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RESUMEN

Segun la Organizacion Mundial de Salud, la seguridad del paciente es la
disminucién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con el cuidado en la
atencion de salud. La seguridad del paciente sigue siendo una prioridad en la
atencion de salud, en el cual el objeto principal de atencién es el paciente: los
eventos adversos e incidentes son una muestra de atencion insegura en todas las
instituciones de salud. Objetivo. Determinar el nivel de Cultura de Seguridad del
Paciente del personal de enfermeria del Hospital de la Madre y del Nifo
Guerrerense de Chilpancingo de los Bravo, Gro. Metodologia. Disefio
metodoldgico de tipo descriptivo, transversal y cuantitativo, el universo esta
constituido por poblacion de 240 enfermeras que laboran en el hospital, la muestra
fue de 70 enfermeras mediante un muestreo a conveniencia tomando en cuenta
todos los turnos que labora el personal de enfermeria, se aplicé una encuesta al
personal de enfermeria utilizando el Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del
Paciente en el Hospital, realizada por la CONAMED, de la original elaborada por la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) en los meses de junio y julio
del 2019. Resultados. La mayoria del personal de enfermeria tiene un nivel de
preparacién de licenciatura y en segundo lugar esté la enfermera especialista, su
area de trabajo es en primer lugar urgencias 19%, Pediatria 17% y cirugia 16%.
En la Seccién A: Su area de trabajo. Afirmaciones relacionadas con la seguridad
de los pacientes en su departamento o servicio en el area donde usted trabaja en
el hospital, el 67% trabajan para mejorar la seguridad del paciente; el 70% del
personal de enfermeria menciona que los errores son utilizados en su contra y la
tercera parte refiere que estos han dado lugar a cambios positivos en su trabajo y
gue trabajan en equipo para sacar adelante su trabajo. Mencionan la mayoria de
las enfermeras que cuando se informa de un accidente se reporta a la persona y
no al problema; un poco mas de la mitad del personal refieren que trabajan “en
forma de crisis” (hacer mucho y muy rapido) y que esto pone en riesgo la
seguridad del paciente, ademas se preocupan que los errores que reportan se
archiven en su expediente laboral. En la Seccién C: Comunicacion. Cuando en
su area o0 unidad de trabajo ocurren los siguientes errores. ¢Qué tan
frecuentemente se reportan? El 72% menciona que si se les informa sobre los
cambios realizados a partir de los incidentes notificados; la mayoria menciono que
se les informa sobre los errores que se cometen en su servicio. En la Seccién D:
Frecuencia de eventos reportados. El 50% menciono que cuando se comete un
error se detecta y corrige antes de que dafie al paciente; el 53% reporto el error
aun cuando se estima que no puede dafar al paciente y el 57% reporta cuando
comete un error que se estima podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafio.
En la Seccidén E: Grado de seguridad del paciente. De acuerdo a la escala o



grado de seguridad el personal de enfermeria lo clasifica en la escala de 8 y 9 en
un 37% respectivamente y en la escala de 10 el 13%. En la Seccion F: Su
hospital. En relacion a la informacion del hospital el 90% del personal en estudio
refiere que la direccién del hospital promueve la seguridad del paciente; el 48%
menciona que no hay una adecuada informacién cuando se transfiere al paciente
de un servicio a otro dentro del hospital; el 54% dice que si hay problemas durante
el intercambio de informacion; el 67% refiere que la seguridad del paciente es de
alta prioridad; el 37% los cambios de turno son problematicos para los pacientes.
En la Seccién G: Numero de eventos reportados. Del personal en estudio el
77% ha reportado incidentes o eventos adversos que se han presentado en los
pacientes. Por dltimos en relacion al Conocimiento de las Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente. De la muestra en estudio el 51.42%
no menciono ninguna meta y otras solo mencionaron de 3. 4. 5. 6. 7 metas, el
5.71% del personal conoce las 8 metas internacionales de seguridad del paciente.
Conclusiones. De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye: que el nivel de
cultura de seguridad del paciente es bajo, como también es baja la percepcion del
grado de seguridad del paciente en la institucién y el desconocimiento de las 8
metas internacionales para la seguridad del paciente, por lo que resulta evidente la
necesidad de realizar acciones tendientes a su mejora

Palabras clave: Cultura de seguridad, paciente, personal de enfermeria



SUMMARY

According to the World Health Organization, patient safety is the decrease in the
risk of unnecessary damage related to health care care. Patient safety remains a
priority in health care, in which the main object of care is the patient: adverse
events and incidents are a sign of unsafe care in all health institutions. Objective.
Determine the level of Patient Safety Culture of the nursing staff of the Hospital de
la Madre y del Niflo Guerrerense de Chilpancingo de los Bravo, Gro. Methodology.
Methodological design of descriptive, transversal and quantitative type, the
universe is constituted by a population of 240 nurses who work in the hospital, the
sample was 70 nurses by means of a convenience sampling taking into account all
the shifts worked by the nursing staff, applied a survey to the nursing staff using
the Questionnaire on Patient Safety Culture in the Hospital, conducted by
CONAMED, of the original prepared by the Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) in the months of June and July 2019. Results The majority of
nursing staff have a bachelor's level of preparation and secondly there is the
specialist nurse, their work area is first of all 19%, Pediatric 17% and 16% surgery.
In Section A: Your work area. Affirmations related to patient safety in your
department or service in the area where you work in the hospital, 67% work to
improve patient safety; 70% of the nursing staff mentions that the errors are used
against them and the third part refers that they have led to positive changes in their
work and that they work as a team to carry out their work. Most nurses mention
that when an accident is reported, the person is reported and not the problem; a
litle more than half of the staff report that they work “in the form of a crisis” (do a
lot and very fast) and that this puts the patient's safety at risk, they also worry that
the errors they report are filed in their work file. In Section C: Communication.
When the following errors occur in your area or unit of work. How often are they
reported? 72% mention that if they are informed about the changes made from the
reported incidents; The majority mentioned that they are informed about the
mistakes made in their service. In Section D: Frequency of reported events. 50%
mentioned that when an error is made it is detected and corrected before it
damages the patient; 53% reported the error even when it is estimated that it
cannot harm the patient and 57% report when they make an error that is estimated
to have damaged the patient, but not harm. In Section E: Degree of patient safety.
According to the scale or degree of safety, the nursing staff classifies it in the 8 and
9 scale in 37% respectively and in the 10 13% scale. In Section F: Your hospital.
Regarding hospital information, 90% of the personnel under study report that the
hospital management promotes patient safety; 48% mention that there is not
adequate information when the patient is transferred from one service to another
within the hospital; 54% say that if there are problems during the exchange of



information; 67% report that patient safety is a high priority; 37% shift changes are
problematic for patients. In Section G: Number of events reported. Of the staff
under study, 77% have reported incidents or adverse events that have occurred in
patients. Finally in relation to the Knowledge of the International Patient Safety
Goals. Of the sample under study, 51.42% did not mention any goals and others
only mentioned 3. 4. 5. 6. 7 goals, 5.71% of the staff knows the 8 international
patient safety goals. Conclusions According to the results obtained, it is concluded
that the level of patient safety culture is low, as well as the perception of the degree
of patient safety in the institution and the ignorance of the 8 international goals for
patient safety, so it is evident the need to perform actions aimed at its
improvement.

Keywords: Safety culture, patient, nursing staff
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l. INTRODUCCION

La preocupacion por la seguridad del paciente no es un tema nuevo, ha
estado presente cuando menos desde la sentencia “primum non nocere” atribuida
a Hipdcrates; pasando por el enunciado de Florencia Nightingale de que “el primer
requisito de un hospital es que no deberia hacer dafo a los enfermos”; por la
identificacion, en 1964, de que el 20% de pacientes hospitalizados sufria de
alguna iatrogenia; hasta el reconocimiento, en 1999 de que “los seres humanos,
en todas las lineas de trabajo, cometemos errores”, pero que “los errores pueden
prevenirse mediante el disefio de sistemas en los que sea dificil para las personas

hacer lo incorrecto, y facil hacer lo correcto” (Torres, 2018).

Segun la Organizacion Mundial de Salud, la seguridad del paciente es la
disminucién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con el cuidado en la
atencion de salud. Entre los principios fundamentales la falta de dichas
condiciones supone un problema que afecta la salud publica como un impacto
global, que se traduce en lesiones incapacitantes y de origen multicausal que
llegan a sumar miles de millones de casos al afio y una elevada carga econémica.
La seguridad del paciente sigue siendo una prioridad en la atencién de salud, en el
cual el objeto principal de atencion es el paciente: los eventos adversos e
incidentes son una muestra de atencion insegura en todas las instituciones de
salud. Los problemas que no coinciden con la atencion de salud, contribuyen un
asunto sefialado como prioritario, ya que la seguridad del paciente es uno de los

principios fundamentales y éticos de la atencion en salud (Gomez et al, 2011)

Estos principios en salud pueden estar relacionados con la practica clinica,
en los procedimientos o del sistema en general. La mejora de la seguridad del

paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarque



un amplio contenido de acciones que van encaminadas hacia la mejora del
desempefio; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales que se vienen
presentando, incluido el uso seguro de los medicamentos, control de las
infecciones; la seguridad de equipos, de la practica clinica y el entorno en el que
se estd presentando la atencidon en salud. La informacion en seguridad de
pacientes constituye un aspecto fundamental para conocer, tratar y prevenir los

eventos adversos (Cafias et al, 2015).

La necesidad y reaseguramiento es la segunda escala que establece
Abraham Maslow dentro de la jerarquia de necesidades. Esta necesidad de
sentirse seguros es una preocupacion constante que anhelamos durante toda la
vida y la cual debe estar presente permanentemente en nuestro entorno, dado que
una vez satisfechas las necesidades fisiologicas, sino hay seguridad, ni amor, ni
estimacion, lo que primero satisfara antes que cualquier otra necesidad es la
seguridad. Si el individuo se siente seguro, estard en un escalon superior de la
pirdAmide de Maslow. Son necesidades de seguridad la dependencia, proteccion,
estabilidad, ausencia de miedo, ansiedad o caos. Todas ellas apuntando a la

evitacion o neutralizacion de situaciones de peligro.

En este sentido, las intervenciones para el cuidado de la salud del ser
humano, en los dmbitos hospitalarios y ambulatorios, estan implicando riesgos a
partir de la conjugacion compleja de procesos, tecnologias e interacciones
humanas que, si bien contribuyen en acciones beneficiosas, también incluyen un
abanico de posibilidades de practica insegura para la ocurrencia de eventos
adversos (Kozier, 2014)

La calidad de la atenciéon de salud incluye, como uno de sus focos

principales, a la seguridad de los pacientes, siendo una gran preocupacion de los



sistemas sanitarios en la actualidad, como lo indica la Organizacién Mundial de la
salud. Dentro del equipo de salud, la atencion de enfermeria es la prestacion que
mas relacion y contacto directo establece con el usuario. En este sentido, el
disefio de un plan de enfermeria supone tener en cuenta el riesgo especifico de
cada paciente, asi como el contexto organizacional en el cual se actta. Por tal
motivo dado la relevancia del recurso humano de enfermeria en este tipo de
sucesos sanitarios, se torna un objeto de estudio de relevancia, que justica el
indagar en torno a la cultura de seguridad de los pacientes del personal de

enfermeria (Lake et al, 2010).

1.1 Justificacion.

Se ha observado que la atencion en salud envuelve diversas circunstancias
que pueden comprometer la seguridad de los pacientes. Los eventos adversos
son poco discutidas y contextualizada por ser un asunto de dificil abordaje y
muchas veces tratadas de manera velada por los profesionales. En la préactica
cotidiana, se reconocen circunstancias que relacionan los eventos adversos que
culminan en errores en la atencidon en salud. Esto ha generado millones de

muertes en el mundo entero.

La seguridad del paciente ha sido considerada como la ausencia o
reduccion, a un nivel minimo aceptable del riesgo de sufrir un dafio innecesario en
el curso de la atencion (Gonzéalez, 2012). La seguridad del paciente es un
componente clave de la calidad asistencial, ha adquirido gran relevancia en los
Gltimos afios tanto para los pacientes y sus familiares, que desean sentirse

seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para los gestores y



profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y
eficiente. Sin embargo, la seguridad del paciente implica los efectos no deseados,
secundarios a la atencién secundaria que representan una causa elevada de
morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados (Castro et
al, 2013)

El presente estudio tiene la finalidad de investigar la cultura de seguridad
del personal de enfermeria del hospital de la Madre y el Nifilo Guerrerense para
proponer alternativas que ayuden a reducir la incidencia de las complicaciones
para reducir la morbimortalidad materna y generar acciones educativas para esta

poblacion en riesgo.

Es de vital importancia que el personal de enfermeria tenga el conocimiento
de las ocho acciones esenciales para la seguridad del paciente ya que es la
promotora directa de acciones de seguridad por medio de sus practicas de

cuidado.

Finalmente, este trabajo de investigacion resalta la relevancia del abordaje
cientifico para mejorar la cultura de la seguridad del paciente. Enfermeria
desempefia un papel crucial en la promocion de la seguridad del paciente por
presentarse de forma mas constante y directa en el cuidado al paciente. En
contrapartida, si dicho cuidado no es realizado con calidad, puede ser generador

de errores y comprometer la seguridad del cuidado.



1.2 Planteamiento del Problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que, a escala mundial,
cada afio, decenas de millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o
mueren como consecuencia de practicas médicas o atencidn insegura. Casi uno
de cada 10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencion médica en los
hospitales, cada afio en el mundo se administran 16,000 millones de inyecciones,
en su mayor parte con fines terapéuticos, de ese total el 40% se administra con
jeringas y agujas reutilizadas no esterilizadas, y en algunos paises la proporcion
asciende hasta un 70%. Cada afio, las inyecciones administradas sin las
suficientes precauciones de seguridad causan 1,3 millones de defunciones y la
pérdida de aproximadamente 26 millones de afios de vida, principalmente debido
a la transmisién por via sanguinea de virus tales como los de hepatitis B, C y el
VIH. La carga econdmica ocasionada por la atencion dispensada sin las
suficientes precauciones genera gastos médicos y de hospitalizacion, infecciones
nosocomiales, pérdida de ingresos, discapacidad y litigios que en algunos paises
cuestan entre US$ 6,000 millones y US$ 29,000 millones por afio (Secretaria de
Salud, 2018).

En el afio 2002, la 55 Asamblea Mundial de la Salud, a través de la
resolucion WHAS5.18 insté a los Estados Miembros a que prestaran la mayor
atencion posible al problema de la seguridad del paciente y en el afio 2004, en
respuesta a la resolucion, se cred la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. En el afilo 2005, la Organizacion Panamericana de la Salud emiti6 la
Declaracion de Montevideo, a través de la cual, los Estados Miembros se
comprometieron a reorientar sus sistemas de salud hacia la calidad de la atencién

y la seguridad del paciente (Torres, 2018).



Estudios previos han sefalado que, en el mundo, cada afio se realizan 234
millones de cirugias en los paises mas desarrollados, lo que equivale a una
operacion por cada 25 personas (Gonzéles, 2012). Este aumento de sucesos ha
generado complicaciones de un 3-16% de los procedimientos quirdrgicos que
requieren ingresos, con una de mortalidad o discapacidad permanente del 0-8%
aproximadamente. La OMS en el 2008, insta a los paises a fortalecer el segundo
reto de la seguridad del paciente “La cirugia segura salva vidas” para atender la
problematica de los procesos quirdrgicos que acontecen en el mundo y promueve
el uso de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia como herramienta
para ayudar a los equipos quirdrgicos a reducir los dafios al paciente en la
atencion quirdrgica (OMS, 2008).

Un estudio realizado por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
identificd una superioridad entre 3% a 16% de los pacientes que sufren eventos
adversos resultantes de atenciones meédicas no seguras en sus hospitalizaciones.
El abarcamiento de esas circunstancias fue verificado en todos los paises, fuesen
ellos desarrollados, en desarrollo o subdesarrollados, siendo que la mayoria de los
datos es proveniente de naciones desarrolladas. Se cree que en paises pobres
esos resultados sean infinitamente peores y con menores perspectivas de solucién
(Jha et al 2010).

Los datos mas recientes publicados muestran que la falta de seguridad del
paciente en Estados Unidos es la tercera causa de muerte en ese pais, generando
la pérdida de 220,000 vidas cada afio. En términos econdmicos se estima un costo
de entre 6 y 29 mil millones de ddélares anuales por eventos adversos prevenibles

en dicho pais (Secretaria de Salud, 2018).



En un estudio Iberoamericano de eventos adversos (IBEAS) 2010 reporto
que 10 de cada 100 pacientes ingresados en instituciones de salud han sufrido
dafios en su atencion y este se duplica considerando el tiempo que el paciente
estuvo hospitalizado, de modo que 20 de cada 100 paciente presentan un evento

dafiino a lo largo de su estancia hospitalaria (Bates, 2010).

En México se estima que 8% de los pacientes hospitalizados sufre algun
tipo de dafo y 2% muere, siendo la poblacion mas afectada la que se encuentra
econdémicamente activa, situacion que pone de manifiesto el hueco econémico y
las repercusiones sociales que tiene y que pocas veces nos detenemos a mirar.
La ventana de oportunidad se encuentra en 62% de los eventos adversos que son
prevenibles, y es en ellos en donde se debe incidir para brindar una atencion

meédica mas segura (Secretaria de Salud, 2018).

En México, la campana sectorial “Cirugia Segura Salva Vidas” forma parte
del compromiso del Sistema Integral de Calidad en salud (SiCalidad) desde el afio
2009, dentro del marco de la seguridad del paciente del Sistema Nacional de
Salud (Alcantara, 2012). En México, en el periodo 2007-2012, como parte del
Sistema Integral de Calidad SICALIDAD se difundieron e impulsaron las “Diez
acciones en seguridad del paciente, que posteriormente (2010) se trasformaron en
el Programa Nacional de Seguridad del Paciente, dentro del cual, por primera vez
en los documentos institucionales se menciona el término de “cultura de seguridad
del paciente”, y finalmente en el afio 2017 se publicé el ACUERDO por el que se
declara la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del
Sistema Nacional de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para
la Seguridad del Paciente (Consejo de Salubridad General, 2017).



Por lo anterior expuesto es importante identificar ¢el nivel de Cultura de
Seguridad del Paciente del personal de enfermeria del Hospital de la Madre y Nifio

Guerrerense de la ciudad de Chilpancingo de los Bravo, Gro?

1.3 Objetivo.

1.3.1 Objetivo General

1.3.1.1 Determinar el nivel de Cultura de Seguridad del Paciente del
personal de enfermeria del Hospital de la Madre y del Nifio

Guerrerense de Chilpancingo de los Bravo, Gro.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1 Conocer el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de las
metas internacionales del paciente.
1.3.2.2 Proponer acciones de enfermeria para disminuir los problemas de la

seguridad de los pacientes



Il REVISION DE LA LITERATURA

Antecedentes.

Es bien sabido que la falta de seguridad en el proceso de atencion a la
salud produce dafio a los pacientes, que en algunas ocasiones ha llegado a cobrar
vidas y en otras ha dejado secuelas que llegan a ser muy graves, generando
afectaciones personales, familiares y laborales, cuya remediacion representa un
alto costo. Para atender este problema se han impulsado diversas acciones a nivel
internacional, sin embargo, no se ha logrado avanzar lo suficiente a pesar de
diversas campafas, acciones, metas y demas estrategias que se han puesto en
marcha (Secretaria de Salud, 2018).

Desde el afio 2000 la Secretaria de Salud, ha venido trabajando para
atender este problema, sin embargo, un aspecto que aun no se ha desarrollado
suficientemente. Es por esto que se iniciaron mesas de discusion entre las areas
técnicas del Consejo de Salubridad General y de la Direccion General de Calidad
y Educacién en Salud para identificar los aspectos cardinales de la seguridad del
paciente que deban seguir los establecimientos de atencién médica, mismos que
permitan abatir la presentacién de eventos adversos y mejorar la calidad de la
atencion. Es asi como se originan las ocho acciones esenciales en seguridad del
paciente, mismas que estan conformadas por las seis metas internacionales
propuestas por la OMS y se complementan con dos acciones mas: el registro y
analisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi fallas y la medicion de la
cultura de seguridad del paciente dentro de los establecimientos de atencién
médica (Secretaria de Salud, 2018).



En los ultimos afios se ha hecho referencia a la seguridad del paciente,
distintas organizaciones internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Joint Commission (entidad encargada de acreditar la calidad y seguridad
en la atencion médica de los hospitales, han desarrollado iniciativas para apoyar
estrategias nacionales e internacionales que contribuyan a la mejora de la

seguridad de los pacientes (Castro et al, 2013).

En febrero de 2001, México inicio su “Cruzada Nacional por la Calidad” con
el objetivo de elevar la calidad de los servicios y llevarlas a niveles aceptables en
todo el pais. Asi mismo en mayo de 2002, la OMS en su 552 Asamblea Mundial de
la Salud adopto la resoluciéon WHA55.18 “Calidad de la atencién: seguridad del
paciente” y a “establecer y fortalecer los sistemas cientificos necesarios para
mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencion”. En respuesta a
lo anterior, en 2004 la 57% Asamblea Mundial de la Salud propuso formar la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente (OPS, 2013).

En nuestro pais, de acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
(PND), uno de los objetivos centrales de la politica publica en salud es brindar
servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad para el paciente. Derivado
de ello, el Plan Nacional de Desarrollo establecio la necesidad de desarrollar una
estrategia dirigida a implantar un sistema integral y sectorial de calidad de la
atencion médica. Esta estrategia se describié en el Programa Sectorial de Salud
2007-2012 (PROSESA) y estuvo dirigida a corregir la principal causa de
deficiencia en la calidad de los servicios de salud sefalada por la OPS: falta de
posicionamiento de los temas de calidad en las prioridades y agenda del sector
salud (PNS 2007-2012).



El PROSESA plantedé que para prestar servicios de salud con calidad y
seguridad era necesario situar la calidad y seguridad era necesario situar la
calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de Salud. Como
instrumento operativo, se establecio el Sistema Integral de Calidad en Salud
(SICALIDAD), encargada de elevar la calidad de los servicios en salud con un
enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del paciente, la calidad

percibida y la calidad en la gestion de los servicios de salud.

La Joint Commission International publico en septiembre de 2006 las metas
Internacionales de Seguridad del paciente, las cuales se basan en acciones
especificas para mejorar la seguridad del paciente, identificadas en politicas
globales y sustentadas en el registro del mayor nimero de eventos adversos en la

atencion médica (Roman, 2006)

Conceptos.

La cultura organizacional se refiere a las creencias, los valores y las normas
compartidas por el personal en toda la organizacion que influyen en sus acciones
y comportamientos y entonces, la cultura de seguridad del paciente es la medida
en que estas creencias, valores y normas respaldan y promueven la seguridad del

paciente (Famolaro et al, 2018).

La “Cultura de Seguridad del Paciente” se define como el producto de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento
individuales y grupales que determinan el compromiso y el estilo y la competencia
de la gestion de salud y la seguridad de una organizacion. Las organizaciones con

una cultura de seguridad positiva se caracterizan por comunicacion basadas en la



confianza mutua, por la percepcién compartida de la importancia de la seguridad y
por la confianza en la eficacia de las medidas preventivas (Consejo de Salubridad
General, 2017). La cultura de seguridad del paciente se puede medir
determinando qué se recompensa, que se admite, que se espera y qué se acepta
en una organizacion en lo que se refiere a la seguridad del paciente (Famolaro et
al, 2018).

La medicion de la cultura de la Seguridad del paciente debe realizarse
anualmente en los Hospitales segun lo establece el Acuerdo por el que se declara
la obligatoriedad de la implementacion, para todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud, del documento denominado Acciones Esenciales para la
Seguridad del paciente y debe llevarse a cabo utilizando el cuestionario que la
Direccion General de Calidad y Educacién en salud (DGCES) adaptado a partir del
desarrollado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). El
procedimiento para realizar la medicion; los profesionales de la salud que deben
participar; y el procedimiento para identificar las areas de oportunidad para la

mejora (Consejo de Salubridad General, 2017).

Segun la Agencia para la Calidad e investigacion en salud de los Estados
Unidos se entiende por Seguridad del Paciente al “Conjunto de estructuras o
procesos organizacionales que reduce la probabilidad de eventos adversos
resultantes de la exposicion al sistema de atencibn médica a lo largo de

enfermedades y procedimientos” (Sarabia, 2005)

Para el Centro Nacional de Seguridad del Paciente de EEUU un Evento
Adverso es “Aquel incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion iatrogénica
u otro suceso infortunado que ocurre en asociacion directa con la prestacion se
salud (Sarabia, 2005).



La seguridad del paciente es la reduccion al minimo aceptable del riesgo de
dafios innecesarios durante la atencion a la salud. Los eventos adversos son
injurias causadas por el cuidado del profesional de la salud por factores no
relacionados a la enfermedad de base del paciente, pudiendo prolongar la

hospitalizacion o modificar el tratamiento propuesto inicialmente (WHO, 2009).

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.

La Alianza Mundial para la seguridad del Paciente fue puesta en marcha en
octubre de 2004, con el propdésito de coordinar, difundir y acelerar la mejora de la
seguridad del paciente en todo el mundo, mediante la colaboracioén internacional y
la adopcion de medidas entre los Estados Miembros, la Secretaria de la OMS, los
expertos técnicos, los consumidores, los profesionales y los grupos industriales.
De acuerdo al Instituto de Medicina, la seguridad del paciente, se define como la
atencion libre de dafio accidental, asegurando el establecimiento de sistemas y
procesos operativos que minimicen la probabilidad del error y se maximice la

probabilidad de su impedimento.

La OMS en mayo de 2007 lanzo las “Nueve Soluciones para la Seguridad
del Paciente”, con la finalidad de ayudar a reducir el riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion sanitaria, mediante la reformulacion de los
procedimientos de asistencia al enfermo para evitar los errores humanos y
hacerlos mas seguros. En los paises desarrollados, se estima que hasta uno de
cada 10 pacientes hospitalizados sufren dafios asociado al proceso de la atencién
recibida y en los paises en desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo
mas importante en materia de seguridad de los pacientes es evitar que estos

sufran dafos durante el tratamiento y la atencidén (Secretaria de Salud, 2018).



Las nueve soluciones propuestas por la OMS, guardan relacion con los
medicamentos de aspecto o nombre parecidos; identificacion de pacientes;
comunicacién durante el traspaso de pacientes; realizacidon del procedimiento
correcto en el lugar del cuerpo correcto; control de las soluciones concentradas de
electrolitos; asegurar la precision de la medicacion en las transiciones
asistenciales; evitar los errores de conexion de catéteres y tubos; usar una sola
vez los dispositivos de inyeccion; y mejorar la higiene de las manos para prevenir

las infecciones asociadas a la atenciéon en salud.

La Joint Comission International (JCI) identifica, mide y comparte las
mejores practicas relacionadas con la calidad y la seguridad de los pacientes, y
establece seis objetivos internacionales que ayudan a las organizaciones a
abordar las areas de mayor problematica relacionada con la seguridad de los

pacientes:

-Identificar correctamente a los pacientes

-Mejorar la comunicacioén eficaz

-Mejorar la seguridad de los medicamentos de alerta

-Verificar el lugar correcto, el procedimiento correcto y la cirugia al paciente

correcto.
-Reducir el riesgo de infecciones relacionadas con la atencion de salud

-Reducir el riesgo de lesiones por caidas de los pacientes (Secretaria de Salud,
2018).

El comité Europeo de la Sanidad (CDSP) en el informe “La prevencién de
los eventos adversos en la atencidn sanitaria”, hace una serie de

recomendaciones a los Estados miembros relativas a la gestién de la seguridad y



la calidad en la atencion a la salud, considerando, que el acceso a la atencion
segura es un derecho basico de cada uno de los ciudadanos de todos los Estados
miembros y que pacientes y ciudadanos tienen derecho a recibir y a tener facil
acceso a informacion pertinente sobre la seguridad de la atencion en salud en un
formato y un lenguaje que pueden comprender. Estas recomendaciones estan
dirigidas a situar la seguridad del paciente en el centro de todas las politicas
sanitarias pertinentes, en especial como uno de los fundamentos de las politicas
de mejora de la calidad y en la elaboracién de un marco politico en materia de

seguridad del paciente que sea coherente y completo.

Desde 2002, la Secretaria de Salud a través de la Subsecretaria de
Integracién y Desarrollo del Sector Salud (antes de Innovacion y Calidad) y de la
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES), ha impulsado la
adopcion de iniciativas dirigidas a fortalecer la seguridad del paciente, en este
sentido se difundieron las “Las 10 Acciones en Seguridad del paciente”, mismas
que contenian lo que posteriormente se conoceria como ,"Metas Internacionales
en la Seguridad del Paciente”, asi mismo se tuvo participacién en el Estudio de
Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica (IBEAS,2007) ,
se ha impulsado de manera permanente la campana “Esta en tus manos”, dirigida
a la prevencion de infecciones asociadas al proceso de la atencion a la salud, con
énfasis en la higiene de manos, por otro lado se desarrollan actividades de
capacitacion relativas a las metas de seguridad del paciente, se ha desarrollado
una plataforma informética para el registro de eventos adversos asociados al
proceso de la atencidbn misma que recientemente ha sido actualizada y se
encuentra actualmente en uso, se impulsa la medicién de la cultura de seguridad
del paciente en los establecimientos de atencion médica y se ha trabajado en
forma coordinada con los representantes de las escuelas y facultades formadoras

de recursos humanos para la salud para que incorporen contenidos de calidad y



seguridad del paciente en sus planes circulares, todo esto dentro del “Programa

Nacional de Seguridad del Paciente” (Secretaria de Salud, 2018).

Asi mismo el Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica (SiINaCEAM) del Consejo de Salubridad General ha trabajado
desde el aflo de 2009 con las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente,
las cuales son prioridad para la Certificacion de Establecimientos de atencion
médica, misma que se ve reflejada en sus versiones 2011, 2012 y 2015. Ahora el
trabajo conjunto entre la DGCES y el CSG dan origen a las ocho Acciones

Esenciales para la Seguridad del Paciente.

La seguridad del paciente es una dimension fundamental de la calidad de
atencién y se ha convertido en una estrategia prioritaria del Sistema Nacional de
Salud. En este contexto, se continlan impulsando las lineas de trabajo que estan
en consonancia con las iniciativas ya emprendidas por distintos organismos

internacionales (Secretaria de Salud, 2018).

En el estudio “Analisis critico de las quejas CONAMED, 1996-2007”, de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico se identifican como causa raiz de las
guejas por atencion médica: la falta de seguridad en el traslado de pacientes, falta
del lavado de manos, omisién en la identificacion correcta del paciente, omision de
procedimientos normados para la atenciébn segura, inadecuada o deficiente
integracion del expediente clinico y diversos problemas por la inadecuada
comunicacién entre el equipo de salud y el paciente y su familia. Derivado de los
resultados de ese estudio, la Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes de
la OMS, solicité a la CONAMED su aval para el lanzamiento de la campana “Las
practicas quirurgicas seguras salvan vidas”, como resultado la OMS editd y

difundié el documento “Surgical Safety Checklist”, en el que se sefalan los puntos



que deben ser verificados antes de la anestesia, antes de la incision en la piel y
antes de que el paciente sala de la sala de cirugia (Secretaria de Salud, 2018).

En este sentido, se debe sefalar que los principios generales de la
seguridad del paciente son parte fundamental de los instrumentos de rectoria que
emite esta Secretaria para regular la prestacién de servicios de atencion médica.
El Consejo de Salubridad General es un dérgano colegiado que depende
directamente del Presidente de la Republica, con caracter de autoridad sanitaria
sin intervencidén de ninguna Secretaria de Estado y sus disposiciones generales
son obligatorias para las autoridades administrativas del pais. Asimismo, es el
responsable de la operacion del Sistema Nacional de Certificacion de
Establecimientos de Atencion Médica, que tiene por objeto reconocer a los
establecimientos que cumplen con los estandares necesarios para otorgar
servicios con calidad y seguridad para los pacientes, a través de su subsistema
sustantivo denominado “Certificaciéon de Establecimientos de Atencion meédica”
(Secretaria de Salud, 2018).

El objetivo de este Sistema es coadyuvar en la mejora continua de la
calidad y seguridad que se brinda a los pacientes en las organizaciones de
atencién a la salud mediante el Modelo de Seguridad de Paciente del Consejo de
Salubridad General, el cual se encuentra plasmado en los diversos Estandares
para la Certificacion de Establecimientos (Hospitales, Unidades de Hemodialisis,
Clinicas de Atencion Primaria y Consulta de Especialidades), en los cuales se
describen los procesos que las organizaciones deben implementar para mejorar la

seguridad de los pacientes.

A la par de los procesos del subsistema “Certificacion de Establecimientos

de Atencion Médica”, el subsistema “Informacion, Transparencia, Difusion vy



Promocién” del SiNaCEAM, se ha ocupado de la difusion de las Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente desde el afio 2009, a través de la
imparticion de cursos y talleres masivos dirigidos a las organizaciones de atencion
a la salud, tanto del sector publico como privado, interesadas en la
implementacion del Modelo de Seguridad del Paciente, asi como a los propios
evaluadores de este Consejo, con el fin de permanecer en un proceso de

capacitacion continua (Secretaria de Salud, 2018).

Por otro lado, la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud,
unidad responsable de la conduccion de la politica nacional para elevar la calidad
de los servicios de atencién médica, tiene a su cargo del programa de Acreditacion
a través de criterios de capacidad, seguridad y calidad de los establecimientos
para la atencibn médica que forman parte de la red de prestadores de servicios en
el Catalogo Universal de Servicios de Salud, el Fondo de Proteccién contra Gastos

Catastréficos y el Seguro Médico Siglo XXI.

Por todo lo anterior es necesario contar con un instrumento que establezca
las acciones minimas para mantener la seguridad de los pacientes durante el
proceso de atencion a la salud, mediante la implementacion de las ocho acciones
esenciales basadas en las seis metas internacionales de seguridad del paciente e
incluyendo dos factores mas que son primordiales: el registro y andlisis de los
eventos centinela, adversos y cuasi fallas y la cultura de seguridad del paciente en
los establecimientos de atencién a la salud, consideramos que estos dos nuevos
rubros fortalecen a la organizacion permitiendo conocer los puntos de oportunidad
con el monitoreo de eventos adversos y areas dentro de la organizacion que
necesiten mejorar la cultura de seguridad. Con la implementacion de estas Ocho

Acciones Esenciales para la Seguridad de Paciente el Sistema Nacional de Salud



se vera robustecido para ofertar una atencién a la salud mas segura (Secretaria de
Salud, 2018).

Marco Normativo

Si bien actualmente no se puede identificar el marco regulatorio en materia
de prestacion de servicios de atencion médica en un instrumento que exprese de
manera exclusiva la regulacion sobre las acciones que emanan de los
compromisos internacionales en la materia de calidad y seguridad de los
pacientes, México cuenta con instrumentos normativos que regulan diversos

aspectos de la atencién médica, para prevenir los dafios asociados a la misma.

La Ley General de Salud, el Reglamento de Insumos para la Salud y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, entre otros, contienen disposiciones que regulan diversas etapas
de la atencion a la salud. Por otro lado, la Secretaria de Salud cuenta con tres
Comités Consultivos de Normalizacion, a través de los cuales se ha impulsado
que, en la integracion de Normas Oficiales Mexicanas y otros instrumentos
juridicos, se consideran aquellos aspectos que incidan en la calidad y seguridad

de los pacientes, entre los que destacan:

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Regulacién vy

Fomento Sanitario. SSA1

-NORMA Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002, Salud ambiental.
Requisitos técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias,
especificaciones técnicas para los equipos y proteccion radiolégica en

establecimientos de diagndstico médico con rayos X.



-NORMA Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2012, Instalacién y operacion

de la farmacovigilancia.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de

sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control
de Enfermedades. SSA2

-NORMA Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion vy
control de enfermedades bucales.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia
epidemiologica.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia

epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Innovacién,

Desarrollo, Tecnologias e Informacion en Salud. SSA3

-NORMA Oficial Mexicana NOM-002-SSA3-2007, Para la organizacion,

funcionamiento e ingenieria sanitaria de los servicios de radioterapia.
-NORMA Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de
hemodialisis.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-005-SS3-2010, Que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la

atencion meédica de pacientes ambulatorios.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de

anestesiologia



-NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, Para la organizacion y

funcionamiento de los laboratorios clinicos.
-NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

-NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y

consultorios de atencion médica especializada.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las
condiciones para la administracion de la terapia de infusién en los Estados Unidos

Mexicanos

-NORMA Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la préactica de la

cirugia mayor ambulatoria

-NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulacion de los

servicios de salud, Para la practica de la ultrasonografia diagnostica.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de

informaciéon en salud.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y

funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los
servicios de salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los

servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica.

-NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA3-2013, Que establece las
caracteristicas arquitectonicas para facilitar el acceso, transito, uso y permanencia
de las personas con discapacidad en establecimientos para la atencion médica

ambulatoria y hospitalaria de Sistema Nacional de Salud.



Es de destacar, que existen otros instrumentos normativos que, si bien no
son emitidos por la Secretaria de Salud, su observancia en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud favorece la adopcion de medidas para mejorar las
condiciones en gque se otorga la atencion médica, como ejemplo se puede citar la
Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental-
Salud ambiental-Residuos peligrosos biolégico-infecciosos-Clasificacion vy

especificaciones de manejo (Secretaria de Salud, 2018).

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entorno

Hospitalario

Accion Esencial 1. Identificacién del paciente

En un entorno donde se busca una practica segura tanto para el paciente
como para el profesional responsable de su cuidado, es indispensable la correcta
identificacion de los pacientes, como medida que favorezca la disminucion de la
probabilidad de errores médicos durante el proceso de atencién a la salud. La
adopcion de sistema de identificacion estandarizado en las instituciones de salud,
evita exponer a los pacientes a riesgos innecesarios 0 a procedimientos no
programados, que tienen consecuencias para el paciente, que van desde
incidentes menores hasta aquellos con secuelas permanentes o incluso la muerte
(Secretaria de Salud, 2018).

Es frecuente que la identificaciébn de los pacientes se realice solo por el
namero de cama, diagndstico, caracteristicas fisicas o psicologicas, o nombre, sin
embargo, estos identificadores aislados pueden ser insuficientes y no asegurar
gue sean correctos o exista duplicidad. Esto aunado a que los pacientes pueden

estar bajo efectos de sedacion, desorientados o presentar problemas relacionados



con el lenguaje, la audicion, el idioma o la edad, se incrementa el riesgo de errores
en la identificacion. Esto ocurre con mucha frecuencia en las actividades
relacionadas con la atencion médica y se asocian con frecuencia a errores en la
administracion de medicamentos, intervenciones quirdrgicas, pruebas
diagnosticas, transfusion de sangre o hemoderivados, en laboratorio de analisis
clinicos, en la realizacion de procedimientos y en los egresos de los recién nacidos
(Secretaria de Salud, 2018).

La identificacion incorrecta de los pacientes esta considerada causa
fundamental de numerosos errores, por lo que la Comision de Acreditacion de los
Estados Unidos de América, determin6 como uno de sus objetivos nacionales,
mejorar con la mayor exactitud posible la identificacion del paciente y forma parte
de las seis metas Internacionales para la Seguridad del Paciente, publicadas en el
2006 por esta Comision. Ante esta problemaética, la OMS, lanzé en mayo del 2007
las “Nueve soluciones para la seguridad del paciente” incluyendo entre ellas, la

Correcta ldentificacion del Paciente (Secretaria de Salud, 2018).

En México, desde 2002 se realizan acciones enfocadas a mejorar la
seguridad del paciente, entre las que se encuentran como prioridad las
relacionadas con la identificacion correcta del paciente, con el objeto de mejorar la
precision del proceso, mediante el uso de dispositivos como brazaletes, pulseras y
tarjetas de cabecera de las camas de pacientes, que permitan prevenir errores

gue involucran al paciente equivocado (Secretaria de Salud, 2018).

Objetivo general

Mejorar la precision de la identificacion de pacientes, unificando este

proceso en los establecimientos del Sector Salud, utilizando al menos dos datos



para identificar al paciente (nombre completo y fecha de nacimiento) que permitan

prevenir errores que involucran al paciente equivocado.

Accion Esencial 1 A

De la identificacion general del paciente.

Entre las acciones que se deben implementar para una adecuada

identificacion de los pacientes se encuentran:

El personal de salud debe identificar al paciente desde el momento en que
este solicita la atencién, con al menos dos identificadores, que seran el
nombre completo del paciente y su fecha de nacimiento (dia, mes y afo);
en su caso, adicionalmente podran agregarse otros determinados en la
normativa de la institucion.

Todos los documentos que se generen durante el proceso de atencion,
incluyendo el expediente clinico, recetas meédicas, solicitudes y resultados
de estudios de gabinete y laboratorio, etc., deben contener el nombre
completo del paciente y la fecha de nacimiento.

No se debe incluir en los datos de identificacion, el nimero de cama,
namero de habitacion o servicio en el que se encuentre el paciente, horario

de atencidn, ni diagnéstico (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 1B

De la estandarizacion.

Como elementos Utiles para estandarizar la identificacion al paciente se

encuentran:

Tarjeta de cabecera o a pie de cama



e Se debe colocar en la cabecera de la cama pacientes hospitalizaos, asi
como en los lugares donde se administren tratamientos de hemodidlisis,
quimioterapia, radioterapia y cirugia de corta estancia.

e Debe contener, al menos el nombre completo y la fecha de nacimiento del
paciente

e Los datos de identificacion (nombre completo y fecha de nacimiento)
tendran un tamafio en una porcion 2:1 respecto al resto de la informacion y
se registrardn con un color contraste con el del medio para facilitar la
identificacion de manera visual.

e Ademas de los datos de identificacion del paciente, en este documento es
recomendable anotar: grupo sanguineo y el factor Rh, alergias, edad. La
escala de Valoracién de Riesgo de Caidas y riesgo de transmision se
sugiere que se incluya en un formato dindmico, dado que ambas variables
pueden cambiar durante la atencion del paciente (Secretaria de Salud,
2018).

Brazalete o pulsera

e Debe colocarse a los pacientes hospitalizados, asi como aquellos que acudan
para tratamiento en unidades de hemodialisis, quimioterapia, radioterapia y
cirugia de corta estancia.

e Debe colocarse en la extremidad superior derecha. Cuando por sus
condiciones fisicas o tratamiento no sea posible, se debe colocar en la
extremidad superior izquierda o en cualquiera de los tobillos.

e Cuando por las condiciones del paciente no sea posible colocarlo en alguna
extremidad, se debe colocar junto a la tarjeta de cabecera.

e Debe contener los identificadores utilizados en el establecimiento (nombre
completo y fecha de nacimiento).

e El personal que registre los identificadores debe confirmarlos con el paciente o
con algun familiar; en caso de que el paciente no esté en condiciones de

responder, verificar los datos con el expediente clinico.
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En la hoja de valoracion de enfermeria se debe registrar la colocacion del
mismo, asi como los datos de quien realizd la verificacion de los
identificadores.

Se debe informar al paciente y a su familiar sobre la importancia de portarlo y
de no retirarlo durante su estancia en el establecimiento.

Cuando exista cualquier duda respecto de la informacion contenida o
legibilidad de la misma se debe reemplazar, realizando el registro
correspondiente en la hoja de enfermeria.

En situaciones en que la vida del paciente se pueda ver afectada, tienen
prioridad los cuidados antes de la identificacién del paciente. En cuanto sea
posible, el personal de enfermeria, es el encargado de colocarlo.

La institucion de salud debe tener establecido el procedimiento de
identificacion para pacientes que ingresen como desconocidos y que por su
estado de conciencia no puedan proporcionar sus datos, recomendando que
se incluyan los siguientes datos como identificadores: género del paciente,
edad aparente, si tiene alguna sefal particular, fecha y hora de ingreso y algun
dato sobre la forma en que ingres6 (Ministerio Publico, patrulla, Averiguacion
Previa, etc.)

En todos los casos, se debe retirar y desechar, cuando se dé el egreso
hospitalario.

En los recién nacidos debe colocarse inmediatamente después del parto. Se
colocara de manera individual en la mufieca derecha y otro en el tobillo
izquierdo, con los datos de la madre (Datos de identificacién de la madre y la
fecha de nacimiento y sexo del recién nacido), esta informacién debe
confirmarse con la madre y/o con un familiar y en el expediente clinico.

En caso de recién nacidos que ingresan desde su domicilio al establecimiento,
se procedera de acuerdo a lo indicado en el parrafo anterior (Secretaria de
Salud, 2018)



Accion Esencial 1 C
De la identificacion del paciente previo a la realizacion de procedimientos

e El personal de salud debe comprobar los datos de identificacion del paciente
minimo en los siguientes casos:
a) Antes de la administracion de todo tipo de medicamentos,
b) Antes de administracion de infusiones intravenosas con fin profilactico,
diagnéstico o terapéutico,
c) Antes de la transfusion de hemoderivados,
d) Antes de la extraccidon de sangre u otras muestras para analisis clinicos,
e) Antes de realizar procedimientos médicos o quirirgicos.
f) Antes de traslados dentro o fuera del establecimiento.
g) Antes de la dotacion de dietas.
h) Antes del inicio de la terapia de remplazo renal con hemodidlisis.

i) Identificacion de cadaveres

e En caso de que el paciente esté inconsciente o con cualquier tipo de
discapacidad que impida la comunicacion, los datos deben validarse con su
acompafante, antes de realizar cualquier procedimiento al paciente.

e En caso de que para la realizacion de algun procedimiento preventivo,
diagnéstico o terapéutico sea necesario el retiro del identificador, se debe
colocar de manera inmediata cuando éste concluya (Secretaria de Salud,
2018).

Accién Esencial 1 D
De la identificacion del paciente en soluciones intravenosas y dispositivos

e EIl personal de salud debe registrar en los membretes de las soluciones
intravenosas los datos de identificacion del paciente (nombre completo y fecha

de nacimiento del paciente), ademas del nombre de la solucién y/o



componentes, frecuencia de administracion, fecha y hora de inicio y término, y
nombre completo de quien instalé y, en su caso, de quien lo retira.

En las sondas y catéteres de los pacientes, el personal de salud debe colocar
un membrete con los datos de identificacion (nombre completo y fecha de
nacimiento del paciente), fecha y hora de instalacion y nombre completo de

quien instal6 (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 1 E

De la identificacion en estudios de imagenologia, laboratorio clinico y

patologia

Las solicitudes deben contar con los datos de identificacion del paciente
(nombre completo y fecha de nacimiento del paciente), ademas de la fecha y
hora del estudio, identificacion del solicitante, estudio solicitado y diagndstico
probable.

Las placas radiograficas deben contener del lado derecho los datos de
identificacion del paciente (nombre completo y fecha de nacimiento del
paciente), fecha y hora del estudio, identificacion del establecimiento y clave o
iniciales del profesional que la realiza. El personal que realiza el estudio debe
especificar en los resultados del mismo la existencia de incidentes y accidentes
durante el proceso, en caso de que hayan existido.

El personal del laboratorio y patologia debe verificar que los datos de la
etiqueta del recipiente de la muestra biolégica coinciden con los datos de las
solicitudes. En caso de no coincidir, se debe comunicar de inmediato al médico

tratante y esperar indicaciones del mismo.

Es importante que el establecimiento disefie el proceso de identificacion del

paciente y se asegure que las acciones basicas se realicen de manera correcta,

es decir, utilizar el nombre completo del paciente y la fecha de nacimiento en el



momento oportuno (previo a los momentos criticos) para disminuir la probabilidad
de ocurrencia de un evento adverso o centinela relacionado con el paciente

equivocado (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 2: Comunicacion Efectiva

Las brechas en la comunicaciéon durante el proceso de atencién médica,
pueden provocar graves interrupciones en la continuidad de la atencion, al
proporcionar un tratamiento inadecuado y potencialmente generar dafio, debido a
gue un paciente puede ser tratado por diversos profesionales de la salud en
multiples entornos, como el quirdrgico, en urgencias, cuidados intensivos,
rehabilitacion, atencion primaria y atencion ambulatoria especializada;
adicionalmente los pacientes se moveran en las areas de diagndstico y
tratamiento lo que implica que reciben atencion por personal de diversos turnos, lo
gue supone un riesgo de seguridad en cada intervalo que es atendido si no existe
una comunicacion adecuada entre el personal y con el paciente (Secretaria de
Salud, 2018).

Las 6rdenes verbales o telefénicas presentan un mayor margen de error
qgue las 6rdenes escritas o0 las que se envian electronicamente. La interpretacion
de las Ordenes verbales es probleméatica, debido a los diferentes acentos,
dialectos y pronunciaciones. El ruido de fondo, las interrupciones, y los nombres
de los medicamentos desconocidos y la terminologia a menudo agravan el
problema. Una vez recibida una orden verbal debe ser transcrita como una orden
por escrito, lo que afiade complejidad y riesgo para el proceso de la instruccién. El

unico registro real de una orden verbal es en el recuerdo de los involucrados.



Una comunicaciéon deficiente entre los trabajadores del sistema de salud,
como las drdenes escritas o verbales poco claras, representan problemas
subyacentes asociados a errores de la medicacién. Para prevenir errores de
medicacion, la OMS recomienda principalmente, en los hospitales, permitir las
indicaciones verbales o telefénicas exclusivamente en casos de urgencia
(Secretaria de Salud, 2018).

El Consejo de Salubridad General refiere que es importante considerar la
inclusién y estandarizacion de la estrategia para las Ordenes o indicaciones
verbales y/o telefonicas, relacionadas con la atencion de los pacientes, resultados
de laboratorio, banco de sangre, patologia y gabinete utilizando el proceso de

Escuchar-Escribir-Leer y Confirmar (Modelo del Consejo General, 2015)

Se recomienda que la limitacion del uso de las abreviaturas y simbolos no
sb6lo se circunscriba a la prescripcion médica, sino que se aplique a otros
documentos que se manejen en los establecimientos de atencién a la salud en
manuscritos como protocolos de tratamientos, prescripciones, registros de
enfermeria, etiquetas de mezclas intravenosas y de estuches de medicacion, entre

otros.

Por otro lado, se debe considerar la comunicacion inmediata de los resultados
criticos de laboratorio, patologia y gabinete en los que la vida del paciente puede

estar en peligro si no se actla con rapidez (Secretaria de Salud, 2018)



Objetivo general

Mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud, pacientes y
familiares, a fin de obtener informacion correcta, oportuna y completa durante el
proceso de atencién y asi, reducir los errores relacionados con la emision de
ordenes verbales y/o telefénicas, mediante el uso del protocolo Escuchar-Escribir-

Leer-Confirmar-Transcribir-Confirmar y Verificar.

De igual manera, reducir los errores durante el traspaso de pacientes,
cambios de turno y mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud, de
forma que proporcionen informacion correcta, oportuna y completa durante el
proceso de atencién al paciente mediante el uso de la herramienta SAER (SBAR

por sus siglas en espafiol) (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 2 A
Acciones para mejorar la comunicacion entre el equipo médico:

Del registro de las 6rdenes verbales y/o telefonicas relacionadas con la
atencion de los pacientes, resultados de laboratorio, banco de sangre, patologia y

gabinete:

e Se debe contar con una bitacora especifica para el registro de las 6rdenes
verbales y/o telefénicas. Esta bitacora se ubicara en la Central de Enfermeria

de cada servicio del hospital.

Accién Esencial 2 B

De la emision y recepcidon de las 6rdenes verbales y/o telefénicas
relacionadas con la atencion de los pacientes, resultados de laboratorio, banco de

sangre, patologia y gabinete:



Accién Esencial 2B 1

Del proceso de escuchar-escribir-leer-confirmar-transcribir-confirmar y

verificar.

e El personal de salud que reciba cualquier indicacion verbal o telefonica, debe
anotar en la bitacora los datos de identificacion del paciente (nombre completo

y fecha de nacimiento del paciente), nombre, cargo y firma de la persona que

la emitié y de la que recibi6 la orden, y la fecha y hora en la que se recibi6 la

orden.
e El personal de salud que emita o reciba cualquier indicacion verbal o telefénica,
deber cumplir el siguiente proceso:

a) La persona que recibe la orden debe escucharla atentamente.

b) La persona que recibe la orden debe escribirla en la bitacora.

c) La persona que recibe la orden debe leer la orden a la persona que la
emitio.

d) La persona que emiti6 la orden debe confirmar que la informacién es
correcta.

e) La persona que recibi6 la orden debe transcribirla de la bitacora al
expediente.

f) La persona que emitié la orden debe confirmarla y verificar que se encuentra
en el expediente clinico, firmandola en un plazo no mayor a 24 horas
cuando labore entre semana 0 no mas de 72 horas en turnos especiales. En
caso de ausencia del médico tratante, el jefe del servicio debe firmar la

indicacién (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 2B 2

De la emisiéon y recepcion de las érdenes verbales y/o telefénicas en

urgencias con el proceso de escuchar-repetir-confirmar-transcribir:

e La persona que recibe la orden debe escucharla atentamente.



e La persona que recibe la orden debe repetir la orden en voz alta.
e La persona que emitio la orden debe confirmar que la informacion es correcta.
e La persona que recibio la orden debe transcribirla a la bitdcora después de

haber atendido al paciente.

Accion Esencial 2 C
De la comunicacion durante la trasferencia de pacientes:

El personal de salud utilizara la Técnica SAER por sus siglas en espafol:
Situacion, Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion, (SBAR por sus siglas en
inglés Situation-Background-Assessment-Recommendation) durante la
transferencia de pacientes de un servicio a otro, durante los cambios de turno o

cuando sea referido a otra unidad con al menos los siguientes datos:

Situacion:

e El personal de salud debe presentarse por nombre, cargo y lugar de trabajo.

e Mencionar el nombre completo del paciente y fecha de nacimiento como datos
de identificacion.

e Servicio en el que se encuentra.

e Describa brevemente el problema del paciente, su condicion actual, aspectos

clinicos relevantes incluyendo signos vitales.

Antecedentes:

Motivo y fecha de ingreso.

e Datos significativos de la historia clinica.
e Diagnostico principal de ingreso.

e Procedimientos realizados.

e Medicacion administrada.



e Liquidos administrados.

e Alergias.

¢ Resultados de laboratorio o de imagenes relevantes.
e Dispositivos invasivos.

e Cualquier otra informacién clinica util.

Evaluacion:

e El personal de salud debe comunicar como considera el problema y cual puede
ser la causa subyacente de la condicion del paciente.

e Dentro de la evaluacién se recomienda tomar en cuenta en caso necesario el
estado de conciencia, la evolucion durante la jornada o turno y escalas de

valoracion como son la de riesgo de caidas y de dolor.

Recomendacion:

El personal de salud debe sugerir o recomendar los pasos a seguir con el
paciente, asi como establecer el tiempo para realizar las acciones sugeridas,
sobre todo en caso de haberse presentado algun incidente o algun pendiente para

la continuidad de la atencion (Secretaria de Salud, 2018).

Acciéon Esencial 2 D

De las prescripciones médicas y de las anotaciones en documentos que
forman parte del expediente clinico del paciente, como las indicaciones médicas, o
cualquier documento relacionado con la atencién del paciente, tanto manuscritos o

en medios electrénicos:

e Escribir con letra legible
e Colocar siempre un espacio entre el nombre completo del medicamento con la

sustancia activa, la dosis y las unidades de dosificacion. Especialmente en



aquellos medicamentos que tengan la terminacion "ol" se deberd, mantener un
espacio visible entre éste y la dosis, ya que puede prestarse a confusién con
nameros "01".

Cuando la dosis es un numero entero, nunca debe escribirse un punto decimal
y un cero a la derecha de dicho punto decimal (ej. Correcto 30, incorrecto
30.0).

Cuando la dosis es menor a un nimero entero, siempre se colocara un cero
previo al punto decimal, seguido del numero de la dosis.

Cuando la dosis es un numero superior a 1,000, siempre debe utilizar "comas"
(,) para separar los millares, o utilizar las palabras "Mil" o "1 millén"

Nunca deben abreviarse las palabras: unidad, microgramos, dia, una vez al
dia, por razén necesaria, unidades, unidades internacionales, intranasal,

subcutaneo, mas, durante y por (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 2 E

De la notificacion de valores criticos de laboratorio, patologia y estudios de

gabinete:

Los responsables del laboratorio, patologia o gabinete notifican directamente al
médico responsable del paciente, los médicos residentes o enfermeras, podran
recibir la informacion de los valores criticos para informar de manera inmediata
al médico responsable.

En pacientes ambulatorios cada establecimiento debe contar con un

procedimiento para comunicar los resultados criticos a los pacientes.

Accion Esencial 2 F

De la referencia y/o contra referencia del paciente.

Debe elaborarla un médico del establecimiento y contener:

a) Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.



b)

Copia del resumen clinico, que contenga motivo del envio, diagnostico y
tratamiento aplicado.

Datos de identificacion del establecimiento que envia y del establecimiento
receptor.

Fecha y hora que fue referido y en la que se recibio el paciente.

Nombre completo y firma de quien lo envia y de quien lo recibe.

e El establecimiento debe disponer de un directorio de unidades a las que puede

enviar a pacientes, que debe contener el tipo de pacientes que recibe,

requisitos y nombre del contacto (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 2 G

Del egreso del paciente.

e Debe elaborarlo el médico y contener:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

9)
h)
)
)
K)

Datos de identificacion del paciente.

Fecha de ingreso/egreso.

Motivo del egreso.

Diagnosticos finales.

Resumen de la evolucion y el estado actual.
Manejo durante la estancia hospitalaria, incluyendo la medicacion relevante
administrada durante el proceso de atencion.
Problemas clinicos pendientes.

Plan de manejo y tratamiento.
Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria.
Atencion de factores de riesgo.

Prondstico.

Es importante que cada organizacion identifique todas las areas, servicios o

situaciones en las que el personal de salud pueda recibir 6rdenes clinicas, verbales

o telefénicas, y/o resultados de laboratorio o gabinete de manera verbal o



telefonica, y asegurar que la accion bésica (barrera de seguridad) se realice de
manera correcta (escuchar-escribir-leer-confirmar), en el momento oportuno para
disminuir la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso o centinela.
Asimismo, cada organizacion implementard el mecanismo estructurado de
comunicacién que permita la entrega oportuna y coordinada de la informacién del
paciente durante las transiciones, al utilizar de manera estandarizada y sistémica el
siguiente orden para comunicar la informacion de un paciente: Situacion actual,
antecedentes que circunscriben la situacion actual del paciente, evaluaciones,

recomendaciones y actividades pendientes (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 3: Seguridad en el proceso de medicacion

Los medicamentos constituyen el recurso terapéutico mas utilizado en los
paises desarrollados. En consecuencia, no es de extrafiar que los errores de
medicacion sean una de las causas mas frecuentes de los acontecimientos
adversos ligados a la atencion médica. En EE.UU. el primer informe del Instituto
de Medicina sefal6 que los errores por medicamentos eran los de mayor

prevalencia en hospitales.

Uno de cada cuatro errores de medicacion notificados en los Estados

Unidos, se debe a confusién en el nombre del medicamento.

Los resultados del proyecto IBEAS mostraron que, en algunos paises, uno
de cada diez ingresos en el hospital es debido a reacciones adversas a
medicamentos y el capitulo México del mismo estudio, refiere que el 8.2% de los
eventos adversos detectados estaban relacionados con el uso de medicamentos
(Secretaria de Salud, 2018).



La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, refiere en su documento
titulado "Soluciones para la seguridad del paciente”, que todos los medicamentos,
productos biolégicos, vacunas y medios de contraste tienen un determinado
riesgo, pero que las soluciones concentradas de electroélitos son particularmente
peligrosas y en la mayoria de las veces no es posible revertir los efectos que

causa la inadecuada administracion de estos medicamentos.

En este sentido, la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente,
recomienda como puntos fundamentales una adecuada planificacion de la
disponibilidad, el acceso, la prescripcion, la preparacion, la distribucion, el
etiquetado, la verificacion, la administracion y el control de los medicamentos,
productos biolégicos, vacunas y medios de contraste tienen un determinado
riesgo, de modo tal que se puedan evitar y eliminar los posibles eventos adversos
(secretaria de Salud, 2018).

La gestion de la medicacion abarca el sistema y los procesos que emplea
una organizacion para administrar farmacoterapias a sus pacientes, lo que
requiere una participacion multidisciplinaria y coordinada del personal de una
organizaciéon de atencién médica, para seleccionar, adquirir, almacenar, recetar,
transcribir, distribuir, preparar, dispensar, administrar, documentar y controlar las

terapias con medicamentos (Estandares para la Acreditacion de Hospitales, 2011).

Objetivo general

Fortalecer las acciones relacionadas con el almacenamiento, la
prescripcion, transcripcion, dispensacion y administracion de medicamentos, para
prevenir errores que puedan dafar a los pacientes, derivados del proceso de

medicacién en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.



Accién Esencial 3 A

De la adquisicion y almacenamiento de medicamentos de alto riesgo y

electrolitos concentrados.

Acciéon Esencial 3A 1

De la adquisicion de electrolitos concentrados.

La adquisicion de los electrolitos concentrados debe cumplir con lo estipulado

para el etiquetado de los mismos de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
NOM-072-SSA1-2012, Etiquetado de medicamentos y remedios herbolarios.

a)

b)

c)

d)

f)

Color azul para bicarbonato de sodio 7.5%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

Color verde para sulfato de magnesio 10%. Solucion para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

Color amarillo para gluconato de calcio 10%. Solucion para uso inyectable
en ampolleta con 10 ml.

Color rojo para cloruro de potasio 14.9%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

Color naranja para fosfato de potasio 15%. Solucidn para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

Color blanco para cloruro de sodio 17.7%. Solucién para uso inyectable en

ampolleta con 10 ml (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 3A 2

De la alerta visual para medicamentos de alto riesgo.

Los medicamentos de alto riesgo deberan estar etiquetados con un circulo rojo

y resguardado como de alto riesgo.



Accién Esencial 3A 3

Del almacenamiento general de los medicamentos Yy electrolitos

concentrados.

Los medicamentos y electrolitos concentrados deben ser almacenados en un

lugar seguro y con las condiciones ambientales que el laboratorio farmacéutico

indique.

El personal responsable del almacenamiento de los medicamentos, asegurara

el etiguetado y resguardo de los medicamentos de alto riesgo, los cuales

deben ser marcados con un circulo color rojo en el almacén de farmacia para

ser calificado como medicamento de alto riesgo.

En los lugares donde se almacenen electrolitos concentrados, se debe colocar

en un lugar visible el cédigo de colores que corresponden al etiquetado de los

electrolitos concentrados, de acuerdo con lo sefalado en la Norma Oficial

Mexicana NOM-072-SSA1-2012, Etiquetado de medicamentos y remedios

herbolarios.

a) Color azul para bicarbonato de sodio 7.5%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

b) Color verde para sulfato de magnesio 10%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

c) Color amarillo para gluconato de calcio 10%. Solucién para uso inyectable
en ampolleta con 10 ml.

d) Color rojo para cloruro de potasio 14.9%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

e) Color naranja para fosfato de potasio 15%. Solucién para uso inyectable en
ampolleta con 10 ml.

f) Color blanco para cloruro de sodio 17.7%. Solucion para uso inyectable en

ampolleta con 10 ml. (Secretaria de Salud, 2018).



Accién Esencial 3B

De la prescripcion.

Los médicos del establecimiento deben escribir la prescripcion médica en el

expediente del paciente y en la receta médica, con letra clara, legible sin

abreviaturas, sin enmendaduras ni tachaduras, de acuerdo a las acciones

mencionadas para mejorar la Comunicacion Efectiva.

La receta debe contener:

a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)
)
)

k)

Impreso el nombre y domicilio del establecimiento.

El nombre completo, nimero de cédula profesional y firma autografa de
quien prescribe.

Fecha de elaboracion.

Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.

Nombre genérico del medicamento.

Dosis y presentacion del medicamento

Frecuencia y via de administracion.

Duracion del tratamiento.

Indicaciones completas y claras para su administracion.

No debe tener correcciones que pudieran confundir al personal, paciente o
farmaceutico.

No se deben utilizar abreviaturas en dosis, diagnésticos e indicaciones
(Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 3C

El

De la transcripcion.

personal de enfermeria transcribira en la hoja de enfermeria los

medicamentos y las indicaciones médicas sin modificar la prescripcion original.

En caso de duda debe aclararlas con el médico tratante.
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e El personal de enfermeria solicitara el medicamento a la farmacia hospitalaria,
para los pacientes hospitalizados. Esta solicitud debe ser clara, legible, sin

tachaduras ni enmendaduras.

Accion Esencial 3D
De la dispensacion.

e El personal de la farmacia verificara la solicitud de medicamento, antes de
entregarlo. En caso de dudas, no debe entregar el medicamento y se pondra
en contacto con el médico que prescribe para realizar la aclaracion.

e El personal de farmacia entregara el medicamento, realizando previamente la
verificacion de los medicamentos prescritos y proporcionara la informacion

completa sobre su manejo a quien lo recibe.

Accion Esencial 3 E

De la recepcion y almacenamiento de los medicamentos.

e El medicamento debe rotularse con el nhombre completo del paciente y sus
datos de identificacion.
e Personal de enfermeria verificard que los medicamentos correspondan a los

prescritos por el personal médico (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 3F
De la administracion.

e Soélo el personal autorizado para ello podra preparar y administrar los
medicamentos.
¢ No se administraran medicamentos que carezcan de etiquetas o cuando éstas

no sean legibles.
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El personal de salud debe preguntar al paciente la presencia de alergias y
verificara los datos en el identificador personal y la ficha de identificacion del
paciente, antes de la administracion de algun medicamento o
hemocomponente.

El personal de salud que administre los medicamentos debe verificar:

a) Paciente correcto, preguntando al paciente su nombre completo y fecha de
nacimiento y verificar que éstos coincidan con los datos sefialados en el
identificador.

b) Medicamento correcto, identificando siempre el medicamento al retirarlo de
la zona de almacenamiento y verificar el nombre del medicamento con las
indicaciones del expediente clinico del paciente y con la hoja de enfermeria.

c) Dosis correcta, comprobar en los registros del expediente y en la hoja de
enfermeria la dosis prescrita.

d) Via correcta, confirmar la via de administracién del medicamento indicada
en la etiqueta, expediente clinico y la hoja de enfermeria.

e) Horario correcto, confirmar en el expediente clinico y en la hoja de
enfermeria los intervalos indicados para la administracion del medicamento.

f) Registro correcto de los medicamentos, inmediatamente después de su
administracion, se deben registrar en el expediente clinico y en la hoja de
enfermeria el nombre del farmaco, fecha, hora de administracion, dosis, via

de administracién y nombre de quien la administro.

Los medicamentos que el paciente trae desde su casa, deben ser
resguardados por el personal de enfermeria y, en su caso, solicitar
indicaciones del médico para aplicarlos.

Los medicamentos que por indicacion médica se suspende su administracion,
deben ser entregados a la farmacia.

Las solicitudes de Nutricion Parenteral Total (NPT), deben contar por lo menos
con los siguientes datos:

a) Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento.



b) Peso del paciente.

c) Numero de expediente.

d) Servicio que solicita.

e) Fechay hora de solicitud.

f) Componentes de la mezcla.

g) Glucosa kilo minuto.

h) Concentracion de la mezcla.

i) Calorias Totales.

J) Kilocalorias.

k) Nombre del médico solicitante.

[) Ceédula profesional de quien la solicita.

e En caso de que se omita administrar un medicamento, debe registrarse en el
expediente clinico y en la hoja de enfermeria, sefialando claramente las causas

por las que no se administro (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 3G
De los medicamentos con aspecto o nombre parecido (LASA).

e Se deberan colocar alertas visuales al momento de prescribirlos y/o
transcribirlos que hagan evidente la diferencia entre estos medicamentos, por
ejemplo: colocar en mayuscula las letras diferentes: DIGOxina DORIxina.

e Las barreras de seguridad deberdn implementarse en todo el proceso de
medicacion, haciendo énfasis en los subprocesos de prescripcion y

almacenamiento.

Asimismo, es importante que la organizacion coloque alertas visuales en el
proceso de almacenamiento y prescripcion de los medicamentos LASA, dando

prioridad al proceso de prescripcidon con barreras de seguridad.
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Accién Esencial 3 H

De la doble verificacion durante la preparacion y administracion de al
menos: electrolitos concentrados, insulinas, anticoagulantes via parenteral,

citotdxicos y radiofarmacos.

e La doble verificacion se realiza durante:
a) El proceso de preparacion de al menos: los electrolitos concentrados,
insulinas, anticoagulantes via parenteral, citotdxicos y radiofarmacos.
b) El proceso de administracion de al menos: los electrolitos concentrados,

insulinas, anticoagulantes via parenteral, citotéxicos y radiofarmacos.

Es importante que cada organizacién implemente ambas barreras con el
propasito de disminuir la probabilidad de que ocurran errores de medicacion, como
barrera de seguridad, la doble verificacion, debe realizarse con dos personas con
las competencias idoneas para hacerlo durante la preparacion y administracion de

medicamentos de alto riesgo (Secretaria de Salud, 2018).

Accién Esencial 31

De la notificacién inmediata de los eventos centinela, eventos adversos y

cuasi fallas relacionados con la medicacion.

e Cuando se presente un evento adverso por medicamentos o0
hemocomponentes debe darse prioridad a la estabilizacién del paciente y a la
notificacién de forma inmediata al médico tratante.

e Realizar andlisis causa raiz de todos los eventos centinela relacionados con la

administracion de medicamentos y hemocomponentes.



Accion Esencial 4: Seguridad en los procedimientos

La Alianza Mundial para la Seguridad de la Cirugia refiere que el propadsito
de la cirugia es salvar vidas, pero la falta de seguridad de la atencidén quirargica
puede provocar dafos considerables, algunos datos que refieren la magnitud del
problema refieren que hasta 25% de los pacientes quirdrgicos hospitalizados
sufren complicaciones postoperatorias; que la tasa bruta de mortalidad registrada
tras la cirugia mayor es del 0.5 al 5.0%; que en los paises industrializados, casi la
mitad de los eventos adversos en pacientes hospitalizados estan relacionados con
la atencion quirdrgica; y que el dafio ocasionado por la cirugia se considera

evitable al menos en la mitad de los casos.

Asimismo, la Alianza Mundial para la Seguridad de la Cirugia, refiere que al
menos siete millones de pacientes se ven afectados por complicaciones
quirdrgicas cada afio, de los que aproximadamente un millon fallecen durante la

cirugia o inmediatamente después (OMS, 2008).

En Meéxico durante 2009, la Direccion General de Evaluacion del
Desempefio de la Secretaria de Salud, realiz6 el estudio de prevalencia de
eventos adversos "Evaluaciéon de Seguridad Quirargica", entre los principales
resultados encontrados fueron que uno de cada veinticinco pacientes que fue
intervenido quirdrgicamente en las instituciones publicas del pais, presentd un
evento adverso; el 58.0% requirié de pruebas diagndésticas adicionales y en el 80%
fue necesario indicar un nuevo tratamiento; el 56.6% fueron considerados como
eventos graves, es decir, fue necesario realizar otra intervencion quirdrgica

nuevamente, o provoco incapacidad, o la muerte del paciente.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, publicé en 2008, la

"Lista de Verificacion para las Intervenciones Quirurgicas" (LVSC), con el



propdsito de apoyar a los equipos quirdrgicos a reducir el nimero de muertes
debidas a errores quirdrgicos. La Alianza, con el asesoramiento de cirujanos,
anestesistas, personal de enfermeria, expertos en seguridad del paciente y
pacientes de todo el mundo, identificé una serie de controles de seguridad que
aplican en cualquier quiréfano. Con la Lista de Verificacion para las Intervenciones
Quirurgicas, se refuerzan las practicas de seguridad ya aceptadas y se fomenta la
comunicacion y el trabajo en equipo entre las distintas disciplinas clinicas
(Secretaria de Salud, 2018).

En 2012, la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES),
realizd los ajustes a la Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia
(LVSC), publicada por la OMS, y en ese mismo afio fue publicada en la pagina

electronica de la DGCES. En 2015 se revisé y publico la LVSC actualizada.

Objetivo general

Reforzar las practicas de seguridad ya aceptadas internacionalmente y
reducir los eventos adversos para evitar la presencia de eventos centinela
derivados de la practica quirdrgica y procedimientos de alto riesgo fuera del
quirofano por medio de la aplicacion del Protocolo Universal en los

establecimientos del Sistema Nacional de Salud.

Accion Esencial 4 A

Acciones para mejorar la seguridad en los procedimientos dentro del

quiréfano.
Accion Esencial 4 A 1

Del marcado del sitio quirdrgico.
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El marcado debe realizarse sobre la piel del paciente y de manera que
permanezca después de la asepsia y antisepsia.

Previo al ingreso a la sala de cirugia, el cirujano responsable de la atencion
debe marcar el sitio quirdrgico, cuando la cirugia se realice en GOrganos
bilaterales o estructuras que contengan niveles multiples.

El marcaje se realizard en presencia de un familiar en el caso de que el
paciente no se encuentre consciente, sea menor de edad o que tenga alguna
discapacidad.

Se debe utilizar una sefial tipo diana y fuera del circulo mayor las iniciales del
cirujano. (en cirugia oftalmoldgica el marcado se realizara con un punto arriba
de la ceja del lado correspondiente).

Estara permitido realizar el marcaje documental cuando el procedimiento sea
en mucosas o sitios anatomicos dificiles, en procedimientos dentales, recién
nacidos prematuros o cuando el paciente no acepte que se marque la piel.

Se puede omitir en situaciones de urgencias y en lesiones visibles, como las

fracturas expuestas o tumoraciones evidentes (Secretaria de Salud, 2018).

Acciéon Esencial 4 A 2

De la Lista de Verificacién para la Seguridad de la Cirugia (LVSC).

Se nombrara a un integrante del equipo quirdrgico como el coordinador para su
llenado, se recomienda que sea el circulante.

Se aplicard en todos los pacientes a los que se realicen cualquier
procedimiento quirdrgico dentro o fuera de la sala de operaciones, asi como en
los procedimientos invasivos y de alto riesgo que el establecimiento defina.
Cada establecimiento podra incluir la verificacion de cualquier otra variable que
ponga en riesgo la seguridad del paciente durante el procedimiento, siempre y

cuando al menos se verifigue lo establecido en cada una de las fases.

Se deben segquir las siguientes fases de la LVSC:



FASE 1. Entrada

Antes de la induccion de la anestesia.
El anestesiologo, el cirujano y el personal de enfermeria:

Confirman verbalmente con el paciente (si es posible), su identidad
preguntando nombre completo y fecha de nacimiento, el sitio quirdrgico, el

procedimiento quirdrgico y su consentimiento.
El anestesiologo debe:

Confirmar con el cirujano el marcaje del sitio quirdrgico.

Realizar el control de la seguridad de la anestesia al revisar: medicamentos,
funcionalidad y condiciones Optimas del equipo, asi como el riesgo anestésico
del paciente.

Colocar y comprobar que funcione el oximetro de pulso correctamente.
Confirmar si el paciente tiene alergias conocidas, via aérea dificil y riesgo de
aspiracion. En el caso de que si exista este riesgo, debe verificar que cuente
con el material, equipo y ayuda disponibles.

Conocer el riesgo de hemorragias: en adulto mayor a 500 ml y en nifios
mayores a 7 ml/kg.

Prever la disponibilidad de soluciones parenterales y dos vias centrales.
Identificar la necesidad de hemoderivados y, en su caso, verificar que se haya

realizado el cruce de sangre previamente.
El cirujano debe:

Confirmar la realizaciéon de asepsia en el sitio quirdrgico.

Disponibilidad de todos los documentos, imagenes y estudios relevantes, y que
estén debidamente identificados.

Disponibilidad de los productos sanguineos necesarios.

Funcionamiento adecuado de implantes, dispositivos y/o equipo especial

necesarios (Secretaria de Salud, 2018).



FASE 2. Pausa quirurgica

Antes de la incision:

El cirujano debe:

Confirmar que cada uno de los miembros del equipo quirdrgico se hayan
presentado por su nombre y funcion (sin omisiones). Los miembros del equipo
quirdrgico pueden ser cirujano, anestesiologo, ayudante de cirujano, circulante
y cualquier otro tipo de personal que participe en el procedimiento quirdrgico.
Confirmar de manera verbal con el anestesiélogo y el personal de enfermeria
(instrumentista y circulante) la identidad del paciente, el procedimiento que se
va a realizar, el sitio quirdrgico (en caso de 6rgano bilateral, marcaje derecho o
izquierdo, en caso de estructura multiple el nivel a operar) y la posicion del
paciente.

Verificar que se cuenta con los estudios de imagen que se requieren.

Participar en la prevencion de eventos criticos informando los pasos criticos o

no sistematizados, la duracion de la operacion y la pérdida de sangre prevista.
Enfermeria debe:

Participar en la prevencion de eventos criticos, informando la fecha y método
de esterilizacion del equipo e instrumental.
Informar si hubo algin problema con el instrumental, equipos y material, asi

como con el conteo del mismo.
El anestesidlogo debe:

Verificar que se haya aplicado la profilaxis antibiotica conforme a las
indicaciones médicas, si procede.
Participar en la prevencion de eventos criticos informando la existencia o

riesgo de enfermedad en el paciente que pueda complicar la cirugia.



FASE 3. Salida
Antes de que el paciente salga del quir6fano:
El cirujano debe:

e En presencia del anestesiologo y el personal de enfermeria, confirmar que se
ha aplicado la LVSC.
e Debe confirmar verbalmente:
a) El nombre del procedimiento realizado.
b) El recuento completo del instrumental, gasas y agujas.
c) El etiquetado de las muestras (nombre completo del paciente y fecha de
nacimiento, fecha de la cirugia y descripcién general de la muestra).
d) Si hay problemas que resolver, relacionados con el instrumental y los
equipos que deben ser notificados y resueltos.

e) Reportar si ocurrieron eventos adversos. En caso afirmativo registrarlos.

El cirujano, anestesibélogo y personal de enfermeria deben:

e Comentar al circulante los principales aspectos de la recuperaciéon

postoperatoria, el plan de tratamiento y los riesgos del paciente.

Todos los integrantes del equipo quirargico deben anotar su nombre y firmar la

LVSC, en la parte que les corresponde.

La LVSC debidamente llenada y firmada por todos los integrantes del equipo
quirargico, debe integrase al expediente clinico del paciente (Secretaria de Salud,
2018).

Accion Esencial 4 B

Del Tiempo Fuera para procedimientos fuera de quir6fano.



La realizacion del Tiempo Fuera, con el propoésito de llevar a cabo el
procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el sitio correcto o
cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del paciente, debe

realizarse justo antes de iniciar, al menos, los siguientes procedimientos:

e Transfusion de sangre y hemocomponentes (tomando en cuenta, al menos, las
siguientes variables: paciente, procedimientos, acceso vascular, grupo y Rhy
hemocomponente correcto.

e Radioterapia (tomando en cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente,
procedimiento, sitio y dosis correcta).

e Terapia de reemplazo renal con hemodialisis, (tomando en cuenta, al menos,
las siguientes variables, procedimientos, paciente, prescripcion dialitica, filtro
correcto (si se tienen contemplado y autorizado el re-uso) evaluacion del
sangrado activo y valoracion del acceso vascular).

e Toma de biopsia.

e Procedimientos odontolégicos.

e Colocacion/retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias, catéteres,
dispositivos intrauterinos, catéteres para hemodidlisis, entre otros).

e Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

e Terapia Electroconvulsiva.

e Colocacion y manejo de accesos vasculares.
El médico responsable de la atencion debe:

e Confirmar que es el paciente correcto, procedimiento correcto, sitio quirdrgico
correcto, en caso de Organo bilateral, marcaje derecho o izquierdo, segun
corresponda, en caso de estructura multiple especificar el nivel a operar y la
posiciéon correcta del paciente.

e Verificar que se cuenta con los estudios de imagen que se requieren.

e Prever eventos criticos, verificando la fecha y método de esterilizacion del

equipo e instrumental.



e Promover que el paciente y/o cuidador reciban informacion completa y
facilmente comprensible sobre su proceso asistencial y los riesgos que

conlleva (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 5: Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud (IAAS).

Las Infecciones Asociadas con la Atencién de la Salud (IAAS), han sido
reconocidas por mas de un siglo como un problema critico que afecta la calidad
del cuidado de la salud de los pacientes atendidos en los hospitales, asimismo, los
resultados de diversos estudios, han demostrado que aproximadamente hasta una
tercera parte de las IAAS pueden ser evitadas.

Una proporcion significativa de estas infecciones, se deben a la
contaminacion y transmision de microrganismos a través de las manos de los
trabajadores de la salud, convirtiéndola en la principal ruta de propagacion. Pero a
pesar de su beneficio, a lo largo del tiempo, la higiene de manos se ha encontrado
con diferentes limitaciones para su cumplimiento, empezando por el escepticismo,
de algunos grupos de profesiones de la salud, la falta de conocimiento y
capacitacion, la falta de tiempo, la carga de trabajo, la disponibilidad de insumos e
infraestructura inadecuada, la difusion deficiente en los establecimientos de
atencion médica, la falta de integracién y de participacion en los diferentes niveles,
como el personal de salud, los responsables de los establecimientos o bien los
responsables de las diferentes instituciones (Secretaria de Salud, 2018).

La OMS en 2005 lanzé el primer reto mundial "Una atencion limpia es una
atencion mas segura”, encaminado a que todos los profesionales de la salud

realicen la higiene de manos como parte de los procesos de atencién a la salud,



constituyéndolo como una medida primordial para disminuir las infecciones

asociadas a ellos.

En 2008 México se une a este reto, mediante la Campafa Sectorial "Esta
en tus manos", tomando en cuenta los lineamientos propuestos por la OMS, que
consisten en difundir las técnicas de higiene de manos, como son: lavado con
agua y jabon, y la desinfeccion de manos con soluciones alcoholadas (u otro
antiséptico) en los 5 momentos esenciales de los procesos de atencion a la salud
(Secretaria de Salud, 2018)

Objetivo general

Coadyuvar a reducir las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
(IAAS), a través de la implementacién de un programa integral de higiene de

manos durante el proceso de atencion.

Accién Esencial 5 A

De las acciones generales de la organizacion para reducir el riesgo de

adquirir Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS).

Las areas responsables de la capacitacion del personal y las acciones de

educacion a la comunidad deben:

e Implementar programas de capacitaciéon continua para todo el personal del
establecimiento, estudiantes, pacientes, familiares y visitantes, en temas de
prevencion de IAAS y uso racional de antimicrobianos.

El Area Administrativa del establecimiento debe:

e Asegurar el abasto y mantenimiento del material y equipo necesario para la
higiene de manos.

e Asegurar la calidad del agua.



El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente debe:

Coadyuvar a la prevencion y reduccion de la morbilidad y mortalidad causada
por las IAAS con la implantaciéon de un modelo de gestién de riesgos y las
acciones de seguridad del paciente.

Conocer las acciones y propuestas de mejora planteadas por la Unidad de
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH) y el Comité para la Deteccion y
Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion a la Salud (CODECIN),

fomentando el trabajo en equipo.

El CODECIN:

Es el 6rgano consultor técnico del hospital en los aspectos relacionados con la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las IAAS, asi como de la
evaluacion de la informacion que presente el Comité de Vigilancia y Control del
Uso de Antimicrobianos.

Debe llevar a cabo las funciones sefialadas en la Norma Oficial Mexicana
NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control

de las infecciones nosocomiales.
La Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria (UVEH) debe:

Observar y analizar la ocurrencia y distribuciéon de las IAAS asi como los
factores de riesgo asociados a éstas.

Analizar la informacién resultado de la Cédula Unica de Gestion, para que
durante las sesiones del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente y el
Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencién
a la Salud (CODECIN), con el personal de la UVEH vy los jefes de servicio,
identifiquen areas de oportunidad y se tomen decisiones con el proposito de
estandarizar los procesos relacionados con las IAAS y el uso racional de
antimicrobianos.

Realizar mensualmente el informe del analisis que describa el comportamiento

de las IAAS, que sera expuesto ante el CODECIN.



Es importante que cada organizacion implemente un programa integral de
higiene de manos, en donde la accién prioritaria es la higiene de manos por el
personal clinico con la técnica establecida por la OMS y en los cinco momentos
(Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 5B
Del programa integral de Higiene de Manos.
El personal de salud debera:

e Realizar la higiene de las manos durante los 5 momentos propuestos por la

OMS y de acuerdo a las técnicas establecidas:

a) Antes de tocar al paciente.

b) Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

c) Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
d) Después de tocar al paciente.

e) Después del contacto con el entorno del paciente.

e Mantener las ufias cortas y limpias.

e Evitar utilizar anillos o pulseras, durante la jornada laboral.

e Evitar la higiene de manos con agua y jabén inmediatamente antes o después
de frotar las manos con una solucion de base alcohdlica.

e Realizar la higiene de manos con agua y jabon simple, con la técnica
establecida por la OMS o frotarlas con una preparacion alcoholada antes de
manipular medicamentos o preparar alimentos.

e Realizar la higiene de manos antes de utilizar guantes, preferentemente con
una solucion de base alcohol. Cuando las manos se encuentren visiblemente
sucias, realizar la higiene de manos con agua y jabon.

e En caso de utilizar solucion de base alcohol, esperar que esta se haya secado

completamente antes de colocarse los guantes.



e Utilizar siempre guantes cuando exista contacto con sangre u otro material
potencialmente infeccioso, membranas mucosas o piel no intacta.

e Usar obligadamente guantes, en el caso del personal de salud con lesiones
cutaneas.

e Utilizar guantes para manipular objetos, materiales o superficies contaminadas
con sangre o fluidos biolégicos, asi como para realizar cualquier procedimiento
invasivo.

e Cambiar a un par nuevo de guantes cuando en un mismo paciente, pasa de
una zona del cuerpo contaminada a una zona limpia; o al realizar diferentes
procedimientos clinicos, diagndsticos y/o terapéuticos.

¢ Nunca utilizar el mismo par de guantes para el cuidado de mas de un paciente.

e Evitar la higiene de manos con los guantes puestos.

En todos los establecimientos se debe designar a una persona que se encargue
de:

e Coordinar las acciones de higiene de manos.

¢ Difundir material alusivo a la higiene de las manos en las diferentes areas del
establecimiento, dicho material debe ser visible a personal, pacientes y
familiares.

e Realizar supervisiones periddicas para verificar la adherencia del personal de
salud a las practicas recomendadas de higiene de las manos.

¢ Realizar autoevaluaciones de programa de higiene de manos por lo menos una
vez al afo.

¢ Informar los resultados del apego a las acciones de higiene de manos, tanto al
personal del establecimiento y a los directivos.

e Aplicar la Cédula Unica de Gestién de acuerdo al Manual del Programa para la
Prevencion y Reduccion de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
(PPRIAAS).



e Analizar la informacién resultado de la Cédula Unica de Gestion, para que
durante las sesiones del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) y el CODECIN, con el personal de la UVEH y los jefes de servicio,
identifiquen areas de oportunidad y se tomen decisiones con el propdsito de
estandarizar los procesos relacionados con las IAAS y el uso racional de
antimicrobianos.

e Verificar el abasto y mantenimiento del material y equipo necesario para la
higiene de manos.

e Verificar la calidad del agua (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 6: Reduccién del riesgo de dafio al paciente por causa de

caidas.

Existe suficiente evidencia cientifica nacional e internacional para
considerar las caidas de los pacientes como un severo problema de seguridad,
que requiere de herramientas y acciones especificas que permitan valorar el
riesgo de caidas y la adopcién de medidas de caracter preventivo (Secretaria de
Salud, 2010).

En el afio del 2008 al realizar el analisis del grado de cumplimiento de los
criterios de calidad establecidos en el indicador de caidas del Sistema de
Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), se detectd que s6lo se cumplia 50%,
concluyendo que en las unidades hospitalarias del Sector Salud no se contaba con
una herramienta técnica que permitiera su adecuada identificacion (Almazan y
Jiménez, 2013).

La Comisibn Permanente de Enfermeria, en colaboracibn con

representantes de diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud, coordino



los trabajos para el desarrollo de una herramienta técnica que definiera una escala
para valorar el grado de riesgo de caida del paciente hospitalizado (PND 2013-
2018).

La escala de valoracion del grado de riesgos de caidas en el paciente
hospitalizado se elaboré tomando en consideracion la experiencia del Instituto
Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez y fue validada a través de su
aplicacion en otros establecimientos de salud, mostrando un alto grado de
confiabilidad y equivalencia con otras escalas internacionales para la prevencion
de caidas. Dicha escala esta basada en los siguientes criterios:

l. Limitacion fisica

Il. Estado mental alterado.

Il. Tratamiento farmacoldgico que implique riesgo.
V. Problemas de idioma o socioculturales.

V. Pacientes sin factores de riesgo evidentes.

Es recomendable que el personal de salud tome en cuenta las siguientes
acciones para reducir el riesgo de dafio al paciente hospitalizado por causas de
caidas, de acuerdo a los factores de riesgo en los establecimientos de atencién

médica del Sistema Nacional de Salud.

Objetivo general

Prevenir el dafio al paciente asociado a las caidas en los establecimientos
de atencion médica del Sistema Nacional de Salud mediante la evaluacion y
reduccion del riesgo de caidas.



Acciones para reducir el riesgo de dafio al paciente por causas de caidas.

Accion Esencial 6 A
De la evaluacion y re-evaluacién del riesgo de caidas.
El personal de salud:

e Debe evaluar el riesgo de caidas del paciente, utilizando el instrumento o
herramienta establecida previamente en la Institucion.

e La evaluacion del riesgo de caidas debe realizarse en todos los pacientes que
se encuentren en servicios ambulatorios, servicio de urgencias, asi como en
aquellos pacientes que ingresen a hospitalizacion.

e Debe reevaluar el riesgo de caida del paciente en:

a) Cada cambio de turno.

b) Cambio de &rea o servicio.

c) Cambio en el estado de salud.

d) Cambio o modificacién del tratamiento.

e) Informar a pacientes y familiares sobre el riesgo de caida y las medidas de
seguridad que se aplican para prevenirla, entre ellas, solicitar la ayuda del

personal para la movilizacion del paciente (Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 6 B

De las acciones de seguridad para prevencion de caidas.
Accion Esencial 6 B 1

De las acciones generales para la prevencion de caidas.

Debe realizar las siguientes acciones de seguridad para la prevencion de

caidas en todos los pacientes:

e En caso de que el paciente se encuentre en cama o camilla, levantar siempre

los barandales.



Verificar el funcionamiento de los barandales de las camas, camillas y de los
descansabrazos de las sillas de ruedas.

Trasladar al paciente en camilla con barandales en posicion elevada o en sillas
de ruedas, ambos con frenos funcionales.

Realizar la sujecion del paciente en caso de ser necesario y de acuerdo al
protocolo establecido en la Institucién.

Colocar interruptor de timbre y de la luz al alcance del paciente.

Mantener alguna iluminacion nocturna dentro de la habitacion del paciente.
Colocar banco de altura para uso inmediato cerca de la cama del paciente.
Verificar que el paciente use sandalias con suela antiderrapante.

Colocar en la regadera una silla de bafio para el paciente.

Acercar al paciente los aditamentos de ayuda como bastones, andadera, silla
de ruedas y lentes, entre otros.

Evitar realizar cambios bruscos de postura y/o incorporar al paciente de forma
rapida sobre todo si ha permanecido mucho tiempo en cama.

Explicar al paciente y familiar o acompafante, el proceso de incorporacion

desde la posicion en decubito (Secretaria de Salud, 2018).

Acciéon Esencial 6 B 2

De las acciones para la prevencion de caidas en pacientes con agitacion

psicomotora y/o alteraciones psiquiatricas.

En pacientes con agitaciébn psicomotora y/o alteraciones psiquiatricas, deben
elevar los barandales y siempre debe permanecer un familiar con ellos.

Debe reportar inmediatamente las fallas, descomposturas o falta de equipo que
se encuentre relacionado con la seguridad del paciente.

En caso de que el paciente sufra una caida, se debe registrar y notificar
inmediatamente, siguiendo el protocolo institucional para reporte de eventos

adversos.



e Informar al familiar que para movilizar al paciente requiere la ayuda de un

miembro del equipo de salud o de otro familiar.

Accion Esencial 6 B 3
De las acciones para la prevencion de caidas en pacientes pediatricos.
En pacientes pediatricos debe:

e Informar a familiares que el menor debe permanecer en su cama 0 cuna
siempre, con los barandales en posicion elevada y los frenos colocados.

e Informar a los familiares que no se separen de su paciente y, en su caso, Si
requieren separarse deben avisar al personal de enfermeria.

e En su caso, el menor debe ir siempre acompafado al bafio.

e Mantener las puertas abiertas de la habitacion, sin cortinas que impidan su
vigilancia.

e Durante la noche, mantener la habitacion preferentemente iluminada.

¢ Reevaluar el riesgo de caida cada dia.

e Cuando sea necesario trasladar al menor fuera de la cuna, debe permanecer
en compaiiia de personal de salud o un familiar.

e Solicitar el retiro de la habitacién de equipo o mobiliario que no esté en uso
(Secretaria de Salud, 2018).

Accion Esencial 6 C
De las acciones de la organizacion.

En el establecimiento se designara a una persona para que verifique los
siguientes factores del entorno arquitectonico y que estan asociados a riesgo de

caidas de pacientes hospitalizados:

e Las areas de bafos y regaderas deben contar con barras de sujecion.

e Las areas de regaderas deben contar con piso y tapetes antiderrapantes.



Deben existir seflalamientos sobre rutas de evacuacion, presencia de
escaleras y rampas o desniveles en el suelo, etc.

Evitar escalones a la entrada o salida del bafio.

Las escaleras o rampas deben contar con material antiderrapante y
barandales.

Las escaleras deben tener los escalones a la misma altura.

Las areas de transito deben estar libres de obstaculos que dificulten o impidan
la circulacion del personal y pacientes, tanto caminando como en silla de
ruedas y camillas.

El mobiliario como el burd, banco de altura, sillon, camillas, sillas de ruedas,
entre otros, y los cables en general deben colocarse en el lugar asignados para
éstos.

Los dispositivos especificos para la deambulacion, como bastones, muletas y
andaderas deben contar siempre con las gomas en los puntos de apoyo.

Todas las areas de atencion al paciente y la central de enfermeras deben

contar con adecuada iluminacion.
Del personal de limpieza:

Debe mantener los pisos secos y colocar sefializaciones cuando el suelo esté

mojado.

Es importante que cada organizacion implemente la evaluacién vy

reevaluacion del riesgo de caidas acorde a criterios especificos y funcionales para

cada establecimiento en funcion de las caracteristicas de sus pacientes con el fin

de implementar las medidas necesarias para reducir el riesgo de caidas
(Secretaria de Salud, 2018).



Accion Esencial 7: Registro y andlisis de eventos centinela, eventos
adversos y cuasi fallas

La OMS, refiere que, para emprender iniciativas de seguridad
adecuadamente orientadas, es fundamental comprender los problemas y los
factores que contribuyen a crearlos. En la 5928 Asamblea Mundial de la Salud, la
OMS exhorto a los Estados Miembros para que establecieran y perfeccionaran los

sistemas de notificacion y aprendizaje sobre la seguridad del paciente.

En 2013, la Organizacion Panamericana de la Salud refiri6 que alin no se
disponia de informacién contrastada para definir como debe implantarse un
sistema de reporte, pero refiere algunas recomendaciones basicas, que los
sistemas de notificacion o reporte deben favorecer el aprendizaje de la propia
experiencia y tener como objetivo mejorar los resultados en materia de seguridad
del paciente. Asimismo, plantea que los sistemas de notificacion implantados en la
Region, han sido (tiles para establecer barreras a la ocurrencia de eventos
adversos (OPS, 2013).

La Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente (CISP), coloca a la
notificacion del evento como el principal medio por el que se identifican los
eventos adversos, con el propdésito de mejorar la atencién otorgada a un paciente;
identificar y corregir las fallas de los sistemas; prevenir la repeticién de eventos;
ayudar a crear una base de datos orientada a la gestion de riesgos y la mejora de
la calidad; y contribuir a ofrecer un entorno seguro para la atencion de los

pacientes (Secretaria de Salud, 2018).



Objetivo general

Generar informacion sobre cuasi fallas, eventos adversos y centinelas,
mediante una herramienta de registro que permita el analisis y favorezca la toma
de decisiones para que a nivel local se prevenga su ocurrencia; y a nivel nacional
permita emitir alertas para evitar que acontezcan eventos centinela en los
establecimientos de atencién médica, debe ser una prioridad del Sistema Nacional
de Salud.

Recomendaciones

e Los hospitales utilizaran el Sistema de Registro de Eventos Adversos que la
DGCES elaboré para tal efecto, el cual se encuentra disponible en la pagina
electronica de la DGCES.

e El registro de eventos adversos se hara de acuerdo al "Proceso Operativo del
Sistema de Registro de Eventos Adversos" establecido por la DGCES.

e El registro de eventos adversos se debe realizar inmediatamente cuando
ocurra el evento adverso o tan pronto cuando sean identificados.

e ESs un registro anénimo.

e La participacion del hospital en el registro de eventos adversos, debe ser
aprobada por el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente o equivalentes.

e Entodos los eventos centinelas se debe realizar el analisis causa-raiz.

e Los resultados del registro de eventos adversos se presentaran en el Comité
de Calidad y Seguridad del Paciente o equivalentes, con el fin de establecer las
acciones de mejora.

e Los resultados del andlisis de los eventos adversos se presentaran al cuerpo
directivo y al personal del hospital en una de sus sesiones generales.

e Reportar el servicio de inmunizaciones durante las primeras 24 horas los

Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion e Inmunizaciones.



Al menos deberan registrarse, reportarse y analizarse lo siguiente:

e Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el
problema subyacente del paciente.

e Pérdida permanente de una funcion no relacionada con el curso natural de la
enfermedad o el problema subyacente del paciente.

¢ Riesgo potencial o inminente de que ocurran los incisos a y/o b.

e Cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrecto o al paciente
equivocado.

e Muerte materna.

e Transmision de una enfermedad o afeccion crénica como resultado de una
transfusion de sangre, hemocomponentes o trasplante de 6rganos o tejidos.

e Suicidio.

¢ Violacién, maltrato u homicidio de cualquier paciente.

e Entrega de menor de edad equivocado a familiar o representante legal.

e Entrega de cadaver equivocado a familiar o representante legal.

e Evento Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion e Inmunizacién (aplicacion

de biologico).

Es importante que cada organizacién implemente el sistema de notificacion
y analisis de eventos adversos, centinela y cuasi fallas, que ademas se alinee con
las actividades de evaluacion de riesgos de la organizacion y que juntos formen la
base del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente, con el objetivo de desarrollar
una cultura de calidad y seguridad que permita a las organizaciones aprender de
sus errores e implementar mejoras para prevenir su ocurrencia (Secretaria de
Salud, 2018)



Accion Esencial 8: Cultura de seguridad del paciente

La Agencia para la Investigacion Sanitaria y la Calidad (AHRQ) de Estados
Unidos, refiere que la cultura de seguridad de una organizacion es el producto de
los valores individuales y de grupo, actitudes, percepciones, competencias y
patrones de comportamiento que determinan el compromiso y el tipo de gestion de

una organizacion de salud y la seguridad de la organizacion.

En el informe publicado en 2003 por el National Quality Forum de Estados
Unidos, dentro del "Conjunto de Préacticas Seguras para Mejorar la Atencion a la
Salud", se refiere como punto de partida la creacién y sostenimiento de la cultura
de seguridad en la atencion, con elementos que incluyen liderazgo, medicion de la
cultura, trabajo en equipo y sistematizacion en la identificacion y mitigacién de los
riesgos asociados a la atenciéon (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

La Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente, refiere que las
organizaciones con culturas de la seguridad eficaces, reconocen que las
actividades de su organizacion son de alto riesgo y propensas a los errores,
propician un entorno que no culpabilice y en el que los individuos puedan notificar
errores 0 cuasi incidentes sin ser castigados, asi como la expectativa de
colaboracion entre diversos profesionales para buscar soluciones a las
vulnerabilidades, y la voluntad por parte de la organizacion para asignar recursos

a la correccion de los problemas de seguridad (OMS, 2009).

La AHRQ reconoci6 la necesidad de una herramienta de medicion para
evaluar la cultura de seguridad del paciente en las organizaciones de atencion de
la salud, por lo que en 2004 desarroll6 una encuesta hospitalaria centrada en la

cultura de seguridad del paciente, para medir las actitudes y comportamientos



relacionados con la seguridad del paciente en el ambito hospitalario, asi como
para analizar los factores sociodemograficos y laborales relacionados con una

actitud y un comportamiento favorable para la seguridad del usuario.

En 2008, el Sistema Nacional de Salud Espafol, adaptd al contexto espariol
la encuesta original de la AHRQ; en México durante 2009, la CONAMED realizé la
adaptacién del cuestionario denominado Hospital Survey on Patient Safety
Culture, realizado por la AHRQ y en 2011 la DGCES, realiz6 una nueva
adaptaciéon para medir las 12 dimensiones que integran el cuestionario, que se
aplico durante 2013 y 2015, en los hospitales publicos del Sistema Nacional de
Salud, actualmente se cuenta con una plataforma informatica para registrar este

proceso (Secretaria de Salud, 2018).

Objetivo general

Medir la cultura de seguridad del paciente en el &mbito hospitalario, con el
propésito de favorecer la toma de decisiones para establecer acciones de mejora

continua del clima de seguridad en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
Acciones para medir la cultura de seguridad del paciente.

e Realizar anualmente, la medicién de la cultura de seguridad del paciente,
utilizando el cuestionario que la DGCES adapt6 a partir del desarrollado por la
AHRQ.

e La medicion de la cultura de seguridad del paciente se realiza en la plataforma
informatica que la DGCES elaboro para este fin.

e Es una medicion anonima.

e Participan en la medicion el personal médico y de enfermeria de todos los

turnos del hospital y que estan en contacto directo con el paciente.



e La participacion del hospital en la medicion de la cultura de seguridad del
paciente, debe ser aprobada por el Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente o equivalentes.

e EIl proceso de medicion se hard de acuerdo al "Proceso Operativo para la
Medicion de la Cultura de Seguridad del Paciente" establecido por la DGCES.

e Los resultados de la medicion deben utilizarse para establecer las acciones de
mejora para las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente con mayor
namero de resultados negativos.

e Los resultados del analisis de la cultura de seguridad del paciente se
presentaran al cuerpo directivo y al personal del hospital en una de sesion
general para identificar de manera conjunta areas de oportunidad para la

mejora.

El analisis de la informacion, resultado de la implementacion de estas ocho
acciones, servira a las organizaciones como base y retroalimentacion para la toma
de decisiones, asi como dirigir los esfuerzos y recursos para mejorar la prestacion
de servicios y la percepcidn de la cultura de seguridad el paciente impactando en
la atencion de su poblacion. Finalmente, también ser& la fuente de la identificacion
de riesgos y problemas para la posterior evaluacion integral que permita poner en
marcha las acciones necesarias de mejora para prevenir los eventos adversos y
con ello el dafio a los pacientes. Todo ello dentro del Modelo de Gestion de
Calidad mismo que dentro de los cinco resultados de valor que persigue se
encuentra precisamente contar con organizaciones confiables seguras (Secretaria
de Salud, 2018).

De esta manera, con la publicacion de estas Acciones Esenciales de
Seguridad del Paciente (AESP) no s6lo se cumple con la mision del Consejo de
Salubridad General de fortalecer la rectoria y la articulacién del Sistema Nacional

de Salud, sino que, ademas se demuestra un alto compromiso desarrollando en

69



cada organizacion una cultura donde la méxima hipocrética de “primero no

dainar” sea una prioridad.

Estudios relacionados.

Cultura de la seguridad del paciente en hospitales de los servicios de
salud del estado de Colima, 2018. Introduccion. La medicion de la Cultura de la
Seguridad del Paciente debe realizarse anualmente en los Hospitales para
conocer su nivel e identificar las dimensiones con los resultados mas negativos,
para que a partir de ellos las Unidades estén en condiciones de proponer e
implementar acciones de mejora. Método. Encuesta prospectiva aplicada a 167
integrantes del personal médico y de enfermeria de los hospitales dependientes
de los Servicios de Salud del Estado de Colima utilizando una versién on-line del
Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en Hospitales modificado de
la AHRQ. EIl analisis se hizo mediante el programa computacional SPSS 22.0.0.0.
Se aplicd estadistica descriptiva. Resultados. ElI promedio general del puntaje
obtenido en el cuestionario fue de 136.6 + 23.3 (media + desviacion estandar) lo
gue en términos porcentuales representan el 64.8% del maximo alcanzable. El
promedio general del puntaje asignado a la estimacion del grado de seguridad del
paciente en su hospital, en escala de cero a diez, fue de 7.1 + 2,1 (media +
desviacion estandar). Las dimensiones que alcanzaron las mas bajas
puntuaciones, fueron: Respuesta no punitiva a los errores (51.2%); Personal:
dotacién, suficiencia y gestion (52.8%); Percepcion general de la seguridad del
paciente (61.4%); Problemas en cambios de turno y transiciones entre
departamentos/servicios (62.0%); Apoyo de la direccién del hospital para la
seguridad del paciente y Frecuencia de eventos adversos reportados, ambos con
63.3%. Conclusiones. El nivel de cultura de seguridad del paciente es bajo, como
también es baja la percepcion del grado de seguridad del paciente en la



institucion, por lo que resulta evidente la necesidad de realizar acciones tendientes
a su mejora. La cultura de seguridad del paciente podria ser el eje que permita
articular los componentes del Programa de Calidad en la Atenciéon Médica (Torres,
2018).

Conocimiento e implementacion de la seguridad del paciente
quirargico en una institucion pediatrica del sureste de México. Obijetivo:
Evaluar el nivel de conocimiento e implementacion de la seguridad del paciente
quirdrgico en una institucion pediatrica. Material y método: Estudio observacional,
descriptivo y de corte transversal, en el periodo comprendido de abril 2014-
diciembre 2015. La muestra de 78 profesionales de salud del equipo quirdrgico del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” de los
diversos turnos laborales, los instrumentos de recoleccion de datos fueron 1)
Cuestionario de conocimiento de seguridad del paciente quirargico y 2)
Cuestionario de cumplimiento de seguridad quirdrgica. Resultados: El nivel de
conocimiento del equipo quirtrgico acerca de la seguridad fue bueno en 77% de
los participantes, En la evaluacion del cumplimiento se sumaron las puntuaciones
del total de items del instrumento y se dividieron entre el total de las medidas para
estimar las medias. Se encontré un promedio de 85.6% en la fase 1 antes de la
anestesia que corresponde a un cumplimiento bueno, en la fase 2 antes de la
incision de la piel 79.86% o cumplimiento regular y en los factores del entorno
interno y externo del area quirargica que influyen en la seguridad de los pacientes
quirargicos de la fase 3, antes que el paciente abandone el quir6fano 85.2% o
cumplimiento bueno. Conclusion: Las evaluaciones de las tres etapas de la
verificacion de la seguridad quirdrgica en el paciente pediatrico permitieron
identificar las areas de oportunidad para mejorar su implementacién, disminuir el
namero de complicaciones, muertes evitables y avanzar sobre una cultura d

seguridad del paciente quirargico (Leén et al, 2016).



Eventos adversos en salud y cuidados de enfermeria: la seguridad del
paciente desde la experiencia del profesional. Objetivo: conocer los aspectos
significativos que surgen de las enfermeras acerca de la experiencia de haber sido
responsables de un evento adverso en salud. Estudio cualitativo, con enfoque
hermenéutico dialectico. Muestra de 10 enfermeras que tuvieron al menos una
experiencia de responsabilidad ante un evento adverso y cuatro supervisoras de
enfermeria con responsabilidad de supervision al ocurrir el evento. El anélisis de
los datos recogidos permitié construir categorias de analisis relacionadas con las
necesidades de recursos humanos. Se identificaron aspectos relevantes respecto
a la necesidad de fortalecer el sistema de recursos humanos y su seleccion,
surgiendo la dotacién de personal, la carga de trabajo, el trabajo en equipo y la
formacion permanente como aspectos significativos para las enfermeras. Los
datos emergidos permiten visualizar un camino para poner en practica
intervenciones tendientes a colaborar con un sistema seguro de atencion. (Ferreira
et al, 2015).

Identificacién de las medidas de seguridad aplicadas por enfermeria
en un hospital de segundo nivel. Introduccion. La seguridad del paciente es
considerada un problema de salud publica mundial, potencialmente grave y
prevenible con gran impacto econémico y social. El objetivo de este estudio
descriptivo, observacional y transversal fue determinar si el personal de
enfermeria identifica y aplica las medidas de seguridad al brindar atencién a los
pacientes de un hospital de segundo nivel en el Estado de México. Material y
método. Durante los meses de octubre a diciembre del 2012 se aplicd un
instrumento en un hospital de segundo nivel. El cual consta de dos secciones: la
primera identifica el conocimiento de las 6 metas internacionales para la seguridad
del paciente y en la segunda parte se observa si el personal de enfermeria aplica
dichas metas. Resultados. Se encuesto y observo a 56 enfermeras: 22(39.3%) con

licenciatura, 2544.6%) carrera técnica, 5 (8.9%) estudios postécnicos y 4 (7.1%)



especialidad; intervalo de edad 30-40 afos; menos de 4 afios de antigledad
laboral. Conocimiento/cumplimiento de las Metas Internacionales: Meta 1:
Identificacion del paciente 55% / 95%; Meta 2: Mejorar la comunicacion efectiva
entre profesionales de la salud 53% / 95%; Meta 3: Mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto riesgo 50% / 100%; Meta 4: Garantizar cirugias en el lugar
correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto 57% / 43%; Meta 5:
Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencibn médica (lavado de
manos) 57% / 50%; Meta 6: Reducir el riesgo de caidas, es la meta que mas
identifica al personal de enfermeria 75% / 57%. Conclusiones. Los resultados
anteriores reflejan la necesidad de que el personal de enfermeria de las
instituciones de salud se adhiera a los lineamientos y estrategias que estan
establecidas para promover la seguridad y calidad en la atencion sin dejar a un
lado la incidencia e importancia de prevenir los eventos adversos (castro et al,
2013)

La seguridad del paciente en las circunstancias de cuidado:
prevencién de eventos adversos en la hospitalizacidn infantil. Estudio de caso
cualitativo, cuyo objetivo fue analizar como las acompafiantes/cuidadoras y
profesionales de salud reconocen los eventos adversos en las circunstancias de
cuidado. Fue realizado con 15 acompafantes/cuidadores y 23 profesionales de
salud de las unidades de internacion de pediatria de un hospital-escuela de Porto
Alegre, Brasil entre agosto y diciembre de 2010. Entrevista semi-estructurada fue
utilizada para la recoleccion de las informaciones, siendo sometidas a analisis
tematico con apoyo del software QSR Nvivo 7.0. El andlisis de las informaciones
dejo en evidencia siete categorias. Los resultados sugieren la revisién y control
permanente en cualquier intervencion del profesional y el proceso de
comunicacion efectivo profesional-acompafiante-nifio. El estudio trae como
recomendaciones los cambios en la cultura organizacional de las instituciones de

salud para una cultura de seguridad, con énfasis en el cuidado seguro y vision



sintética en la evaluacion de la ocurrencia de eventos adversos (Warner y Rubim,
2012).

Seguridad de los pacientes. Un compromiso de todos para un cuidado
de calidad. La seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad en la
gestion de calidad del cuidado que se brinda. De ahi la importancia de reflexionar
sobre la magnitud que tiene el problema de eventos adversos, para prevenir su
ocurrencia y progresar en acciones que garantice una practica segura. Se trata de
un compromiso que debe ser de todas las instituciones formadoras del talento
humano, profesionales, prestadoras de servicio de salud y de la comunidad para

un cuidado seguro y de calidad (Villarreal, 2007)



Il METODOLOGIA

3.1. Disefio Metodoldgico.

El trabajo de investigacion se llevo a cabo tomando en cuenta un disefio
metodoldgico de tipo descriptivo, transversal y cuantitativo para determinar el nivel
de cultura de seguridad del paciente del personal de enfermeria en el Hospital de

la Madre y del Nifio Guerrerense de Chilpancingo de los Bravos, Gro.

3.2. Universo y muestra

El universo esta constituido por poblacion de 150 enfermeras que laboran en
el Hospital de la Mujer y el Nifio Guerrerense de Chilpancingo, Gro. La muestra fue
de 70 enfermeras mediante un muestreo a conveniencia tomando en cuenta todos

los turnos que labora el personal de enfermeria.

3.3. Criterios de seleccion:

3.3.1 Criterios de inclusion.
Todo el personal de enfermeria de los diferentes turnos del Hospital de la

Mujer y el Niflo Guerrerense

3.3.2 Criterios de exclusion.

Cuestionario incompleto.

3.3.3 Criterios de Eliminacion.
Personal de enfermeria que no deseen patrticipar en el presente estudio de

investigacion.



3.4. Material y método.

Para la recoleccion de datos, se utilizd un cuestionario en los meses de

junio y julio del 2019 se aplico una encuesta al personal de enfermeria utilizando el

Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en el Hospital, realizada por

la CONAMED, de la original elaborada por la Agency for Healthcare Research and

Quality (AHRQ), que incluira 3 variables sociodemograficas y 14 variables

analiticas
Variables:

Variables Definicién conceptual Indicador Escala de medicion
Variable “Cultura de Seguridad | Cuando se informa de | Totalmente en
independiente: del Paciente” se define | un accidente, se siente | desacuerdo
Cultura de | como el producto de | como que se reporta a | En desacuerdo
seguridad del | valores, actitudes, | la persona y no al | Ninguna
paciente percepciones, problema De acuerdo

competencias y patrones

de comportamiento
individuales y grupales
que determinan el

compromiso y el estilo y la
competencia de la gestién
de la salud y la seguridad
de una organizacion. Las
organizaciones con una
cultura de  seguridad
positiva se caracterizan
por comunicaciones
basadas en la confianza
mutua, por la precepcion
compartida de la
importancia de la
seguridad y por la
confianza en la eficacia de
las medidas preventivas.

Después de que
hacemos cambios para
mejorar la seguridad
del paciente evaluamos
su efectividad

Con frecuencia
trabajamos como en
“forma de crisis”,
tratando de  hacer
mucho y muy
rapidamente

En nuestro servicio la
seguridad del paciente
nunca se pone en
riesgo, por hacer mas
trabajo

Al personal de esta
area le preocupa que
los errores que comete
se archiven en su
expediente laboral

Tenemos  problemas

Totalmente de acuerdo




con la seguridad del
paciente en esta area

Nuestros
procedimientos y
sistemas de trabajo son
efectivos para prevenir
errores que puedan
ocurrir

Variable
dependiente.
Seguridad
paciente

del

“Seguridad del
paciente” atencién libre
de lesibn  accidental,
asegurando el
establecimiento de
sistemas y  procesos
operativos que minimicen
la probabilidad del error y
se maximice la
probabilidad de su
impedimento.

Mi supervisor/jefe hace
comentarios favorables
cuando el personal
realiza el trabajo de
acuerdo a los
procedimientos de
seguridad del paciente
establecidos

Mi supervisor/jefe
considera seriamente
las sugerencias del
personal para mejorar
la seguridad de los
pacientes

Cuando aumenta la
presion de trabajo, mi
supervisor/jefe  quiere
que trabajemos mas
rapido, aunque ello
signifigue pasar por
alto los procedimientos
establecidos para la
seguridad del paciente

Mi supervisor/jefe no
hace caso de los
problemas de
seguridad del paciente
gue ocurren una y otra
vez

Totalmente
desacuerdo

En desacuerdo
Ninguna

De acuerdo

en

Totalmente de acuerdo

Eventos
adversos
frecuencia

y

Un “evento adverso” es
el dafio que sufre un
paciente, como
consecuencia de errores,
incidentes, accidentes o
desviaciones durante su
atenciéon médica.

Se nos informa sobre
los cambios realizados
a partir de los
incidentes notificados
en mi area o servicio

El personal habla con
libertad si ve algo que
pueda afectar
negativamente la
atencion del paciente

Nunca

Rara vez

A veces

La mayoria de
veces

Siempre

las




Se nos informa sobre
los errores que se
cometen en mi area o
servicio

El personal puede
cuestionar con total
libertad las decisiones
0 acciones de sus
superiores

En esta area de trabajo

hablamos sobre las
formas como se
pueden prevenir los

errores para que no se
vuelvan a cometer

El personal tiene miedo
de hacer preguntas
cuando algo se ha
hecho de forma
incorrecta

Grado de | En su area de trabajo se | Del 1 al 10 marque el | 1, 2, 3, 4,5 ,6, 7, 8, 9,
seguridad del | asign6 el grado de | grado de seguridad 10

paciente seguridad en el paciente.

Numero de | Cantidad que se reporta | Cuando se comete un | Nunca

eventos adversos | de los eventos adverso | error, pero se detecta y | Rara vez

reportados en los pacientes. corrige antes de que | Aveces

dafie al paciente. ¢Qué
tan frecuente se
reporta?

Cuando se comete un
error que se estima que
no puede dafar al

paciente. ¢Qué tan
frecuentemente se
reporta?

Cuando se comete un
error que se estima
podria haber dafado al
paciente, pero no lo
dafio, ¢, Qué tan
frecuentemente se
reporta?

La mayoria de las
veces

Siempre




3.5. Analisis de los datos.

Los datos seran vaciados en una base de datos del programa Excel. Para el
analisis e interpretacion de resultados se utilizaron las estadisticas: descriptiva con

el célculo de frecuencias y porcentajes.

3.6. Etica del estudio

Para este trabajo se consideraron los aspectos éticos del Reglamento de la
Ley General de salud en Materia de Investigacion (1987), de acuerdo al Titulo
Segundo, Capitulo 1, Articulo 13, en el que se establece que en toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio debera de prevalecer el criterio de
respeto a su dignidad, la proteccion a sus derechos y bienestar. De acuerdo con la
fraccion V, se obtendra el consentimiento informado por escrito del director del
Hospital de la Mujer y del Nifio Guerrerense para obtener los datos de los

expedientes clinicos de los neonatos.

Para este trabajo se consideraron los aspectos Eticos del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud, de acuerdo al
Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,

Capitulo 1, de los siguientes articulos que a la letra dice:

Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.



Articulo 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente,
el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,

sobre los siguientes aspectos:
l.- La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il.- Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales;
lll.- Las molestias o los riesgos esperados;
IV.- Los beneficios que puedan observarse;

V.- Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el

sujeto;

VI.- La garantia de recibir respuestas a cualquier pregunta y aclaracion a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;

VII.- La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

VIII.- La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX.- EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida
durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para

continuar participando;

X.- La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que
legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el

caso de dafos que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y



Xl.- Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el
presupuesto de la investigacion.

Articulo 22.- E consentimiento informado debera formularse por escrito y

debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

l.- Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion
sefialada en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la

Secretaria;

Il.- Seréa revidado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la

institucion de atencioén a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que

éstos tengan con el sujeto de investigacion;

IV.- Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,

imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V.- Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto

de investigacion o de su representante legal.

Principios éticos para las investigaciones de salud en seres humanos.

Toda investigacién en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con
tres principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En
forma general, se concuerda en que estos principios -que en teoria tienen igual
fuerza moral— guian la preparacion responsable de protocolos de investigacion.
Segun las circunstancias, los principios pueden expresarse de manera diferente,

adjudicéarseles diferente peso moral y su aplicacion puede conducir a distintas



decisiones o cursos de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la aplicacion

de estos principios en la investigacién en seres humanos.

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

éticas fundamentales:

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

autodeterminacion; y

b) Proteccién de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que
implica que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las
personas dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
disefio de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacién y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigaciéon. Ademas, la beneficencia prohibe causar dafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio

separado, no maleficencia (no causar dafo).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de
acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno
lo debido. En la ética de la investigacién en seres humanos el principio se refiere,

especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucidon equitativa



de cargas y beneficios al participar en investigacion. Diferencias en la distribucién
de cargas y beneficios se justifican sélo si se basan en distinciones moralmente
relevantes entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. El
término "vulnerabilidad® alude a una incapacidad sustancial para proteger
intereses propios, debido a impedimentos como falta de capacidad para dar
consentimiento informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion
médica u otras necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un
grupo jerarquico. Por tanto, se debiera hacer especial referencia a la proteccion de

los derechos y bienestar de las personas vulnerables.

La justicia requiere también que la investigacion responda a las condiciones
de salud o a las necesidades de las personas vulnerables. Las personas
seleccionadas debieran ser lo menos vulnerables posible para cumplir con los
propésitos de la investigacion. El riesgo para los sujetos vulnerables esta mas
justificado cuando surge de intervenciones o procedimientos que les ofrecen una
esperanza de un beneficio directamente relacionado con su salud. Cuando no se
cuenta con dicha esperanza, el riesgo debe justificarse por el beneficio anticipado
para la poblacion de la cual el sujeto especifico de la investigacion es

representativo.



V. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion en relacion a
la encuesta aplicada a la poblacion de estudio para identificar el nivel de seguridad
de las pacientes atendidas por el personal de enfermeria en el Hospital de la

Madre y el Nifio Guerrerenses.

Datos sociodemogréficos.

Cuadro No. 4.1 Preparacion profesional

Escolaridad Fo. %
Licenciada en enfermeria 50 72
Enfermeria Especialista 17 24
Enfermeria Técnica 2 3
Auxiliar de Enfermeria 1 1
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

En relacion a la escolaridad se encontré que la mayoria del personal de
enfermeria tiene un nivel de preparacion de licenciatura y en segundo lugar esta la

enfermera especialista.



Cuadro No. 4.2 Turno en que labora

Turno laboral Fo. %
Matutino 47 67
Vespertino 10 14
Nocturno 7 10
Jornada acumulada 6 9
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

Cuadro No. 4.3 Cual es su principal area de trabajo en el hospital

Servicio que labora Fo. %
Diversas unidades del 7 10
hospital
Medicina (no quirdrgica) 3 4
Cirugia 11 16
Obstetricia 5 7
Pediatria 12 17
Urgencias 13 19
Unidad de Cuidados 2 3
Intensivos
Unidad de Cuidados 9 13
Intensivos neonatales
Tococirugia 2 3
Quirdfano 1 1
Unidad de Cuidados 1 1
Intensivos Adultos
Hospitalizacion 4 6
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Seccion A: Su area de trabajo.

Cuadro No. 4.4 Afirmaciones relacionadas con la seguridad de los pacientes en su

departamento o servicio en el area donde usted trabaja en el hospital.

PIENSE EN SU AREA DE
TRABAJO

Totalmente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ninguna

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Variables

Fo. | %

Fo. | %

Fo. | %

Fo. | %

Fo. | %

En mi area o servicio las
personas se apoyan
mutuamente

Tenemos suficiente personal
para enfrentar la carga de
trabajo

En mi area o servicio nos
tratamos todos con respeto

El personal de esta area
trabaja mas horas de lo que
seria mejor para atender al
paciente

Estamos haciendo
activamente cosas para
mejorar la seguridad de los
pacientes

Utilizamos mas personal
temporal o eventual, de lo
que es mejor para atender al
paciente

El personal siente que los
errores son utilizados en su
contra

Los errores han dado lugar a
cambios positivos en mi
parea de trabajo

En mi area o servicio sélo
por casualidad no ocurren
errores de mayor gravedad

Cuando en mi é&rea o
servicio alguien esta
sobrecargado de trabajo, es
comun que otros le ayuden

3 4

11 16

20 29

1 1

23 33

10 14

10 14

0 0

12 17

12 17

22 32

16 23

24 34

21 30

23 33

23 33

16 23

20 28

13 19

20 29

44 63

20 29

37 53

34 49

45 64

26 37

28 40

34 49

15 21

39 56

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Cuadro No. 4.5 Afirmaciones relacionadas con la seguridad de los pacientes en su
departamento o servicio en el area donde usted trabaja en el hospital.

PIENSE EN SU AREA DE | Totalmente En Ninguna De Totalmente

TRABAJO en desacuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo

Variables Fo. | % Fo. | % |[Fo.| % |Fo.| % | Fo. | %

Cuando se informa de un 5 7 12 17 4 6 19 27 30 43

accidente, se siente como que
se reporta a la persona y no al
problema

Después de que hacemos 2 3 5 7 6 9 22 31 35 50
cambios para mejorar la
seguridad del paciente
evaluamos su efectividad

Con frecuencia trabajamos 8 11 10 14 9 13 | 25 36 18 26
como en “forma de crisis”,
tratando de hacer mucho y muy
rapidamente

En nuestro servicio la seguridad 10 14 9 13 6 9 25 36 20 28
del paciente nunca se pone en
riesgo, por hacer més trabajo

Al personal de esta éarea le 2 3 8 11 4 6 27 39 29 41
preocupa que los errores que
comete se archiven en su
expediente laboral

Tenemos problemas con la 20 28 13 19 12 17 | 18 26 7 10
seguridad del paciente en esta

area

Nuestros  procedimientos vy 5 7 4 6 4 6 32 46 25 36

sistemas de trabajo son
efectivos para prevenir errores
que puedan ocurrir

TOTAL

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

En relacibn a las afirmaciones relacionadas con la seguridad de los
pacientes en su departamento o servicio en el area donde trabaja en el hospital la
mayoria se apoyan en su trabajo; el 50% opima que tienen suficiente personal
para enfrentar la carga de trabajo; tres terceras partes del personal se trata con
respeto; el 67% trabajan para mejorar la seguridad del paciente; el 70% refiere
gue tienen personal eventual para la atencién del paciente; el 70% del personal de

enfermeria menciona que los errores son utilizados en su contra y la tercera parte



refiere que estos han dado lugar a cambios positivos en su trabajo y que trabajan

en equipo para sacar adelante su trabajo. Mencionan la mayoria de las

enfermeras que cuando se informa de un accidente se reporta a la persona y no al

problema y que realizan cambios para mejorar la seguridad del paciente: un poco

mas de la mitad del personal refieren que trabajan “en forma de crisis” (hacer

mucho y muy rapido) y que esto pone en riesgo la seguridad del paciente, ademas

se preocupan que los errores que reportan se archiven en su expediente laboral.

Por dltimo, la mayoria menciono que los procedimientos y sistemas de trabajo son

efectivos para prevenir errores en su servicio que laboran.

Seccion B: Su supervisor/jefe.

Cuadro No. 4.6 Afirmaciones sobre su supervisor/jefe inmediato o la persona a la
gue usted reporta directamente.

PIENSE EN SuU
SUPERVISORA/JEFE

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ninguna

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Variables

Fo. | %

Fo. | %

FO | %

Fo. | %

Fo. | %

Mi supervisor/jefe hace
comentarios favorables cuando
el personal realiza el trabajo de
acuerdo a los procedimientos
de seguridad del paciente
establecidos

Mi supervisor/jefe  considera
seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la
seguridad de los pacientes

Cuando aumenta la presién de
trabajo, mi  supervisor/jefe
quiere que trabajemos mas
rapido, aunque ello signifique
pasar por alto los
procedimientos establecidos
para la seguridad del paciente

Mi supervisor/jefe no hace caso
de los problemas de seguridad
del paciente que ocurren una y
otra vez

0 0

15 21

27 38

2 3

21 31

25 36

0 0

29 41

28 40

12 17

11 16

39 56

36 51

15 21

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



En relacion a la actitud del supervisor/jefe la mayoria del personal de

enfermeria menciona que hace comentarios favorables en relacion a la seguridad

del paciente y toma en cuenta las sugerencias del personal para mejorar la calidad

de atencion al paciente. En relacion a el exceso de trabajo el 52% del personal

menciona que no les exige trabajar rapido y el 38 menciona que si les exigen

trabajar mas répido y el 74% refiere que la supervisora hace caso a los problemas

de seguridad del paciente.

Seccion C: Comunicacion.

Cuadro No. 4.7 Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes

errores. ¢,Qué tan frecuentemente se reportan?

(QUE TAN  FRECUENTE
OCURRE ESTO EN SU AREA
DE TRABAJO?

Nunca

Rara vez

A Veces

La Mayoria
de las
veces

Siempre

Variables

| %

Fo. | %

Fo.

| %

Fo. | %

Fo. |

%

Se nos informa sobre los
cambios realizados a partir de
los incidentes notificados en mi
area o servicio

El personal habla con libertad si
ve algo que pueda afectar
negativamente la atencion del
paciente

Se nos informa sobre los
errores que se cometen en mi
area o servicio

El personal puede cuestionar
con total libertad las decisiones
0 acciones de sus superiores

En esta &rea de trabajo
hablamos sobre las formas
como se pueden prevenir los
errores para que no se vuelvan
a cometer

El personal tiene miedo de
hacer preguntas cuando algo se
ha hecho de forma incorrecta

13

0

19

2

17

14

15

3

24

20

21

11

17

21

17

17

16

24

30

24

13

24

19 27

12 17

17 24

12 17

25 36

15 22

38

23

28

22

33

10

45

33

40

32

47

14

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense

de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



En la unidad de trabajo cuando ocurren los errores que tan frecuente se

reportan. El 72% menciona que si se les informa sobre los cambios realizados a

partir de los incidentes notificados; el 50% del personal habla con libertad cuando

ve algo que pueda afectar al paciente; la mayoria menciono que se les informa

sobre los errores que se cometen en su servicio y la mitad del personal encuestado

cuestiona con libertad a sus superiores y el 83% comentan como pueden prevenir

los errores y una cuarta parte del personal no tiene miedo de hacer preguntas

cuando algo se ha hecho de forma incorrecta.

Seccién D: Frecuencia de eventos reportados.

Cuadro No. 4.8 Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes

errores, ¢,Qué tan frecuentemente se reportan?

PIENSE EN SU AREA DE Nunca Rara vez A Veces La Mayoria Siempre
TRABAJO de las

veces
Variables Fo. | % [Fo.| % [ Fo. [ % | Fo. | % | Fo. | %
Cuando se comete un error, 0 0 6 9 18 26 27 38 19 27
pero se detecta y corrige antes
de que dafie al paciente. ¢Qué
tan frecuente se reporta?
Cuando se comete un error que 0 0 13 19 20 28 23 33 14 20
se estima que no puede dafar
al paciente. ¢ Qué tan
frecuentemente se reporta?
Cuando se comete un error que 0 0 6 9 24 34 19 27 21 30

se estima podria haber dafiado
al paciente, pero no lo dafio,
;Qué tan frecuentemente se
reporta?

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

En relacion a que tan frecuentemente se reportan los errores el 50%

menciono que cuando se comete un error se detecta y corrige antes de que dafie

al paciente; el 53% reporto el error aun cuando se estima que no puede dafar al

paciente y el 57% reporta cuando comete un error que se estima podria haber



dafiado al paciente, pero no lo dafo. Los eventos adversos deben de reportarse
para corregir los posibles dafios al paciente y hacer los procedimientos con

responsabilidad para garantizar la seguridad del paciente.

Seccion E: Grado de seguridad del paciente

Cuadro No. 4.9 Asignar a su area de trabajo el grado de seguridad global del

paciente
Grado de seguridad del Fo. %
paciente
0 0 0
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 1 1
5 1 1
6 3 4
7 5 7
8 26 37
9 26 37
10 9 13
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

De acuerdo a la escala o grado de seguridad el personal de enfermeria lo
clasifica en la escala de 8 y 9 en un 37% respectivamente y en la escala de 10 el
13%. Es importante reafirmar los conocimientos de la seguridad del paciente para
proporcionar una atencion de calidad, ya que este es un parametro de calidad
para la certificacion de los hospitales y se requiere conocer las 8 acciones o metas

internacionales de seguridad del paciente.



Seccién F: Su hospital

Cuadro No. 4.10 Su hospital

PIENSE EN SU HOSPITAL

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

Ninguna

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Variables

Fo. | %

Fo. | %

Fo. | %

Fo. | %

La direccion de este hospital
proporciona un ambiente de
trabajo que promueve la
seguridad del paciente

Las areas o servicios de este
hospital, no se coordinan bien
entre ellas

La informacion de los pacientes
se pierde cuando estos se
transfieren de un servicio a otro
dentro del hospital

Hay buena cooperacion entre las
areas del hospital que necesitan
trabajar juntas

Con frecuencia se pierde
informacion importante para la
atencion de paciente durante los
cambios de turno

Con frecuencia es desagradable
trabajar con personal de otros
departamentos del hospital

Con frecuencia surgen problemas
durante el intercambio de
informacion entre las éareas o
servicios del hospital

Las acciones de la direccion de
este hospital muestran que la
seguridad del paciente es de alta
prioridad

La direccion del hospital parece
interesada en la seguridad del
paciente, solo después de que
ocurre un evento adverso

Los departamentos del hospital
trabajan  bien juntos, para
proporcionar el mejor cuidado a
los pacientes

3 4

13 18

14 20

15 21

24 34

10 14

12 17

2 3

15 21

17 24

24 34

22 32

11 16

11 16

20 29

20 29

17 24

27 39

14 20

17 24

19 27

17 24

19 27

27 39

43 61

20 29

17 24

25 36

11 16

19 27

44 63

26 37

34 48

Los cambios de turno son
problematicos para los pacientes
en este hospital

10 14

16 23

19 27

17 24

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



En relacion a la informacion del hospital el 90% del personal en estudio
refiere que la direccién del hospital promueve la seguridad del paciente; el 39%
reporta que si hay una buena coordinacion y el 48% menciona que no; el 44% dice
que hay buena informacion cuando se transfiere al paciente de un servicio a otro
dentro del hospital y el 48% menciona que no hay una adecuada informacion; el
75% refiere que hay buena cooperacion entre los servicios; el 66% dice que es
agradable trabajar con otros servicios del hospital; el 54% dice que si hay
problemas durante el intercambio de informacion; el 67 refiere que la seguridad del
paciente es de alta prioridad ; 87% de los servicios trabajan bien juntos para
proporcionar cuidados de calidad; el 37% los cambios de turno son problematicos
para los pacientes vy las mitad de personal de enfermeria refieren que no hay
problema en el enlace de turno. Es importante mencionar que los directivos deben
de darle prioridad a la seguridad de los pacientes para proporcionar cuidados de
calidad.

Seccion G: Numero de eventos reportados

Cuadro No. 4.11 En los ultimos 12 meses ¢ Cuantos incidentes o eventos adversos
ha reportado usted?

Incidentes o eventos Fo. %

adversos reportados

Ninguno 16 23
1 a 2 eventos 29 41
3 a5 eventos 11 16
6 a 10 eventos 7 10
11 a 20 eventos 3 4

21 o més eventos 4 6

Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Del personal en estudio el 77% ha reportado incidentes o eventos adversos
que se han presentado en los pacientes. Es importante identificar los riesgos y
problemas que permita poner en marcha las acciones necesarias de mejora para
prevenir los eventos adversos y con ello el dafio a los pacientes para poder
proporcionar seguridad a los pacientes y por consiguiente darles una atencion de
calidad a los clientes.

Seccion H: Informacién complementaria.

Cuadro No. 4.12 Cuanto tiempo lleva trabajando en este hospital

Antiguedad laboral en Fo. %
el hospital

Menos de un afio 10 14
De 1 a5 afos 35 50
De 6 a 10 afos 16 23
De 11 a 15 afos 9 13
De 16 a 20 afos 0 0
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Cuadro No. 4.13 Cuanto tiempo lleva usted trabajando en el servicio o

departamento en que labora actualmente

Tiempo en el servicio Fo. %
Menos de un afio 28 40
De 1 a 5 afos 29 41
De 6 a 10 afos 11 16

De 11 a 15 afos
De 16 a 20 afios
21 aflos 0 mas

Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

Cuadro No. 4.14 Habitualmente cuantas horas trabaja por semana en este hospital

Horas de trabajo Fo. %
Menos de 20 horas por semana 27 39
De 20 a 39 horas por semana 23 33
De 40 59 horas por semana 17 24
De 60 79 horas por semana 3 4

De 80 99 horas por semana
100 horas por semana 0 mas

Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Cuadro No. 4.15 Puesto de trabajo que desempefia en este hospital

Puesto de trabajo Fo. %
Enfermera General titulada 50 71.42
Enfermera Especialista titulada 17 24.28
Auxiliar de Enfermeria 2 2.85
Enfermera Técnica 1 1.42
Total 70 99.97

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

Cuadro No. 4.16 En su puesto actual tiene usted regularmente interaccion o

contacto directo con los pacientes

Horas de trabajo Fo. %

Si tengo interaccion o contacto 70 100
directo con los pacientes.

No tengo interaccion o contacto 0 0
directo con los pacientes.

Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



Cuadro No. 4.17 Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su profesion

Antiguedad laboral en Fo. %
el hospital

Menos de un afio 10 14
De 1 a5 afos 25 36
De 6 a 10 afos 22 31
De 11 a 15 afios 11 16
De 16 a 20 afios 2 3
21 afos o0 mas 0 0
Total 70 100

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70

Cuadro No. 4.18 Conocimiento de las Metas Internacionales de Seguridad del

Paciente
Antiguedad laboral en el Fo. %
hospital

Menciono 1 meta 0 0
Menciono 2 metas 0 0
Menciono 3 metas 2 2.85
Menciono 4 metas 10 14.28
Menciono 5 metas 8 11.42
Menciono 6 metas 5 7.14
Menciono 7 metas 5 7.14
Menciono las 8 metas 4 5.71
No menciono ninguna meta 36 51.42
Total 70 99.96

Fuente: Cuestionario para identificar la seguridad de los pacientes, errores médicos,
incidentes y eventos adversos que se reportan en el Hospital de la Madre y del Nifio Guerrerense
de Chilpancingo de los Bravo, Gro. N=70



De la muestra en estudio el 51.42% no menciono ninguna meta y otras
solo mencionaron de 3. 4. 5. 6. 7 metas, el 5.71% conoce las 8 metas
internacionales de seguridad del paciente. Es importante que el personal de
enfermeria conozca estas metas por lo que es necesario proporcionarles cursos
para que adquieran los conocimientos en relacion a la seguridad del paciente ya
que hoy en dia es importante que las tengan presentes para poder acreditar a los

hospitales.

Discusion.

La mayoria del personal de enfermeria tiene un nivel de preparacion de
licenciatura y en segundo lugar esta la enfermera especialista, su area de trabajo
es en primer lugar urgencias 19%, Pediatria 17% y cirugia 16%.

Seccion A: Su area de trabajo. Afirmaciones relacionadas con la
seguridad de los pacientes en su departamento o servicio en el area donde usted
trabaja, el 67% trabajan para mejorar la seguridad del paciente; el 70% del
personal de enfermeria menciona que los errores son utilizados en su contra y la
tercera parte refiere que estos han dado lugar a cambios positivos en su trabajo y
que trabajan en equipo para sacar adelante su trabajo. Mencionan la mayoria de
las enfermeras que cuando se informa de un accidente se reporta a la persona y
no al problema; un poco mas de la mitad del personal refieren que trabajan “en
forma de crisis” (hacer mucho y muy rapido) y que esto pone en riesgo la
seguridad del paciente, ademas se preocupan que los errores que reportan se
archiven en su expediente laboral. En un estudio que realiz6 Torres (2018)
encontré en relacion al Personal: dotacién, suficiencia y gestion (52.8%); y

Percepcion general de la seguridad del paciente (61.4%).

Seccion B: Su supervisor/jefe. Afirmaciones sobre su supervisor/jefe

inmediato o la persona a la que usted reporta directamente. La mayoria del



personal de enfermeria menciona que hace comentarios favorables en relacion a la
seguridad del paciente y toma en cuenta las sugerencias del personal para mejorar
la calidad de atencion al paciente. En relacion a el exceso de trabajo el 38% del
personal menciona que si les exigen trabajar mas rapido y el 74% refiere que la

supervisora hace caso a los problemas de seguridad del paciente.

Seccion C: Comunicacion. Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren
los siguientes errores. ¢Qué tan frecuentemente se reportan? El 72% menciona
que si se les informa sobre los cambios realizados a partir de los incidentes
notificados; el 50% del personal habla con libertad cuando ve algo que pueda
afectar al paciente; la mayoria menciono que se les informa sobre los errores que
se cometen en su servicio y la mitad del personal encuestado cuestiona con
libertad a sus superiores y el 83% comentan como pueden prevenir los errores y
una cuarta parte del personal no tiene miedo de hacer preguntas cuando algo se ha
hecho de forma incorrecta. En el estudio de investigacion realizada por Torres
(2018) se encontr6 que las dimensiones que alcanzaron las mas bajas

puntuaciones, fueron: Respuesta no punitiva a los errores (51.2%).

Secciéon D: Frecuencia de eventos reportados. Cuando en su area o
unidad de trabajo ocurren los siguientes errores, ¢Qué tan frecuentemente se
reportan? El 50% menciono que cuando se comete un error se detecta y corrige
antes de que dafie al paciente; el 53% reporto el error aun cuando se estima que
no puede dafar al paciente y el 57% reporta cuando comete un error que se
estima podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafio. Los eventos adversos
deben de reportarse para corregir los posibles dafos al paciente y hacer los

procedimientos con responsabilidad para garantizar la seguridad del paciente.



Seccion E: Grado de seguridad del paciente. De acuerdo a la escala o
grado de seguridad el personal de enfermeria lo clasifica en la escala de 8 y 9 en
un 37% respectivamente y en la escala de 10 el 13%. El promedio general del
puntaje asignado a la estimacién del grado de seguridad del paciente en su
hospital, en escala de cero a diez, fue de 7.1 + 2,1 (media * desviacion estandar).
(Torres, 2018).

Secciéon F: Su hospital. En relacién a la informacion del hospital el 90%
del personal en estudio refiere que la direccion del hospital promueve la seguridad
del paciente, en otro estudio se encontré apoyo de la direccién del hospital para la
seguridad del paciente 63.3% (Torres, 2018). EI 48% menciona que no hay buena
coordinacién; el 48% menciona que no hay una adecuada informacion; el 54%
dice que si hay problemas durante el intercambio de informacion; el 37% los
cambios de turno son probleméaticos para los pacientes, Torres (2013) encontré en
su estudio que hay problemas en cambios de turno y transiciones entre
departamentos/ servicios (62.0%); el 67 refiere que la seguridad del paciente es de

alta prioridad.

Seccion G: Numero de eventos reportados. En los ultimos 12 meses
¢Cuéntos incidentes o eventos adversos ha reportado usted? Del personal en
estudio el 77% ha reportado incidentes o eventos adversos que se han presentado
en los pacientes. Torres (2018) encontré la frecuencia de eventos adversos

reportados, con 63.3%.

Seccién H: Informacién complementaria. Tiempo lleva trabajando en este
hospital el 50% tiene de 1 a 5 afios y el 23% tiene de 6 a 10 afnos;41% tiene de 1 a

5 afos, el 40% tiene menos de un afio laborando y 16% tiene de 6 a 10 afios y



refieren el 39% que trabaja 20 horas por semana, el 33% de 20 a 39 por semana y
24% de 40 a 59 horas por semana. El personal es licenciado en enfermeria titulada
71.42% y Enfermera especialista titulada 24.28% vy refiere el personal en un 100%
que si tienen contacto directo con los pacientes. Tienen una antigiedad laboral de
1 ab5 afios el 36%, de 6 a 10 afios el 31% y de 11 a 15 afios el 16%

Conocimiento de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente. De
la muestra en estudio el 51.42% no menciono ninguna meta y otras solo
mencionaron de 3. 4. 5. 6. 7 metas, el 5.71% conoce las 8 metas internacionales
de seguridad del paciente. Es necesario que el personal de enfermeria conozca

estas metas ya que hoy en dia es un indicador para acreditar a los hospitales.



V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Conclusiones: La seguridad del paciente implica responsabilidad legal y
moral en el ejercicio y la préctica de la profesién de forma competente y segura
(sin negligencia y mala praxis). De acuerdo a los resultados obtenidos se
concluye: que el nivel de cultura de seguridad del paciente es bajo, como también
es baja la percepcion del grado de seguridad del paciente en la institucion y el
desconocimiento de las 8 metas internacionales para la seguridad del paciente,
por lo que resulta evidente la necesidad de realizar acciones tendientes a su
mejora. En la Seccion A: Su area de trabajo. Afirmaciones relacionadas con la
seguridad de los pacientes en su departamento o servicio en el area donde usted
trabaja en el hospital, el 67% trabajan para mejorar la seguridad del paciente; el
70% del personal de enfermeria menciona que los errores son utilizados en su
contra y la tercera parte refiere que estos han dado lugar a cambios positivos en
su trabajo y que trabajan en equipo para sacar adelante su trabajo. Mencionan la
mayoria de las enfermeras que cuando se informa de un accidente se reporta a la
persona y no al problema; un poco méas de la mitad del personal refieren que
trabajan “en forma de crisis” (hacer mucho y muy rapido) y que esto pone en
riesgo la seguridad del paciente, ademas se preocupan que los errores que
reportan se archiven en su expediente laboral. En la Seccion C: Comunicacion.
Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores. ¢Qué tan
frecuentemente se reportan? El 72% menciona que si se les informa sobre los
cambios realizados a partir de los incidentes notificados; la mayoria menciono que
se les informa sobre los errores que se cometen en su servicio. En la Seccién D:
Frecuencia de eventos reportados. El 50% menciono que cuando se comete un
error se detecta y corrige antes de que dafie al paciente; el 53% reporto el error
aun cuando se estima que no puede dafar al paciente y el 57% reporta cuando
comete un error que se estima podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafio.

En la Seccion E: Grado de seguridad del paciente. De acuerdo a la escala o



grado de seguridad el personal de enfermeria lo clasifica en la escala de 8 y 9 en
un 37% respectivamente y en la escala de 10 el 13%. En la Seccion F: Su
hospital. En relacién a la informacion del hospital el 90% del personal en estudio
refiere que la direccidon del hospital promueve la seguridad del paciente; el 48%
menciona que no hay una adecuada informacién cuando se transfiere al paciente
de un servicio a otro dentro del hospital; el 54% dice que si hay problemas durante
el intercambio de informacion; el 67% refiere que la seguridad del paciente es de
alta prioridad; el 37% los cambios de turno son problematicos para los pacientes.
En la Seccion G: Numero de eventos reportados. Del personal en estudio el
77% ha reportado incidentes o eventos adversos que se han presentado en los
pacientes. Por dltimos en relacion al Conocimiento de las Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente. De la muestra en estudio el 51.42%
Nno menciono ninguna meta y otras solo mencionaron de 3. 4. 5. 6. 7 metas, el

5.71% del personal conoce las 8 metas internacionales de seguridad del paciente.

Sugerencias.

Es importante que el personal de enfermeria realice las siguientes acciones

para mejorar la seguridad de los pacientes:

Capacitar al personal de enfermeria de base y eventuales sobre la cultura

de la seguridad del paciente

Impartir cursos al personal de enfermeria sobre la Metas Internacionales

de Seguridad del Paciente.

Retroalimentacion de los principales procedimientos que se realizan en el

Hospital para disminuir los eventos adversos.



La implementacion o reforzamiento de las acciones esenciales para la
seguridad del paciente tendra que ir asociada a un plan de mejora especifico para
atender las areas de oportunidad identificadas con la medicion de la seguridad del

paciente.
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ANEXO “A” CONSENTIMIENTO INFORMADO

CENTRO UNIVERSITARIO IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A quien corresponda.

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en la investigacion
“‘Cultura de la Seguridad del Paciente en el Hospital de la Mujer y Nifio
Guerrerense del personal de enfermeria. Recibi la explicacion de los objetivos del

estudio de forma general y la importancia que tiene la presente investigacion.

Se me ha notificado que mi participacién es voluntaria y que aun después
de iniciada puedo rehusarme a responder alguna pregunta o darla por terminada
en cualquier momento, el cuestionario sera de caracter anénimo y solo seré

registrado con un numero de folio.

Los resultados podran ser difundidos de manera general, protegiendo la
individualidad y anonimato de las personas, por lo que doy mi consentimiento

firmando esta carta.

Firma de la adolescente Nombre y firma del investigador

FECHA:
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ANEXO “B” INSTRUMENTO DE MEDICION.

CENTRO UNIVERSITARIO IGUALA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

FOLIO

El presente cuestionario solicita su opinion acerca de temas relacionados
con la seguridad de los pacientes, errores médicos, incidentes y eventos adversos
que se reportan en su hospital. El cuestionario es anénimo y su propdsito es
obtener informacién que ayude a definir acciones para mejorar la cultura hacia la

seguridad de los pacientes en su hospital.

Al contestarlo le tomara sélo entre 10 y 15 minutos. Le agradecemos su
valiosa participacion y si prefieres no contestar alguna pregunta, o si la pregunta

no tiene que ver con la realidad en su trabajo, puede usted dejarla en blanco.

Para ayudarlo a comprender algunas preguntas, le agradeceremos leer con

cuidado los siguientes conceptos.

¢ Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion,
evento, accidente o desviacién, falta de consideracién, no importando si el
resultado dafa al paciente o no.

e Un “evento adverso” es el dafo que sufre un paciente, como
consecuencia de errores, incidentes, accidentes o desviaciones durante su
atencion médica.

o “Seguridad del paciente” atencion libre de lesion accidental, asegurando
el establecimiento de sistemas y procesos operativos que minimicen la
probabilidad del error y se maximice la probabilidad de su impedimento.

e “Cultura de Seguridad del Paciente” se define como el producto de
valores, actitudes, percepciones, competencias Yy patrones de
comportamiento individuales y grupales que determinan el compromiso y el
estilo y la competencia de la gestion de la salud y la seguridad de una




organizacion. Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se
caracterizan por comunicaciones basadas en la confianza mutua, por la
precepcion compartida de la importancia de la seguridad y por la confianza
en la eficacia de las medidas preventivas.

Para contestar este cuestionario es muy importante que cuando la pregunta
mencione “unidad”, usted piense en el area de trabajo, departamento o servicio del

hospital donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo o realiza la

mayoria de acciones para atender a los pacientes.

1. ¢Cual es su preparacion profesional?

a) Licenciada en Enfermeria
b) Enfermera especialista
c) Enfermera técnica

d) Auxiliar en enfermeria.
2. ¢Turno en que labora?

a) Matutino

b) Vespertino

c) Nocturno

d) Jornada acumulada

3. ¢Cual es su principal area de trabajo en este hospital?

a) Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica
b) Medicina (no quirargica)

c) Cirugia

d) Obstetricia

e) Pediatria

f) Urgencias




g) Unidad de cuidados intensivos
h) Unidad de cuidados intensivos neonatales

i) Otro, por favor, especifique:

SECCION A: Su éarea de trabajo

A continuacion, se presenta una serie de afirmaciones relacionadas con la
seguridad de los pacientes en su departamento o servicio y marque SOLO UNA
RESPUESTA QUE REFLEJE SU GRADO DE ACUERDO O DESACUERDO en
relacion a lo que se vive EN EL AREA DONDE USTED TRABAJA EN EL
HOSPITAL. Observe que, en algunos casos, la respuesta que refleja la condicion

ideal es la que dice totalmente de acuerdo y en otras, por el contrario, la que dice

totalmente en desacuerdo.

PIENSE EN SU AREA DE | Totalmente en En Ninguna De Totalmente
TRABAJO desacuerdo desacuerdo acuerdo | de acuerdo
En mi area o servicio las

personas se apoyan

mutuamente

Tenemos suficiente personal
para enfrentar la carga de
trabajo

En mi area o servicio nos
tratamos todos con respeto

El personal de esta area trabaja
mas horas de lo que seria mejor
para atender al paciente

Estamos haciendo activamente
cosas para mejorar la seguridad
de los pacientes

Utilizamos mas personal
temporal o eventual, de lo que
es mejor para atender al
paciente

El personal siente que los
errores son utilizados en su
contra

Los errores han dado lugar a
cambios positivos en mi parea




de trabajo

En mi area o servicio so6lo por
casualidad no ocurren errores
de mayor gravedad

Cuando en mi area o servicio
alguien estad sobrecargado de
trabajo, es comun que otros le
ayuden

Cuando se informa de un
accidente, se siente como que
se reporta a la persona y no al
problema

Después de que hacemos
cambios para mejorar la
seguridad del paciente
evaluamos su efectividad

Con frecuencia trabajamos
como en “forma de crisis”,
tratando de hacer mucho y muy
rapidamente

En nuestro servicio la seguridad
del paciente nunca se pone en
riesgo, por hacer mas trabajo

Al personal de esta éarea le
preocupa que los errores que
comete se archiven en su
expediente laboral

Tenemos problemas con la
seguridad del paciente en esta
area

Nuestros  procedimientos vy
sistemas de trabajo son
efectivos para prevenir errores
gque puedan ocurrir

SECCION B: Su supervisor/jefe

Por favor, indique su acuerdo

0 desacuerdo con

las siguientes

afirmaciones sobre su supervisidon/jefe inmediato o la persona a la que usted

reporta directamente. Indique su respuesta marcando con una X

PIENSE EN SU | Totalmente en En Ninguna De Totalmente
SUPERVISORA/JEFE desacuerdo desacuerdo acuerdo | de acuerdo
Mi supervisor/jefe hace

comentarios favorables cuando
el personal realiza el trabajo de




acuerdo a los procedimientos
de seguridad del paciente
establecidos

Mi  supervisor/jefe considera
seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la
seguridad de los pacientes

Cuando aumenta la presion de
trabajo, mi  supervisor/jefe
quiere que trabajemos mas
rapido, aunque ello signifique
pasar por alto los
procedimientos establecidos
para la seguridad del paciente

Mi supervisor/jefe no hace caso
de los problemas de seguridad
del paciente que ocurren una y
otra vez

SECCION C: Comunicacién

Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores,

¢ Qué tan frecuentemente se reportan? Marque su respuesta marcando una X en

el recuadro que corresponda.

¢,QUE TAN FRECUENTE OCURRE
ESTO EN SU AREA DE TRABAJO?

Nunca

Rara vez

A Veces

La Mayoria
de las veces

Siempre

Se nos informa sobre los cambios
realizados a partir de los incidentes
notificados en mi area o servicio

El personal habla con libertad si ve
algo que pueda afectar negativamente
la atencién del paciente

Se nos informa sobre los errores que
se cometen en mi area o servicio

El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de
sSus superiores

En esta area de trabajo hablamos
sobre las formas como se pueden
prevenir los errores para que no se
vuelvan a cometer

El personal tiene miedo de hacer
preguntas cuando algo se ha hecho
de forma incorrecta




SECCION D: Frecuencia de eventos reportados

Cuando ben su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores,
¢ Qué tan frecuentemente se reportan? Marque su respuesta marcando con una X

en el recuadro correspondiente.

PIENSE EN SU AREA DE TRABAJO Nunca Rara vez | A Veces La Mayoria Siempre
de las veces

Cuando se comete un error, pero se
detecta y corrige antes de que dafe al
paciente. ¢Qué tan frecuente se
reporta?

Cuando se comete un error que se
estima que no puede dafar al
paciente. ¢ Qué tan frecuentemente se
reporta?

Cuando se comete un error que se
estima podria haber dafiado al
paciente, pero no lo dafo, ¢Qué tan
frecuentemente se reporta?

SECCION E: Grado de seguridad del paciente

Por favor asigne a su area de trabajo el grado de seguridad global del paciente,

de 0 el grado de seguridad mas bajo a 10 el mas alto. Marque con una X

SECCION F: Su hospital

PIENSE EN SU HOSPITAL Totalmente en En Ninguna De Totalmente

La direcciébn de este hospital
proporciona un ambiente de
trabajo que promueve la
seguridad del paciente

Las areas o servicios de este

desacuerdo desacuerdo acuerdo | de acuerdo




hospital, no se coordinan bien
entre ellas

La informacion de los pacientes
se pierde cuando estos se
transfieren de un servicio a otro
dentro del hospital

Hay buena cooperacion entre
las éareas del hospital que
necesitan trabajar juntas

Con frecuencia se pierde
informacién importante para la
atencion de paciente durante
los cambios de turno

Con frecuencia es
desagradable  trabajar con
personal de otros
departamentos del hospital

Con frecuencia surgen
problemas durante el

intercambio de informacion
entre las areas o servicios del
hospital

Las acciones de la direccion de
este hospital muestran que la
seguridad del paciente es de
alta prioridad

La direccion del hospital parece
interesada en la seguridad del
paciente, solo después de que
ocurre un evento adverso

Los departamentos del hospital
trabajan bien juntos, para
proporcionar el mejor cuidado a
los pacientes

Los cambios de turno son
probleméticos para los
pacientes en este hospital

SECCION G: Numero de eventos reportados

En los Gltimos 12 meses. ¢ Cuantos incidentes o eventos adversos ha
reportado usted? Marque una sola respuesta
a) Ninguno
b) 1 a2 eventos
c) 3 ab5eventos

d) 6 a 10 eventos




e) 11 a 20 eventos

f) 21 o mas eventos

SECCION H: Informaciéon complementaria

Esta informacién ayudara para el analisis de los resultados de la encuesta.

Marque UNA respuesta subrayando la respuesta que corresponde

1. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en este hospital?
a) Menos de un afo
b) De 115 afios
c) De 6 a 10 afos
d) De 11 a 15 afios
e) De 16 a 20 afios

2. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en el servicio o departamento en
gue labora actualmente?
a) Menos de 1 afio
b) De 1 a5 afos
c) De 6 a 10 afios
d) De 11 a 15 afios
e) De 16 a 20 afos
f) 21 afios 0 mas

3. ¢Habitualmente, cuantas horas trabaja por semana en este hospital?
a) Menos de 20 horas por semana
b) De 20 a 39 horas por semana
c) De 40 a 59 horas por semana
d) De 60 a 79 horas por semana

e) De 80 a 99 horas por semana



7.

f) 100 horas por semana 0 mas

¢, Qué puesto de trabajo desempefia en este hospital? Marque unas sola
respuesta

a) Enfermera general titulada

b) Enfermera especialista titulada

c) Auxiliar en enfermeria

d) Otros, por favor especifique:

¢En su puesto actual tiene usted regularmente interaccibn o contacto
directo con los pacientes?

Si, yo habitualmente tengo interaccidn o contacto directo con los pacientes
No, yo habitualmente no tengo interaccion directa o contacto con los

pacientes

¢,Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su profesion?
a) Menos de 1 afio

b) De 1 a5 afios

c) De 6 a 10 afios

d) De 11 a 15 afios

e) De 16 a 20 afos

f) 21 afios 0 mas

Menciona las metas internacionales de Seguridad del paciente.




SECCION I: Sus comentarios

Por favor escriba los comentarios adicionales que desee hacer sobre

la seguridad del paciente, error, o reporte de eventos en su hospital.

GRACIAS POR RESPONDER ESTA ENCUESTA

Esta encuesta es una traduccion realizada por la CONAMED, de la original
elaborada por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
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