que reduce la posibilidad de comparacién
entre estudios; (2) este estudio tiene un caracter exploratorio por ser un estudio
de validacion psicométrica del cuestionario por lo que se recomienda que
estudios posteriores utilicen otras muestras para confirmar la validez
psicométrica evaluada en este estudio a partir de la aplicacién del instrumento
versién en espafiol; (3) el cuestionario se ha sometido a rigurosos proceso de
construccion y validacion y su versién traducida fue facil de entender para los
participantes del estudio, por lo tanto, las propuestas de cambio basadas en
analisis empiricos dificultarian, en otras palabras, repercusiones, comparacion
con estudios internacionales y aprendizaje de experiencias exitosas o no
exitosas encaminadas a garantizar el cuidado y un ambiente de trabajo mas

seguro.

A partir de los resultados obtenidos y considerando las limitaciones en cuanto a
la posibilidad de su generalizacion, como se describié anteriormente, la cultura
de seguridad del paciente se presenta como una cultura punitiva ante los

errores.
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Los errores resultantes en la atencion médica pueden estar relacionados con
fallas ocultas en la estructura o sistema y mejorar la seguridad del paciente
requiere cambios en el sistema, incluyendo enfrentar desafios dificiles, como

cambiar la cultura punitiva predominante hacia los errores.

La cultura de la culpa desalienta la notificacion de errores y descuida la
informacion valiosa sobre ellos y por lo tanto limita la capacidad de analizarlos
y, lo mas importante es que evita que vuelvan a ocurrir. Ademas, se la identifico
como una debilidad en relacion a la adecuacion de los profesionales y el

trabajo en equipo entre unidades hospitalarias.

La mayoria de los participantes afirmaron que se enfrentan a cargas de trabajo
y recursos humanos excesivos e insuficiente en sus actividades laborales
diarias y senald dificultades relacionadas con la coordinacion del trabajo en
equipo entre unidades. Esta informaciéon puede ser util para establecer
estrategias y medidas de mejora en beneficio de los pacientes y profesionales
involucrados en la prestacion de servicios de salud que aspiran a que las
condiciones adecuadas sean mas seguras, efectivas, oportunas, centradas en

el paciente, eficiente y equitativas.

En este sentido, en futuros estudios se sugiere que el andlisis estadistico de la
relacion entre instrumentos se evalue como Vvariables cuantitativas

continuas/discretas.

También se deberian realizar otras investigaciones utilizando estos
instrumentos en otras regiones del pais como una manera de comparar
distintas realidades y ver si esa correlacion inversa lo confirma, dada la

importancia de los resultados.

95



La limitacion encontrada fue el elevado numero de datos faltantes, es decir, los
cuestionarios mostraron finalizacion parcial de los 42 items. La gran cantidad
de datos faltantes posiblemente dafiaron las estimaciones de confiabilidad y

validez en la construccion del instrumento.

En la etapa inicial de analisis de los datos de este estudio, se utilizé técnicas de
imputacién de datos faltantes considerado, sin embargo, esta opcidn
metodologica fue descartada debido al impacto en las estimaciones y el
desconocimiento de su direccionalidad derivados de técnicas examinadas dado

el pequefio numero de casos incluidos en el estudio.

Otra limitacion importante es el probable sesgo de falta de respuesta, de
disefos de estudios seccionales, generados por el rechazo de potenciales
encuestados a participar en el estudio, lo que dificulta la generalizacién de los

hallazgos para la poblacion de estudio.

Ademas, las dificultades encontradas que se adhirieron al estudio asociadas a
la expectativa de un bajo porcentaje de respuesta, inherente a los estudios de
secciones que utilizan cuestionarios extensos, no permitieron realizar una
muestra aleatoria estratificada por unidades y categorias profesionales, que
seria necesaria para garantizar la representatividad de los hallazgos sobre la

cultura de seguridad del paciente en el contexto estudia.
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ANEXOS



Dedicatoria:

Se lo dedico a la mujer que hay en mi, a la luchadora que hay en mi, a la
profesional en la que me converti, a la enfermera que soy, la que a pesar de las
circunstancias y tropezones de la vida y la profesion sigue en pie y decide
caminar y continuar apostando a esta maravillosa profesion, para brindar una

mejor calidad de atencion.
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Anexo A. Cuestionario

Maestranda: Lic. Agliero Maria Mercedes.

Le pedimos su opinidn sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y
posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevara unos 15 minutos.

» Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacidn, accidente o desviacion de las

normas/procedimientos, produzca o no dafio en el paciente.

> La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los
efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria. Este cuestionario es estrictamente
confidencial; todos los datos se gestionaran respetando de manera rigurosa el secreto

estadistico.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran respetando

de manera rigurosa el secreto estadistico.
Por favor sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente.

Seccién A: Su servicio/Unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo.

Piense en su unidad/area de
trabajo del sanatorio.

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo, ni
en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de
acuerdo

1. La gente se apoya una ala
otra en esta unidad.

1

2

3

Cla

s

2. Tenemos suficiente personal
para hacer todo el trabajo.

1

2

3

Cla

s

3. Cuando se tiene que hacer
mucho trabajo rdpidamente,
trabajamos en equipo para
poder terminarlo.

1

2

3

Cla

s

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

1

2

3

Cla

s

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

1

2

3

Cla

s

6. Estamos haciendo cosas de
manera activa para mejorar la
seguridad del paciente.

01

2

3

Ola

s

7. Usamos mas personal de
agencia/temporal de lo que es
lo mejor para el cuidado del
paciente.

1

2

3

Ola

s

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

1

2

3

Ola

s

9. Los errores han llevado a
cambios positivos aqui.

1

2

3

Ola

Os
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Piense en su unidad/area de
trabajo del sanatorio.

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de
acuerdo, ni
en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de
acuerdo

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

1

2

03

Ola

Os

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

1

12

L3

Ola

Os

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

1

12

L3

Ola

Os

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

1

12

L3

Ola

s

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

1

12

L3

Cla

s

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

1

12

L3

Cla

s

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

1

12

L3

Cla

s

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

1

2

3

Cla

s

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

1

2

3

Cla

s

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

1

2

3

Cla

s

20. Mi supervisor considera
seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la
seguridad del paciente.

01

2

3

Ola

s

21. Cuando la presidn se
incrementa, mi supervisor
guiere que trabajemos mas
rapido, aun si esto significa
simplificar las labores del
trabajo.

1

2

3

Ola

s

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

1

2

3

Ola

Os
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Seccion B: Su Sanatorio.

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

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

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ni de acuerdo|
ni en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de
acuerdo

23. La gerencia o la direccidn del
sanatorio facilita un clima laboral
que favorece la seguridad del
paciente.

1

12

L3

Ola

Os

24. Las diferentes unidades del
sanatorio no se coordinan bien entre
ellas.

1

12

L3

Ola

s

25. La informacidn de los pacientes
se pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una
unidad/servicio a otra.

1

12

L3

Ola

s

26. Hay una buena cooperacién
entre las unidades/servicios que
tienen que trabajar conjuntamente.

1

12

L3

Cla

s

27. En los cambios de turno se
pierde con frecuencia informacién
importante sobre la atencién que ha
recibido el paciente.

1

12

L3

Cla

s

28. Suele resultar incomodo tener
que trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

1

2

3

Cla

s

29. El intercambio de informacion
entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico.

1

2

3

Cla

s

30. La gerencia o direccion del
sanatorio muestra con hechos que
la seguridad del paciente es una de
sus prioridades.

1

2

3

Cla

s

31. La gerencia/direccién del
sanatorio solo parece interesarse
por la seguridad del paciente
cuando ya ha ocurrido algun suceso
adverso en un paciente.

1

2

3

Cla

s

32. Los servicios/unidades trabajan
de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion
posible a los pacientes.

01

2

3

Ola

s

33. Surgen problemas en la atencion
de los pacientes como consecuencia
de los cambios de turno.

1

2

3

Ola

s
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Seccién C: Comunicacién en su Servicio/Unidad

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

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

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi
siempre

Siempre

34. Cuando notificamos algun
incidente, nos informan sobre qué
tipo de actuaciones se han llevado
a cabo.

1

12

L3

Ola

Os

35. Cuando el personal ve algo que
puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente,
habla de ello con total libertad.

1

12

L3

Ola

s

36. Se nos informa de los errores
que ocurren en este
servicio/unidad.

1

12

L3

Ola

s

37. El personal puede cuestionar
con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores.

1

12

L3

Cla

s

38. En mi servicio/unidad
discutimos de qué manera se
puede evitar que un error vuelva a
ocurrir.

1

12

L3

Cla

s

39. El personal teme hacer
preguntas sobre lo que parece que
se ha hecho de forma incorrecta.

1

2

3

Cla

s

40. Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente.

1

2

3

Cla

s

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

Nunca

Casi nunca

A veces

Casi
siempre

Siempre

41. Se notifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al
paciente.

01

2

3

Ola

s

42. Se notifican los errores que no
han tenido consecuencias

adversas, aunque previsiblemente
podrian haber dafiado al paciente.

01

2

3

Ola

s




Seccion D: Informacidon complementaria

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

MINMASEGLRDAD O O O O O O O O O O maxiva
SEGURIDAD

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

44, ¢En qué afio empezo a desempeniar su actual profesion/especialidad? Enel afio ...

45. ¢En qué afio empezé a trabajar en este hospital? En el afio....

46. ¢En qué afio empezé a trabajar en su servicio? En el afio....

47. ¢Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? | ......... horas/semanas
48. Durante el Ultimo afio ¢Cudntos incidentes ha notificado por escrito? | ........... incidentes

49. ¢En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con 10si 2 Ono

los pacientes?

50. ¢Cuadl es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

1 O Anestesiologia/reanimacion 12 O Pediatria

2 O Cirugia 13 O Radiologia

3 O Unidades Diversas 14 O Rehabilitacion

4 O Farmacia 15 O salud Mental/Psiquiatria

5 O Laboratorio 16 O Servicio de Urgencia

6 O Medicina Interna 17 O ucl (cualquier tipo)

7 O Obstetricia y ginecologia 18 O Neurologia

8 O Admision 19 O Traumatologia

9 O Nefrologia 20 O Hemodidlisis

10 O Urologia 21 O Medicina Nuclear

11 O Oncologia 22 O oOtro, por favor, especifique....

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

10 Gerencia/Direccién 7 O Farmacéutico residente

2 O Administracion 8 O Fisioterapeuta

3 O Auxiliar de Enfermeria 9 O Mmédico

4 O Dietista 10 O Médico residente

5 O Enfermero/a 11 O Técnico (por ejemplo: EKG, Laboratorio,
Radiologia)

6 O Farmacéutico 12 O oOtro, por favor, especifique....

52. ¢Tiene alglin comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificacion

de incidentes en su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?
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Anexo: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre | Siempre

53. Cuando se reciben verbalmente
ordenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal
que las recibe repite en voz alta la orden
recibida a quien la emite, para
asegurarse que ha sido bien
comprendida.

1 2 O3 Ola Os

54. Se elaboran informes o resimenes
de historias clinicas de memoria, sin
tener delante toda la documentacion
(andlisis, informes radioldgicos,
medicacion administrada, etc.).

K L2 3 Ola Os

55. Cuando se reciben verbalmente
o6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal
que las recibe las anota en el documento
clinico que corresponde.

K 2 13 Ola s

56. Antes de realizar una nueva
prescripcion se revisa el listado de
medicamentos que esta tomando el
paciente.

1 12 13 Ola s

57. Todos los cambios de medicacién son
comunicados de forma clara y rapida a
todos los profesionales implicados en la
atencion del paciente.

1 12 13 Ola s

58. Cualquier informacion que afecte al
diagndstico del paciente es comunicada
de forma clara y rapida a todos los
profesionales implicados en la atencion
de ese paciente.

1 2 3 Cla s

59. Antes de que firme el
consentimiento informado, se pide al
paciente o a su representante que repita
lo que ha entendido de las explicaciones
recibidas sobre posibles riesgos y
complicaciones de la intervencidn,
exploracién o tratamiento implicado.

1 2 3 Cla s

60. En los pacientes probablemente
terminales, se indagan de forma
anticipada sus preferencias sobre
tratamientos y procedimientos de
soporte vital. (Contestar sélo si en su
unidad se atienden pacientes
probablemente terminales).

1 2 3 Ola s

61. En el caso de que se maneje
guimioterapia, se reciben érdenes
verbales en relacién con este
tratamiento. (Contestar sélo si en su
unidad se manejan tratamientos con
guimioterapia).

1 2 3 Ola Os

*items no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados especificamente para medir algunos de los indicadores
del estudio “Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, disponible
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