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l. Resumen

Introducciéon: De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del
paciente es una disciplina de la atencién de la salud que surgié con la evolucién de la
complejidad de los sistemas de atencién de la salud y el consiguiente aumento de los dafios
a los pacientes en los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores
y dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria. Una piedra
angular de la disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir de los errores
y eventos adversos. A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren dafos en la
atencidn sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los dafios se pueden prevenir.
Los errores mas perjudiciales estan relacionados con el diagndstico, la prescripcion y el uso
de medicamentos. Existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo
el mundo deben ser eficaces, seguros y centrados en las personas. Ademas, para
materializar los beneficios de una atencién médica de calidad, los servicios de salud deben
ser oportunos, equitativos, integrados y eficientes. Para garantizar la implementacion
exitosa de las estrategias de seguridad del paciente se necesitan politicas claras, capacidad
de liderazgo, datos para impulsar mejoras en la seguridad, profesionales de la salud
capacitados y la participacién efectiva de los pacientes en su atencién.

Objetivo. Evaluar la percepcion del personal médico y paramédico de la seguridad del
paciente aplicando el *Cuestionario sobre cultura de seguridad del paciente en los
establecimientos de salud ambulatorios* en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo,
prospectivo en personal médico y paramédico del Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE. Una vez autorizado, se invitd
al personal a participar en el estudio en caso de aceptar participar se obtuvo la informacién
demografica de interés y se les pidié responder el Cuestionario sobre cultura de seguridad
del paciente en los establecimientos de salud ambulatorios. Esta informacion fue registrada
en Excel y transferida a SPSS v.26 para su analisis estadistico descriptivo.

Resultados. Los resultados nos permiten apreciar que la percepcion del personal sanitario
sobre la seguridad del paciente no es una opinién homogénea ni uniforme, al contrario,
hace visible el espectro de situaciones que ocurren de manera cotidiana, colocando al
centro la integridad del paciente. Mas de la mitad del personal calificar como buena la
institucion, pero una tercera parte la considera regular y hasta un 7% piensa que es mala.
Esta ultima, solo parece ser una llamada de atencidn a todas las carencias existentes, de los
cuales se destacaron fallas en algun equipo médico y fallas en la comunicacién con otros
servicios. A pesar de las problemadticas, también existen algunos factores que podrian
funcionar como protectores, dentro de ellos, los profesionistas reconocen que existen
procesos de verificacion para corroborar que el trabajo realizado es adecuado, asi como
procedimientos estandarizados que aseguran la seguridad del paciente.



Conclusion. El objetivo general se logrd de manera satisfactoria, ya que fue posible describir
la percepcion del personal médico y paramédico acerca de la seguridad del paciente. Se
dilucidaron algunas situaciones sobre la dinamica de trabajo en el hospital, la comunicacién,
los procedimientos y la calificacién general sobre la seguridad del paciente en esta unidad
hospitalaria. El personal de la salud manifiesta diferentes puntos de vista, calificandola
como buena, regular o mala. De lo anterior, consideramos como prioritaria la alta demanda
de los servicios de salud, la deficiencia de recursos humanos y materiales; por lo que, al
identificar estas dreas de oportunidad, se puede empezar a plantear acciones y estrategias
gue contribuyan a terminar con este desbalance entre la demanday los recursos (humanos
y materiales) disponibles.

Palabras clave: Percepcion, médico, seguridad, paciente, establecimientos de salud.



Abstract: According to the World Health Organization (WHO), patient safety is a health care
discipline that arose with the evolution of the complexity of health care systems and the
consequent increase in damage to patients in health centers. Its objective is to prevent and
reduce the risks, errors and damage suffered by patients during the provision of health care.
A cornerstone of the discipline is continuous improvement based on learning from mistakes
and adverse events. Globally, up to 4 in 10 patients are injured in primary and outpatient
healthcare. Up to 80% of damage can be prevented. The most harmful errors are related to
the diagnosis, prescription and use of medications. There is a clear consensus that quality
healthcare services around the world must be effective, safe and people-centred. In
addition, to materialize the benefits of quality medical care, health services must be timely,
equitable, integrated, and efficient. Clear policies, leadership skills, data to drive safety
improvements, trained healthcare professionals, and the effective engagement of patients
in their care are needed to ensure the successful implementation of patient safety
strategies

Objective. Evaluate the perception of medical and paramedical personnel of patient safety
by applying the *Questionnaire on patient safety culture in ambulatory health
establishments* in the Physical Medicine and Rehabilitation Service in Regional Hospital 1°
de Octubre ISSSTE.

Material and methods. An observational, cross-sectional, descriptive, prospective study
was carried out in medical and paramedical personnel of the Physical Medicine and
Rehabilitation Service of the Regional Hospital 1° de Octubre of the ISSSTE. Once authorized,
the personnel were invited to participate in the study, if they agreed to participate, the
demographic information of interest was obtained and they were asked to answer the
Questionnaire on patient safety culture in outpatient health establishments. This
information was recorded in Excel and transferred to SPSS v.26 for its descriptive statistical
analysis.

Results. The results allow us to appreciate that the perception of health personnel on
patient safety is not a homogeneous or uniform opinion, on the contrary, it makes visible
the spectrum of situations that occur on a daily basis, placing the integrity of the patient at
the center. More than half of the staff rate the institution as good, but a third consider it
regular and up to 7% think it is bad. The latter only seems to be a call to attention to all the
existing deficiencies, of which failures in some medical equipment and failures in
communication with other services stood out. Despite the problems, there are also some
factors that could function as protectors, among them, professionals recognize that there



are verification processes to verify that the work performed is adequate, as well as
standardized procedures that ensure patient safety.

Conclusion. The general objective was achieved satisfactorily, since it was possible to
describe the perception of the medical and paramedical personnel about patient safety.
Some situations about the work dynamics in the hospital, the communication, the
procedures and the general qualification about the safety of the patient in this hospital unit
were elucidated. Health personnel express different points of view, qualifying it as good,
regular or bad. From the above, we consider as a priority the high demand for health
services, the deficiency of human and material resources; Therefore, by identifying these
areas of opportunity, it is possible to begin to propose actions and strategies that contribute
to ending this imbalance between the demand and the resources (human and material)
available.

Key words: Perception, doctor, safety, patient, health establishments.



Il. Introduccion

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del paciente es
una disciplina de la atencion de la salud que surgié con la evolucién de la complejidad
de los sistemas de atencién de la salud y el consiguiente aumento de los dafios a los
pacientes en los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores
y dafios que sufren los pacientes durante la prestacidn de la asistencia sanitaria. Una
piedra angular de la disciplina es la mejora continua basada en el aprendizaje a partir
de los errores y eventos adversos. (!

Asimismo, del movimiento de calidad de la atencidn médica surgié una definicién de
seguridad del paciente con varios enfoques de los componentes esenciales mds
concretos. La seguridad del paciente fue definida por el Instituto de Medicina como “la
prevencién de dafios a los pacientes”. (2} Se hace hincapié en el sistema de prestacién
de atencidn que:

1) previene errores

2) aprende de los errores que ocurren y

3) se basa en una cultura de seguridad que involucra a los profesionales de la salud, las
organizaciones y los pacientes. (3

El glosario en el sitio web de la Red de Seguridad del Paciente de la Agencia para la
Investigacién y la Calidad de la Atenciéon Médica amplia la definicidon de prevencion de
danos: “libertad de dafios accidentales o prevenibles”. lesiones producidas por la
atencién médica.”®

Los eventos adversos debidos a una atencién poco segura son probablemente una de
las 10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo. ©®

En los paises de ingresos altos, se estima que uno de cada 10 pacientes sufre dafios
mientras recibe atencion hospitalaria. ® El dafio puede ser causado por una serie de
eventos adversos, de los cuales casi el 50% son prevenibles. 7

Cada aiio se producen 134 millones de eventos adversos por una atencién poco segura
en los hospitales de los paises de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2.6 millones
de muertes. @)

En un estudio se ha estimado que alrededor de dos tercios de todos los eventos
adversos resultantes de una atencidn poco segura y los afios perdidos por discapacidad
y muerte (conocidos como afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad, o
AVAD) se producen en paises de ingresos bajos y medios. )



A nivel mundial, hasta 4 de cada 10 pacientes sufren dafios en la atencion sanitaria primaria
y ambulatoria. Hasta el 80% de los dafios se pueden prevenir. Los errores mas perjudiciales
estan relacionados con el diagndstico, la prescripcion y el uso de medicamentos. (19)

En los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), el
15% del total de la actividad y el gasto hospitalarios es un resultado directo de eventos
adversos. (©

Las inversiones en la reduccion de los dafios a los pacientes pueden conducir a ahorros
financieros significativos y, lo que es mds importante, a mejores resultados para los
pacientes. () Un ejemplo de prevencidn es involucrar a los pacientes, lo cual, si se hace bien,
puede reducir la carga de los dafios hasta en un 15%. (19

La seguridad del paciente es un aspecto critico en los servicios sanitarios, ya que esta
directamente relacionada con la calidad de la atencidn médica y el bienestar de los
pacientes. Es esencial garantizar que los pacientes reciban la atencion médica adecuada y
segura para evitar errores médicos y eventos adversos. Los hospitales y otros centros de
atenciéon médica tienen la responsabilidad de implementar practicas de seguridad efectivas
y programas de mejora de la calidad para minimizar los riesgos para los pacientes. Ademas,
los pacientes tienen derecho a recibir informacion clara y completa sobre su atencién
médica y a participar en las decisiones relacionadas con su cuidado. (4%

Existe un claro consenso de que los servicios de salud de calidad en todo el mundo deben
ser eficaces, seguros y centrados en las personas. Ademas, para materializar los beneficios
de una atencién médica de calidad, los servicios de salud deben ser oportunos, equitativos,
integrados y eficientes. Para garantizar la implementacién exitosa de las estrategias de
seguridad del paciente se necesitan politicas claras, capacidad de liderazgo, datos para
impulsar mejoras en la seguridad, profesionales de la salud capacitados y la participacion
efectiva de los pacientes en su atencién. 1)

Cada afio, se producen una cantidad importante de lesiones y muertes de pacientes
debido a una atencidn sanitaria poco segura y de mala calidad. Estas practicas médicas y
los riesgos asociados a la atencion sanitaria se han convertido en un problema grave para
la seguridad de los pacientes y contribuyen significativamente a la carga de dafios por
atencién insegura. Entre las situaciones mas preocupantes en relacién con la seguridad
del paciente se encuentran: errores de medicacidon, infecciones relacionadas con la
atencidén sanitaria, procedimientos quirdrgicos poco seguros, practicas de inyeccién poco
seguras, errores diagndsticos, practicas de transfusidn poco seguras, errores de

10



irradiacion, septicemia y tromboembolias venosas (tabla 1). Estos problemas son una

carga significativa tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios y

resaltan la necesidad de mejorar la seguridad del paciente en los servicios sanitarios.!!

Tabla 1. Tipos de dafio al paciente segiin la OMS®

Dafio al paciente

Descripcion

Errores de | Una de las principales causas de lesiones y dafios evitables en los

medicacion sistemas de atencidn sanitaria: se estima que, en todo el mundo, el
costo asociado a los errores de medicacidn asciende a 42 000 millones
de ddlares anuales.*?

Infecciones Afectan de 7 a 10 de cada 100 pacientes hospitalizados en paises de

asociadas a la|ingresos altos y paises de ingresos bajos y medios,
atencion de la | respectivamente.®

salud

Procedimientos | Provocan complicaciones en hasta el 25% de los pacientes.

Anualmente, casi siete millones de pacientes quirurgicos sufren
complicaciones significativas, de los cuales un millén fallece durante
la intervencién o inmediatamente después de ella.(*

quirurgicos
inseguros
Practicas
inseguras de
inyecciones en
entornos de

atencion de la

En entornos de atencién sanitaria pueden transmitir infecciones,
entre ellas por el VIH y por los virus de la hepatitis By C, y plantean
un peligro directo para los pacientes y los profesionales sanitarios.
Representan una carga de dafios estimada en 9.2 millones de afios de
vida perdidos por discapacidad y muerte en todo el mundo.®

transfusion

salud

Errores de | Afectan aproximadamente al 5% de los adultos que reciben atencién

diagnésticos ambulatoria, y mas de la mitad de estos errores pueden llegar a causar
dafios graves. La mayoria de las personas se ven afectadas por algin
error de diagndstico a lo largo de su vida.®>

Practicas Exponen a los pacientes al riesgo de reacciones adversas a la

inseguras de | transfusién y de transmision de infecciones.'® Los datos sobre

reacciones adversas a la transfusién, procedentes de un grupo de 21
paises, muestran una incidencia media de 8.7 reacciones graves por
cada 100 000 unidades de componentes sanguineos distribuidas.®”
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Errores de | Abarcan los casos de sobreexposicion a la radiacidn y aquellos en los
radiacion que se irradia al paciente incorrecto o la zona equivocada.*® Segln un
examen de los datos publicados a lo largo de 30 afios sobre seguridad
en radioterapia, se estima que la incidencia general de errores es de
aproximadamente 15 por cada 10 000 ciclos de tratamiento.™

Sepsis asociada a | No se diagnostica a tiempo para salvar la vida del paciente. Como
la atencién muchas de las infecciones que la causan son resistentes a los
antibiodticos, pueden provocar un rdpido deterioro de la situacion
clinica. Se estima que anualmente se ven afectadas 31 millones de
personas en todo el mundo, de las que mas de 5 millones fallecen.®

Tromboembolias | Son una de las causas mas frecuentes y prevenibles de dafios a los
venosas pacientes, y suponen una tercera parte de las complicaciones
atribuidas a la hospitalizacion. Se estima que anualmente se registran
3.9 millones de casos en los paises de ingresos altos y 6 millones de
casos en los paises de ingresos bajos y medios.?!

Organizacidon Mundial de la Salud. Patient Safety [Internet]. 2019. [cited 2023 Mar 27]. Available from:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

El dafio al paciente se define como el impacto y la gravedad de un proceso de falla en la
atencién: “deficiencia temporal o permanente de la salud fisica” o funciones o estructuras
psicoldgicas del cuerpo”. Los origenes del problema de seguridad del paciente se clasifican
en términos de tipo (error), comunicacion (fallas entre el paciente o el representante del
paciente y los médicos, el médico y el personal no médico, o entre los médicos), manejo del
paciente (delegacién inadecuada, falla en el seguimiento, derivacién incorrecta o mal uso
de recursos), y desempefio clinico (antes, durante y después de la intervencion).??

Los tipos de errores y dafios se clasifican ademas seguin el dominio o donde ocurrieron en
el espectro de proveedores y entornos de atenciéon médica. Las causas fundamentales del
dafio se identifican en los siguientes términos:(?

e Falla latente: eliminada del practicante e involucrando decisiones que afectan las
politicas, los procedimientos y la asignacion de recursos de la organizacion.

e Fracaso activo: contacto directo con el paciente

e Falladelsistema organizacional: fallas indirectas que involucran la gestidn, la cultura
organizacional, los protocolos/procesos, la transferencia de conocimiento y factores
externos.

e Falla técnica—falla indirecta de instalaciones o recursos externos
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Finalmente, un pequefio componente de la taxonomia se dedica a actividades de
prevencion o mitigacion. Estas actividades de mitigacion pueden ser universales
(implementadas en toda la organizacion o entornos de atencién médica), selectivas (dentro
de ciertas dareas de alto riesgo) o indicadas (especificas para un proceso clinico u
organizacional que ha fallado o tiene un alto potencial de fallar).*23)

Valoracién de la percepcidn del personal médico y paramédico de la seguridad del paciente
aplicando el *Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del paciente en los Establecimientos
de Salud Ambulatorios*

El Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en los Establecimientos de Salud
Ambulatorios (ANEXO 1)es una herramienta disefiada para evaluar la cultura de seguridad
del paciente en los servicios de salud ambulatorios. Fue desarrollado por el Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos. En México, la Comision de
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) y posteriormente la Direccién General de Calidad
y Educacion en Salud (DGCES), realizaron la adecuacidon del cuestionario, ademas de
validarlo mediante la prueba de Alfa de Cronbach. (242°)

El cuestionario es aplicable para los 3 niveles de atencidn y consta de 52 items que evallan
diferentes aspectos de la cultura de seguridad del paciente en los establecimientos de salud
ambulatorios. Los items se dividen en 9 dominios: (242>

A) Su area de trabajo

B) Su supervisor/jefe

C) Comunicacion

D) Frecuencia de eventos reportados
E) Grado de Seguridad del Paciente
F) Su hospital

G) NUumero de eventos reportados
H) Informacidon complementaria

I) Sus comentarios

Ademas, incluye 2 preguntas adicionales:

- Grado general sobre la seguridad del paciente
- Numero de incidentes/eventos reportados

13



Cada item se puntUa en una escala Linkert. La escala de Linkert tiene por objetivo medir
actitudes, o maneras de actuar en situaciones sociales especificas, ya que estas no son
medibles por observacidn directa por lo cual se tiene que utilizar una medicion indirecta,
seleccionando items para constituir un criterio valido y preciso. Esto se realiza bajo
afirmaciones o juicios y solicitando la reaccién de los encuestados. (2¢)

La puntuacion global del cuestionario se interpreta como un indicador de la cultura de
seguridad del paciente en el establecimiento de salud ambulatorio. Una puntuacién alta
indica una cultura de seguridad sélida, mientras que una puntuacién baja indica la
necesidad de mejorar la cultura de seguridad. Ademas, los resultados por dominio pueden
ayudar a identificar areas especificas que requieren mejoras. (2425
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Ill. Antecedentes

Camacho Rodriguez, ?”) determiné el nivel de cultura de seguridad del paciente en
profesionales de salud de atencion primaria. Participaron 51 profesionales de la salud
de 14 centros de salud de Bucaramanga en 2017. Se utilizé la encuesta Cultura de
seguridad del paciente en atencidon primaria. Se evidencid que ninguna de las
dimensiones fue categorizada como fortaleza o debilidad y se obtuvo una puntuacién
global positiva de 45%. La cultura de seguridad fue mejor valorada por la poblacion
femeninay entre los profesionales de terapia ocupacional, fonoaudiologia y fisioterapia.
Las dimensiones con mejor calificacion fueron puntuacién global e intercambio de
informacién con otros servicios asistenciales. Se encontraron diferencias significativas
con las variables edad, profesion, antigliedad en el trabajo, nimero de horas trabajadas
en lasemanay tipo de contrato. La cultura de seguridad del paciente en las instituciones
evaluadas no se percibe como una fortaleza, evidenciando la necesidad de planes de
mejoramiento orientados a esta area.

En otro estudio, Castellanos Salinas ?® evalué de manera educativa la cultura de

seguridad del paciente en el personal en enfermeria de un hospital privado

de Guadalajara, México y de una clinica de Manizales Colombia durante octubre 2018

y febrero 2020. Participaron 50 personas adscritas al departamento de enfermeria

y fue desarrollado a través del Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del

Paciente en los Establecimientos de Salud Ambulatorios. La percepcién de cultura de

seguridad del paciente por parte del personal y los profesionales de la salud en un

hospital de Guadalajara México se observa una valoracion positiva en una gran mayoria

de las dimensiones evaluadas, siendo las mejor valoradas las secciones:

C: El trabajo en el establecimiento de salud con un 90% de preguntas positivas,

F: Su drea de trabajo con un 100% de preguntas positivas,

E: Apoyo del propietario/socio y/o director/direccién con un 66.4% vy

G: Con un 100% de preguntas positivas.

La seccién peor valorada fue la seccion B, con un 100% de preguntas contestadas

negativamente.

En el caso de la Clinica de Manizales Colombia, las secciones mejor valoradas fueron:
A: lista de cuestiones que afectan la seguridad de los pacientes y la calidad, en el caso

de la Clinica de Manizales Colombia con un 75% en positivo,

E: Apoyo del propietario/socio y/o director/direccidon con un 100% en positivo, de igual

manera las secciones

F: Su drea de trabajo con un 100% de preguntas positivas y

G: con un 100% de preguntas positivas.
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No se considerd ninguna seccion de la Clinica De Manizales como debilidad. Se observd
una cultura de seguridad de la paciente positiva, de acuerdo con las dimensiones
valoradas aun asi se necesitan reforzar y elaborar estudios a menudo que demuestren
el comportamiento de esta en las instituciones abordadas.

Mientras que, lbarra Cerén y cols. ?® midieron actitudes y comportamientos
relacionados con la seguridad del paciente, en personal del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca (HRAEQ). La encuesta aplicada fue disefiada por la AHRQ de los
Estados Unidos y adaptada por DGDI-CONAMED, se aplicé a una muestra de 110
profesionales. El 58.1% del personal encuestado refiere nunca haber notificado o
reportado incidentes, y el 41% percibe que son bajas las condiciones de seguridad en el
hospital. El 60.5% considera que es nulo el aprendizaje organizacional, lo cual estaria
indicando que no existe retroalimentacién para mejorar la seguridad del paciente; el
66.9% se encuentra de acuerdo en la existencia del trabajo en equipo dentro del servicio
o unidad; 45.2% refiere nunca encontrarse en libertad para expresar, cuestionar o
preguntar sobre los aspectos relacionados que lleven a la seguridad del paciente; 53.3%
de los encuestados refieren que nunca se les ha retroalimentado o comunicado los
errores que ocurren en su area de trabajo; solo 24.3% manifiesta que los incidentes que
son notificados no son tratados de manera punitiva y confidencial; 42.3% refieren que
la gerencia del hospital no propicia el clima laboral ni los apoyos necesarios para la
seguridad del paciente; 52.6% de los encuestados esta totalmente de acuerdo en que la
cooperacidn, coordinacién y trabajo en equipo entre los servicios es la actitud
predominante y 56.7% de los encuestados, poco mas de la mitad, opina que no existen
problemas con la informacién ni con la atencién de pacientes durante los cambios de
guardia o traslados. La encuesta aplicada permitié conocer aspectos fundamentales de
la cultura de seguridad de los pacientes, que ayudan a definir acciones para mejorar la
calidad de la atencion.

Por su parte, Fajardo Dolciy cols. 3% evaluaron el nivel de cultura sobre la seguridad del
paciente entre los profesionales de la salud. Se aplicé una encuesta sobre seguridad del
paciente a 174 profesionales de salud, en la que se indagaron datos demograficos,
frecuencia y nUmero de eventos. La percepcion global sobre la seguridad fue de 51%. La
dimension mas baja fue la apertura en la comunicacion (38%) y la mas alta el aprendizaje
organizacional (68%). Se encontraron valores de alfa de Cronbach bajos para las
dimensiones de percepcién global de la seguridad (0.35), respuesta no punitiva al error
(0.55) y asignacién de personal (0.12). La percepcidn global baja sobre seguridad del
paciente indica la necesidad de incrementar acciones institucionales para mejorarla. Los
valores bajos de alfa de Cronbach en algunas dimensiones orientan a la necesidad de
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realizar modificaciones al instrumento para hacerlo mas confiable. Los resultados sobre
la percepcidn global de seguridad, la respuesta no punitiva al error y la asignacién de
personal deben tomarse con reserva en virtud de la baja confiabilidad del instrumento
en esas dimensiones.

Asimismo, Ramos y cols. 31 determinaron la percepciéon de cultura de seguridad del
paciente en los profesionales de la salud del Hospital Privado de Cérdoba en el afio 2015.
Para obtener informacién acerca de la percepciéon de cultura de seguridad se aplicé la
version espafola del instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture adaptado
por el grupo de investigacion en gestidon de calidad de la Universidad de Murcia. La
muestra la constituyeron 203 profesionales de la salud que se desempefian en los
servicios de internacién (en las areas clinico-asistenciales) del Hospital Privado de
Cérdoba. Las areas de fortaleza identificadas correspondieron al aprendizaje
organizacional/mejora continua y al trabajo en equipo en la unidad/servicio, mientras
qgue la Unica dimensidon evaluada como debilidad fue la referida a la dotacién de
personal. En términos practicos de la gestidn clinica, este trabajo permitio identificar
areas que indican qué se debe fortalecer dentro de la organizacién del hospital en
materia de cultura de seguridad. En ese sentido, la percepcién de que no hay personal
suficiente cuando la carga de trabajo es excesiva interfiere para que se brinde atencién
de una manera éptima a los pacientes del hospital.
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IV. Objetivos
Objetivo General

Evaluar la percepcion del personal médico y paramédico acerca de la seguridad del
paciente aplicando el “Cuestionario sobre cultura de seguridad del paciente en los
establecimientos de salud ambulatorios” en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacidn del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Objetivos Especificos

e Enumerar las caracteristicas demograficas del personal médico y paramédico
participante.

e Describir las caracteristicas laborales del personal médico y paramédico
participante.

e Identificar las cuestiones que afectan la seguridad de los pacientes y la calidad.

e Descubrir cdmo reconoce el personal el intercambio de informacion entre areas
hospitalarias.

e Identificar cémo percibe el personal que es el trabajo en el hospital.

e Conocer cédmo es la percepcién de comunicacidn y seguimiento en el hospital
con el paciente.

e Advertir si el apoyo del area directa es la adecuada.

e Saber si en el area de trabajo se realizan procedimientos para mantener la
seguridad del paciente.

e Conocer la calificacién general sobre la seguridad de los pacientes percibida por

el personal médico y paramédico.
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V. Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, prospectivo.

Tomando como universo de trabajo al personal médico y paramédico mayor de 18 afios,
de ambos géneros que se encuentren laborando en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Regional 1 ° de Octubre del ISSSTE.

Se aplico el cuestionario de “Cultura de Seguridad del paciente en los Establecimiento
de Salud Ambulatorios” durante los meses de julio y agosto. Considerando los siguientes
criterios:

Criterios de Inclusion:

e Personal médico y paramédico del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon
del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE
e De ambos géneros

e Que acepten su participacion mediante la firma de consentimiento.

Criterios de exclusion:

e Personal que no se encuentre en el hospital al momento de realizar el estudio
por vacaciones o incapacidad.

Criterios de eliminacion:

e Individuos que se retiren del estudio o que no contesten de forma completa el
“Cuestionario sobre cultura de seguridad del paciente en los establecimientos
de salud ambulatorios”.

Para el procesamiento de los datos se utilizd el paquete estadistico SPSSv.26 y se realizd
un analisis estadistico descriptivo de la siguiente manera:

—>Para las variables cualitativas, se realizé con frecuencias y porcentajes.
—>Para las variables cuantitativas, se realizé con media y desviacién estandar.
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VI. Resultados

El total fue de 55 participantes, de los cuales el 67% son mujeres y el 33% restante son
hombres. Con una edad media de 41+£10 afios, la minima descrita de 22 afios y la mdxima
de 66 afios. El cargo o puesto que desempeiian, el tiempo que llevan laborando y las horas
gue trabajan por semana en la unidad hospitalaria se distribuyen de la siguiente manera
(ver tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de cargo o puesto desempefiado, tiempo
laborando y horas por semana.
Cargo o puesto desempenado
Frecuencia Porcentaje
Administrativo 4 7.3
Enfermeria 4 7.3
Fisioterapia 21 38.2
Médico 25 45.5
Psicologia 1 1.8
Total 55 100
Tiempo laborando
Menos de 1 aio 3 5.5
De 1 a 5 aiios 23 41.8
De 6 a 10 aios 7 12.7
De 11 a 15 aiios 6 10.9
De 16 a 20 aios 3 5.5
21 afios o mas 13 23.6
Total 55 100
Horas por semana
De 5 a 16 horas 10 18.2
De 25 a 32 horas 6 10.9
De 33 a 40 horas 15 27.3
41 horas o mas 24 43.6
Total 55 100

Fuente: Elaboracion propia

Del total de participantes alrededor del 85% corresponden a dos profesiones, los médicos
ocupan casi la mitad de la muestra (45.5%), seguidos de los profesionales en terapia fisica
con el 38.2%. En cuanto al tiempo laborando en dicha unidad, el 41.8% lleva de 1 a 5 afios
y hasta un 23% indica 21 afios o mas. Las horas laboradas por semana, el 43.6% acumula 41
horas o mads, mientras que aproximadamente una tercera parte del total (27.3%) labora de
33 a 40 horas igualmente de manera semanal.

A continuacidn, se presenta la distribucién de frecuencias de cada seccién (7 secciones y 9
dominios) del cuestionario de Cultura de seguridad del paciente, considerando aquellos
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items relevantes para esta investigacion. Se abordan las distintas situaciones o
problematicas vividas en la unidad hospitalaria.

Seccidn 1. Situaciones que sucedieron en el consultorio o servicio hospitalario (ver tabla 2
y grafico 2).

Tabla 2. Acceso a la atencion médica
Frecuencia Porcentaje
Diariamente 4 7.3
Semanalmente 5 9.1
Mensualmente 5 9.1
Varias veces en ultimos 12 meses 11 20
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 6 10.9
No sucedio en ultimos 12 meses 8 14.5
No aplica o no sabe 16 29.1
Total 55 100

En la tabla 2 se observa que el 18% de los participantes indica que los pacientes no lograron
conseguir una cita en un plazo de 48 horas para un problema grave o severo. Sin embargo,
un 25% refiere que esto no ocurrid en el Gltimo afio 0 solo 1 a 2 veces en ese mismo periodo.
Un 20% indica que esto si ocurrid varias veces en los ultimos 12 meses.

Tabla 3. Identificacion del paciente
Frecuencia Porcentaje
Diariamente 1 1.8
Semanalmente 2 3.6
Mensualmente 4 7.3
Varias veces en ultimos 12 meses 7 12.7
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 15 27.3
No sucedio en ultimos 12 meses 18 32.7
No aplica o no sabe 8 14.5
Total 55 100

Tabla 3, un 60% de los participantes indica que en los ultimos 12 meses ocurrié 1 a 2 veces
o en su defecto no sucedio, el utilizar una historia clinica equivocada para un paciente. Hasta
un 12.7% seiiala que en el mismo periodo esto ocurrié varias veces.

La tabla 4 muestra una primera seccién donde se observa un 27% de los participantes
indicando que en el ultimo afo varias veces no se encontré disponible la historia clinica
cuando esta fue requerida. Mientras que un 18% para este mismo lapso, afirman que esto
ocurrié semanalmente. En la segunda seccion, el 21.9% reconoce que se ingreso
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informacién médica a la historia clinica que no correspondia al paciente, ocurriendo de
forma semanal, mensual o varias veces en el afo.

Tabla 4. Historia clinica

No disponible
Frecuencia | Porcentaje
Diariamente 3 5.5
Semanalmente 10 18.2
Mensualmente 5 9.1
Varias veces en ultimos 12 meses 15 27.3
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 6 10.9
No sucedio en ultimos 12 meses 11 20
No aplica o no sabe 5 9.1
Total 55 100
No correspondia
Semanalmente 3 5.5
Mensualmente 3 5.5
Varias veces en ultimos 12 meses 6 10.9
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 15 27.3
No sucedio en ultimos 12 meses 14 25.5
No aplica o no sabe 14 25.5
Total 55 100
Grafico 1. Equipo médico
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En el grafico 1, el 60% de los participantes sefialan que, de manera mensual, semanal o
diaria, el equipo médico no funcionaba adecuadamente, necesitaba reparacién e incluso

reemplazo.

Tabla 5. Medicamentos. Clarificar o corregir

Frecuencia | Porcentaje
Diariamente 2 3.6
Semanalmente 7 12.7
Mensualmente 7 12.7
Varias veces en ultimos 12 meses 6 10.9
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 8 14.5
No sucedio en ultimos 12 meses 8 14.5
No aplica o no sabe 17 30.9
Total 55 100
No actualizados en consulta
Diariamente 3 5.5
Semanalmente 5 9.1
Mensualmente 5 9.1
Varias veces en ultimos 12 meses 6 10.9
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 2 3.6
No sucedio en ultimos 12 meses 13 23.6
No aplica o no sabe 21 38.2
Total 55 100

La tabla 5 se divide en dos secciones, la primera indica la frecuencia con que el equipo de
farmacia se comunicd con el consultorio para clarificar o corregir una receta. El 36%
resuelve que esto ocurre semanal, mensualmente o varias veces en un afo. Un 29% indica
que esto no ocurre o solo 1 a 2 veces en los ultimos 12 meses. La segunda seccidn resalta la
frecuencia con que la lista de medicamentos de un paciente no se actualizé en la consulta,
El 23% menciona que esto no ocurrié en el Gltimo afio, pero para alrededor de un 30% esto

sucedid de forma diaria, semanal o mensual.

En el grafico 2 se muestra la frecuencia con que los resultados de laboratorio o
imagenologia, no estuvieron disponibles cuando fueron requeridos. Hasta un 16% indica
que esto ocurre semanalmente, 14% varias veces en el ultimo afio y un 12% indica que esto

podia ocurrir diariamente.
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Grafico 2. Diagnostico y pruebas
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Seccidn 2. Con qué frecuencia ha tenido problemas el establecimiento de salud al momento

de intercambiar informacidn entre los servicios.

Tabla 6. Laboratorio e imagenologia
Frecuencia | Porcentaje
Diariamente 5 9.1
Semanalmente 5 9.1
Mensualmente 15 27.3
Varias veces en ultimos 12 meses 8 14.5
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 8 14.5
No sucedio en ultimos 12 meses 4 7.3
No aplica o no sabe 10 18.2
Total 55 100

El 27% menciona que han presentado este problema de informacion con el servicio de
laboratorio e imagenologia mensualmente. Un 14.5% sefiala que esto ocurrié varias veces
al afo. Mientras que en esa misma proporcion indican que solo sucedié 1 o 2 veces en los

ultimos 12 meses.
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Tabla 7. Otros servicios clinicos
Frecuencia | Porcentaje
Diariamente 1 1.8
Semanalmente 6 10.9
Mensualmente 5 9.1
Varias veces en ultimos 12 meses 10 18.2
1 0 2 veces en ultimos 12 meses 4 7.3
No sucedio en ultimos 12 meses 4 7.3
No aplica o no sabe 25 45.5
Total 55 100

El problema de intercambio de informacion con otros servicios clinicos ocurrid
semanalmente para 11% de los participantes, un 18.2% menciona que sucedid varias veces
en el ultimo afio.

Grafica 3. Farmacia
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Con el servicio de farmacia la problematica sucedié diariamente para un 16.4% de los
profesionistas que respondieron, en esa misma proporcién otros indican que sucedié
semanalmente y un 12.7% sefialan que fue mensualmente.
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Seccion 3. Situacion del area de trabajo

Tabla 8. Se sienten apresurados
Frecuencia Porcentaje

Muy en desacuerdo 2 3.6
En desacuerdo 1 1.8
Ni de acuerdo ni en 9 16.4
desacuerdo

De acuerdo 21 38.2
Muy de acuerdo 21 38.2
No aplica o no sabe 1 1.8
Total 55 100

El 76.4% de los participantes estdn de acuerdo o muy de acuerdo en sentirse
frecuentemente apresurados cuando atienden a sus pacientes. Mientras que solo una
frecuencia acumulada de 5.4% estan en desacuerdo o muy en desacuerdo con esta

afirmacion.

Tabla 9. Demasiados pacientes para el personal

Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 3 5.5
En desacuerdo 6 10.9
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 10.9
De acuerdo 20 36.4
Muy de acuerdo 17 30.9
No aplica o no sabe 3 5.5
Total 55 100

El 67.3% de los participantes estan de acuerdo o muy de acuerdo en que hay demasiados
pacientes para la cantidad de personal sanitario. Mientras que un 16.4% indica lo contrario

(en desacuerdo o muy en desacuerdo).

Tabla 10. Existen procedimientos de verificacion
Frecuencia Porcentaje

Muy en desacuerdo 3 5.5
En desacuerdo 5 9.1
Ni de acuerdo ni en 10 18.2
desacuerdo

De acuerdo 27 49.1
Muy de acuerdo 5 9.1
No aplica o no sabe 5 9.1
Total 55 100
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IKCon una frecuencia acumulada del 58.2%, los participantes estan de acuerdo o muy de
acuerdo en que se realizan procedimientos de verificacion para corroborar que el trabajo
de su area fue adecuado. El 14.6% difieren de esta afirmacién (en desacuerdo o muy en
desacuerdo).

Tabla 11. Realizan tareas para las que no fueron capacitados

Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 5 9.1
En desacuerdo 18 32.7
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 10.9
De acuerdo 14 25.5
Muy de acuerdo 7 12.7
No aplica o no sabe 5 9.1
Total 55 100

El 38.2% de profesionistas cuestionados mencionan estar de acuerdo o muy de acuerdo en
la siguiente afirmacidn: se les pide que realicen tareas para las cuales no fueron capacitados.
Sin embargo, el 41.8% no comparte esta opinién.

Grafico 4. Demasiado paciente para un
trabajo eficiente
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Muy de acuerdo

Alrededor del 70% sefiala que estdn de acuerdo o muy de acuerdo en indicar que hay
demasiados pacientes para poder manejar la situacion de forma eficiente. Mientras que el
14.5% estan en desacuerdo con dicha afirmacidn.
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Tabla 12. Se siguen procedimientos estandarizados
Frecuencia Porcentaje
Muy en desacuerdo 2 3.6
En desacuerdo 4 7.3
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 9 16.4
De acuerdo 31 56.4
Muy de acuerdo 9 16.4
Total 55 100

El 72.8% de los profesionistas mencionan estar de acuerdo o muy de acuerdo en que se
siguen procedimientos estandarizados al realizar el trabajo dentro de su drea.
Aproximadamente el 11% estdan en desacuerdo muy en desacuerdo con dicho
planteamiento.

Seccidn 4. Situaciones en su area de trabajo

Tabla 13. Existe temor de a realizar preguntas cuando algo parece mal
Frecuencia Porcentaje
Nunca 4 7.3
Rara vez 6 10.9
Algunas veces 20 36.4
La mayoria de las veces 12 21.8
Siempre 9 16.4
No aplica o no sabe 4 7.3
Total 55 100

La mayoria de las veces o siempre, el 38.2% participantes indican que existe un sentimiento
de temor para realizar preguntas cuando algo parece ir mal. El 18% dice que esto ocurre
rara vez o nunca.

Tabla 14. Personal cree que sus errores se consideran en su contra
Frecuencia | Porcentaje
Nunca 3 5.5
Rara vez 12 21.8
Algunas veces 17 30.9
La mayoria de las veces 13 23.6
Siempre 5 9.1
No aplica o no sabe 5 9.1
Total 55 100
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El 32.7% del personal cree que sus errores se consideran en su contra la mayoria de veces
o siempre, el 27.3% indica que esto no ocurre o rara vez.

Tabla 15. Se habla abiertamente sobre problemas de funcionamiento
Frecuencia | Porcentaje

Nunca 4 7.3
Rara vez 10 18.2
Algunas veces 14 25.5
La mayoria de las veces 13 23.6
Siempre 9 16.4
No aplica o no sabe 5 9.1
Total 55 100

Hasta un 40% de los participantes sefiala que la mayoria de las veces o siempre, se habla de
abiertamente sobre las problematicas de funcionamiento en su area de trabajo. Sin
embargo, el 43.7% indica que esto solo ocurre algunas veces o en rara ocasion.

Grafico 5. Personal dispuesto a informar
errores
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El 56.3% del personal indica que la mayoria de las veces o siempre estdn dispuestos a
informar los errores que se suscitan en su area de trabajo. Pero, el 36.3% solo algunas
ocasiones o rara vez.

Seccidon 5. Puesto directivo o responsabilidad de tomar decisiones. En esta seccidn, se
dicotomizé la variable en aquellos que toman decisiones o son directivo y los que no tienen
esta responsabilidad, estos ultimos se catalogaron como datos perdidos al momento de
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definir las frecuencias. De tal manera que el total para esta seccién fue de 13 sujetos y 42
datos perdidos.

Grafico 6. Procedimientos adecuados para prevenir errores
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El 84.7% del personal sefala que los procedimientos que se realizan en su area de trabajo
son adecuados para prevenir errores que afecten a los pacientes. Solo un 7.7% no estan de
acuerdo con la afirmacién anterior.

Tabla 16. Errores mas de los debido
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 1 7.7
En desacuerdo 5 38.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 23.1
De acuerdo 2 15.4
Muy de acuerdo 1 7.7
No aplica o no sabe 1 7.7
Total 13 100

Del total de participantes el 46.5% estan en desacuerdo o muy en desacuerdo con la
afirmacidn que dice que se comenten errores mas de lo debido en su drea de trabajo. Hasta
un 15.4% sefiala lo contrario.

Tabla 17. Se evitan errores por casualidad
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 1 7.7
En desacuerdo 4 30.8
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 15.4
De acuerdo 5 38.5
Muy de acuerdo 1 7.7
Total 13 100
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Destaca que, el 46.2% de los encuestados indican estar de acuerdo o muy de acuerdo al
decir que los errores en su area laboral se evitan solo por casualidad. Un porcentaje menor,
38.5% no estan de acuerdo con ello.

Tabla 18. Cantidad de trabajo vs calidad de atencion
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 3 23.1
En desacuerdo 3 23.1
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 30.8
De acuerdo 1 7.7
Muy de acuerdo 2 15.4
Total 13 100

Para el 46.2% del personal, se prioriza la calidad de atencién al paciente sobre la cantidad
de trabajo, pero el 23% sefiala lo contrario.

Seccion 6. Sobre la direccion del establecimiento

Tabla 19. Pasan por alto errores
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 8 14.5
En desacuerdo 9 16.4
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15 27.3
De acuerdo 14 25.5
Muy de acuerdo 6 10.9
No aplica o no sabe 3 5.5
Total 55 100

El 36.4% de los participantes mencionan estar de acuerdo o muy de acuerdo que se dejan
pasar por alto los errores que se comenten repetidas ocasiones en la atencion del paciente.
Sin embargo, otro 30% indica lo contrario respecto a esta idea.

Tabla 20. Decisiones convenientes al establecimiento y no al
paciente
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 3 5.5
En desacuerdo 11 20
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 14 25.5
De acuerdo 18 32.7
Muy de acuerdo 8 14.5
No aplica o no sabe 1 1.8
Total 55 100
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Para el 47.2% las decisiones que se toman priorizan lo que es conveniente para el
establecimiento de salud, sobre lo que es mejor para el paciente. El 25.5% estdn en
desacuerdo o muy en desacuerdo con esta afirmacion.

Tabla 21. Director toma acciones para capacitar en
procedimientos nuevos
Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 8 14.5
En desacuerdo 8 14.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 10 18.2
De acuerdo 15 27.3
Muy de acuerdo 6 10.9
No aplica o no sabe 8 14.5
Total 55 100

Casi el 30% del personal indica estar en desacuerdo o muy en desacuerdo con la afirmacion:
el director toma acciones para que el personal sea capacitado cunado se establecen nuevos
procedimientos. Un 25% sostiene lo contrario.
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Grafico 7. Director toma acciones para capacitar para el

puesto
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Hasta un 38.3% no estd de acuerdo o muy en desacuerdo al decir que el director toma
acciones para capacitar al personal en el puesto que se va a desempeiiar. Un porcentaje
similar (36.3%) sefiala lo opuesto.

32



Tabla 22. No se invierten suficientes recursos

Frecuencia | Porcentaje
Muy en desacuerdo 3 5.5
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 7.3
De acuerdo 26 47.3
Muy de acuerdo 21 38.2
No aplica o no sabe 1 1.8
Total 55 100

El 85.5% de los participantes concuerdan con una deficiencia en la inversidn de recursos

para mejorar la atencion del paciente.

Seccion 7. Calificacion del establecimiento de salud

Tabla 23. Calificacidn al establecimiento de salud
Centrado en el paciente
Frecuencia Porcentaje
Muy malo 2 3.6
Regular 19 34.5
Bueno 32 58.2
Muy bueno 2 3.6
Total 55 100
Eficaz
Muy malo 1 1.8
Malo 1 1.8
Regular 22 40
Bueno 28 50.9
Muy bueno 3 5.5
Total 55 100
Oportuno
Muy malo 1 1.8
Malo 7 12.7
Regular 27 49.1
Bueno 19 34.5
Muy bueno 1 1.8
Total 55 100
Eficiente

Muy malo 2 3.6
Malo 8 14.5
Regular 23 41.8
Bueno 19 34.5
Muy bueno 3 5.5
Total 55 100
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Continua tabla 23. Calificacion al establecimiento
de salud
Equitativo
Muy malo 2 3.6
Malo 5 9.1
Regular 11 20
Bueno 21 38.2
Muy bueno 16 29.1
Total 55 100

El personal califica el establecimiento de salud centrado en el paciente como bueno o muy
bueno hasta en 61.8% de los casos, en ese mismo rubro el 34% dice que es regular. En
eficacia el 56% lo califica como bueno o muy bueno, un 40% como regular. Como oportuno,
el 50% dice que es regular, mientras que un 35% lo denomina bueno o muy bueno. En
eficiencia 42% indica que es regular, sin embargo, otro 40% lo califica como bueno o muy
bueno. En el rubro de equitativo, casi el 70% lo sefiala como bueno o muy bueno, cerca del
30% dice que es malo o regular.

Grafico 8. Calificacion
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Respecto a la calificacién de los sistemas o procedimientos clinicos que se llevan a cabo en
la unidad hospitalaria para prevenir, detectar o corregir problemas que tienen un potencial
para afectar al paciente, el 63.6% otorga una calificacién de bueno o muy bueno, alrededor
de un 30% indica que es regular y un 7% sefiala que es malo en esta tarea.

Por ultimo, se realizaron pruebas de chi cuadrada de homogeneidad con una significancia
del 5% (0=0.05) con la finalidad de determinar si existen diferencias estadisticamente
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significativas en la percepcion sobre el establecimiento sanitario en cuestidn. Las variables
que se consideraron fueron género, tiempo trabajando en el establecimiento, horas de
trabajo por semana, cargo o puesto y si el personal tiene o no responsabilidad en la toma
de decisiones/directivo. Solo fue posible demostrar diferencia estadistica en la variable
personal con responsabilidad en la toma de decisiones o directivo.

Tabla 24. Directivo o tomador de decisiones vs eficiencia
Malo o Regular Bueno o Total
muy malo muy bueno

No es directivo o 8 21 13 42
no toma decisiones 80% 91.30% 59.10% | 76.40%
Es directivo o toma 2 2 9 13
decisiones 20% 8.70% 40.90% | 23.60%
Total 10 23 22 55
100% 100% 100% 100%

En la tabla 31 podemos observar que la percepcion sobre la eficiencia de la unidad de
hospitalaria es distinta entre aquel personal que es o no directivo de la misma. La
percepcion negativa sobre la eficiencia es mas frecuente en aquellos que no son directivos.

Tabla 25. Directivo o tomador de decisiones vs Calificacion
Malo o Regular Bueno o Total
muy malo muy bueno
No es directivo o 3 15 23 41
no toma decisiones 75% 93.75% 65.70% 74.5%
Es directivo o toma 1 1 12 14
decisiones 25% 6.25% 34.30% 25.5%
Total 4 16 35 55
100% 100% 100% 100%

La tabla 32 permite demostrar que existe una diferencia estadisticamente significativa en
la calificacidon que otorga el personal que es o no directivo de la unidad hospitalaria. Una
calificacion negativa es mas frecuente en aquellos que no son directivos.
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VIl. Discusion

Los resultados del cuestionario aplicado hacen posible realizar una breve descripcion de
la percepcion del personal sanitario que labora en esta unidad hospitalaria, sobre la
seguridad del paciente. No es una opinidon homogénea ni uniforme, al contrario, hace
visible el espectro de situaciones que ocurren de manera cotidiana, colocando al centro
la integridad del paciente.

Estas diferencias en la percepcidn pueden ser resumidas en el ultimo grafico, este ultimo
muestra a mas de la mitad del personal calificar como buena la institucidén, pero una
tercera parte la considera regular y hasta un 7% piensa que es mala. Esta ultima, mas
gue una sentencia, solo parece ser una llamada de atencidon a todas las carencias
existentes y un reforzamiento a las actuaciones correctas. Como lo veremos en los
siguientes parrafos, se perciben elementos negativos que vulneran la seguridad del
paciente, se reconocen areas de oportunidad para mejorar y también se manifiestan
todas aquellas actividades que se estan llevando a cabo de manera adecuada, es decir,
las que estan procurando la seguridad del paciente.

La atencion de mala calidad y poco segura, tiene el potencial de generar una cantidad
importante de lesiones e incluso la muerte de los pacientes, como se ha mencionado,
entre las situaciones mas preocupantes se encuentran, por ejemplo: los errores de
medicacidn y errores diagnésticos. (V) Desde esta perspectiva podemos observar en los
resultados que hasta un 36% del personal sanitario indica que el equipo de farmacia se
comunicd con el consultorio para clarificar o corregir una receta de forma diaria,
semanal o mensual y hasta un 30% sefala que con la misma periodicidad la lista de
medicamentos no se actualizd. Hablamos de una tercera parte de los participantes que
reconocen que existe una problematica en la medicacidn, sea al momento de actualizar
la lista de los mismos o para corregirlos. Por tanto, puede verse vulnerado el plan de
manejo y con ello, la salud del paciente, colocandolo en un riesgo potencial.

Los profesionales encuestados también destacan la falta de disponibilidad de la historia
clinica, asi como el ingreso de informacion errénea, es decir, que no correspondia al
paciente. Este suceso representa un potencial riesgo al momento del diagndstico y
subsecuente plan de manejo del mismo, ya que la historia clinica representa el eje en la
atencién del paciente. Aunado a ello, en la tabla se observa un porcentaje acumulado
de 42% del personal indicando que los resultados de laboratorio e imagenologia no se
encontraban presentes de manera mensual, semanal e incluso de forma cotidiana, lo
cual demora el propio diagndstico y el subsecuente plan de tratamiento del paciente.
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Otro hallazgo medular es la falta de acceso a la atencion médica, definido en el
instrumento como la incapacidad de conseguir una cita en un plazo de 48 horas, cuando
existia un problema grave o severo de salud. Este suceso implica una nula oportunidad
de atencidn al paciente y por ende su integridad se ve comprometida. Ademas, una vez
gue ingresa a la unidad, es posible que el equipo médico no funcione o requiera
reemplazo, dificultando o retrasando la atencién de este ultimo, esto de acuerdo a los
hallazgos del grafico 1, donde el 60% del personal sefiala que dicha situacién puede
suscitarse mensual, semanal o cotidianamente. Sumando a ello, las fallas en
comunicacion que el personal reconoce que existen, entre los diferentes servicios
clinicos, farmacia, laboratorio e imagenologia. Por todo lo anterior, se pone de
manifiesto algunos de los origenes de esta problemdtica como: la comunicacién, el
propio manejo del paciente y el desempeiio clinico. Podemos sugerir que el dafio al

paciente puede ocurrir previo a su atencién, durante su atencidn o en su seguimiento.
(4,22)

Es importante destacar que ademds de las problematicas, también existen algunos
factores que podrian funcionar como protectores, dentro de ellos, los profesionistas
reconocen que existen procesos de verificacién para corroborar que el trabajo realizado
es adecuado, asi como procedimientos estandarizados que aseguran la seguridad del
paciente.

Hasta ahora hemos visualizado y hecho énfasis en los fracasos activos (en contacto
directo con el paciente) y fallas técnicas (falla de instalaciones o recursos), sin embargo,
debemos recordar que existen las fallas del sistema organizacional y latentes donde se
involucran, entre otros: la gestién, protocolos/procesos, politicas y asignacién de
recursos. (23 De estos, los hallazgos que indica el personal que labora en la unidad son
la falta de inversidon en recursos para la atencion del paciente, la presion por la carga de
trabajo, el exceso de pacientes para la cantidad de profesionales disponibles y, por
tanto, la imposibilidad de un manejo eficiente de los mismos, pero aun en esas
circunstancias un porcentaje importante reconoce que se prioriza la calidad de atencién
sobre la cantidad de trabajo. Podemos observar como elementos externos impactan de
forma importante en la seguridad del paciente, ya que la demanda de los servicios de
salud estd fuera del alcance de los prestadores de servicios de salud, sin embargo, todo
ello merma sus capacidades fisicas y mentales. También aqui podemos ver algunos
elementos relativamente positivos, como la disposicion del personal sanitario para
informar sobre los errores que cometen o suceden en su practica, a pesar de que creer
qgue dichos errores pueden ser usados en su contra.
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Otros de los elementos que se consideran son las acciones preventivas, se ha
mencionado que estas actividades de mitigacidn pueden ser universales
(implementadas en toda la organizacién), selectivas (areas de alto riesgo) o indicadas
(especificas para un proceso o esquema organizacional que ha fallado o tiene potencial
de fallar). #?3) Se reconoce, por los participantes, que los procesos realizados en sus
areas son estandarizados o que son adecuados para prevenir errores, ademads que una
tercera parte del personal indica que los directivos toman acciones para capacitarlos en
los nuevos procedimientos o en el cargo que desempefaran, sin embargo, también
sefalan que en ocasiones los errores se pasan por alto a pesar de ser cometidos mas de
una vez y, por tanto, estan ocurriendo mas de lo debido. Aunado a ello, perciben que
algunas decisiones se toman pensando en lo que es conveniente al establecimiento de
salud, no asi para el paciente o su bienestar.

Todos los hallazgos que hemos mencionado, recolectados desde el instrumento de
aplicacion, son la percepcion del personal de salud de la unidad médica. Por ello mismo
debemos tomar en cuenta que la percepcién generada desde la subjetividad implica en
si misma un constructo que debe escudrifiarse con cautela, puesto que las ideas,
experiencias, posicidn jerarquica, responsabilidades, tensiones externas, entre otras,
suponen un filtro que puede distorsionar la realidad. Por ejemplo, en Camacho
Rodriguez %9 se determind que la cultura de seguridad fue mejor valorada por la
poblacién femenina y entre los profesionales de terapia ocupacional, fonoaudiologia y
fisioterapia. Sin embargo, las pruebas de chi cuadrado de homogeneidad con una
significancia del 5% realizadas, no nos permitieron demostrar que estas diferencias
fueran significativas en cuanto al sexo o puesto ocupado. También se realizaron estas
pruebas tomando en consideracion el tiempo que llevan trabajando en la institucion,
asi como las horas laboradas por semana (entre aquellos que llevan mas tiempo o
trabajan mas horas y quienes llevan menos afios o laboran menos horas a la semana
respectivamente), sin embargo, tampoco se demostrd que existiera diferencias
estadisticamente significativas. Pero si se logré demostrar que la percepcidn es distinta
entre aquellos que tienen la responsabilidad de tomar decisiones o son directivos y
aquellos que no tienen esta tarea, estos ultimos con mayor frecuencia perciben
ineficiencia en la institucién, de igual manera, en mayor porcentaje otorgan una
calificacion negativa.

Con lo descrito hasta ahora podemos indicar, mas que una percepcion de la seguridad
del paciente, son multiples apreciaciones de la realidad, posiblemente fragmentos de

misma, que pueden contribuir a construir una vision global e integral de ésta. Por lo
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anterior, no quiere decir que la percepcion de la seguridad esta abierta totalmente a la
subjetividad o que la investigacidn es no concluyente, al contrario, permite dilucidar las
areas de oportunidad vy riesgo. Ya quedd claro que existen opiniones divididas, que
califican como buena o regular a la unidad hospitalaria, que existen puntos fuertes como
los procedimientos estandarizados que aseguran la integridad del paciente previniendo
riegos, las areas de oportunidad como la capacitacién de personal, la omision de errores
o las problematicas de comunicacion. Pero, uno de los rubros que tuvo mayor
homogeneidad fue el de exceso en la demanda, es decir, la cantidad ingente de
pacientes para el personal sanitario disponible y la imposibilidad de manejarlo de
manera eficiente, lo cual, desde nuestra opinién, debe ser atendido de manera
oportuna.
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VIIl. Conclusion

Podemos concluir que el objetivo general se logré de manera satisfactoria, ya que fue
posible describir la percepcidn del personal médico y paramédico acerca de la seguridad del
paciente. Los objetivos especificos también se alcanzaron, puesto que fue posible describir
algunas caracteristicas sociodemograficas del personal, ademas se identificaron algunas
situaciones que afectan la integridad del paciente, se dilucidaron algunas situaciones sobre
la dindmica de trabajo en el hospital, la comunicacidn, los procedimientos y la calificacién
general sobre la seguridad del paciente en esta unidad hospitalaria.

Asegurar la integridad del paciente va mas alla de la institucion de salubridad, por tanto, su
abordaje debe ser integral y debe incluir acciones internas como externas. De igual manera,
la percepcion de la seguridad del paciente incluye un conjunto de apreciaciones que la
mueven por todo un espectro, dejando de manifiesto la complejidad de la misma. El
personal de la salud manifiesta diferentes puntos de vista, calificdndola como buena,
regular o mala; esta conjetura carece de sentido si nos enfocamos exclusivamente en
apreciarla como blanco o negro. Consideramos que conocer la percepcidén que se tiene
sobre la seguridad del paciente debe centrarse en identificar todas aquellas acciones o
situaciones que la afectan de manera directa o indirecta, las areas de oportunidad, asi como
los factores con potencial de riesgo. De lo anterior, consideramos como prioritaria la alta
demanda de los servicios de salud, la deficiencia de recursos humanos y materiales.

El exceso de pacientes supone un reto fisico y mental para los profesionales de la salud, que
predispone al fracaso en la atencidn eficiente del paciente. Por ello consideramos urgente
la puesta en marcha de mecanismos, acciones o cualquier actividad que contribuya a
terminar con este desbalance entre la demanda y los recursos (humanos y materiales)
disponibles.

De manera interna se tiene que continuar con la estandarizaciéon de procedimientos, y
principalmente buscar estrategias de comunicacién entre los servicios para mejorar la
calidad de atencién en seguridad del paciente.
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X. Anexos

SALUD

SECRETARIA DE SALUD Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en
los Establecimientos de Salud Ambulatorios.

Instrucciones

Piense en la manera en que se hacen las cosas en su establecimiento de salud y exprese sus opiniones acerca de
cuestiones que en general afectan la seguridad y calidad del cuidado de los pacientes en su consultorio.

Considere que en este cuestionario, cuando se menciona proveedores de atencion médica se refiere a todo
personal médico y personal de enfermeria en contacto clinico con los pacientes; la palabra empleados se refiere
a las demds personas que trabajan en el consultorio; asi mismo por personal se refiere a la totalidad de
proveedores de atencion médica y empleados.

Si alguna pregunta no corresponde a su situacién o no conoce la respuesta, favor de marcar la opcion “No aplica
o No sabe”.

* Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, evento,
accidente o desviacion, falta de consideracion, no importando si el resultado dafia al
paciente o no.

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

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

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

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Integracién y Desarrollo del Sector Salud
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

SECCION A: Lista de cuestiones que afectan la seguridad de los pacientes y la calidad.

Los siguientes puntos describen situaciones que pueden suceder en el establecimiento de salud, que
afecten la seguridad de los pacientes y la calidad de la atencién médica. Segun su mejor calculo ¢con
qué frecuencia sucedieron las siguientes situaciones en su consultorio médico EN_LOS

ULTIMOS 12 MESES?

Varias |Una o dos
\ret:es en \rec:es en No
oS 95 Isucedi6 en|
Diaria- | Semanal- Mensual-ultimos 12|dltimos 12|los dltimos| No aplica o no
mente mente | mente | meses meses | 12 meses sabe
Acceso a la atencion médica
1. Un paciente no pudo conseguir una cita
en un plazo de 48h, para un problema O O O O O 0 O
grave o serio.
Identificacion del paciente
2. Se utilizd la historia clinica equivocada O O O O
para un paciente.
Historias clinicas
3. No estaba disponible la historia clinica de O O
un paciente cuando se necesitaba.
4. Se archivd, escaned o ingresé la
informacién médica en la historia clinica O O
que no correspondia al paciente.
Equipo médico
5 El equipo médico no funcionaba
adecuadamente o necesitaba reparacion O O O O O O O
o remplazo.
Medicamentos
6. El equipo de farmacia se comunico con el
consultorio para clarificar o corregir una O O O O O 0 O
receta.
7. La lista de medicamentos del paciente no
se actualizé al momento de su consulta. O O O O O O O
Diagnéstico y pruebas
8. Los resultados de pruebas de laboratorio O O | | | O O
o de imagenes no estaban disponibles
cunado se requerian.

SECCION B: Intercambio de informacién.

En los ultimos 12 meses, ¢con qué frecuencia el establecimiento de salud ha tenido problemas
para intercambiar informacion precisa, completa y oportuna con:

Problemas | Problemas No hubo
varias veces| una o dos problemas
Froblemas|Problemas|Froblemas| en los veces en en los
diaria- | semanal- | mensual- | dltimos 12 | los dltimos |gitimos 12| No aplica o no
mente mente mente meses 12 meses meses sabe
1. Laboratorios o imagenologia? O O [l O (| O |l
2. Otros servicios clinicos?
(Estomatologia, Planificacion
Familiar, Trabajo Social, U U u O 0 U O
Vacunacion, etc.)
3. Farmacia? O O O O O O O
4. Hospitales? O O O O O O [l
5. Otros servicios no clinicos?
(Especifique): O O O O O O [l
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SECCION C: El trabajo en el establecimiento de salud.

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

¢LQué tan de acuerdo o desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones?

Muy en
des-
acuerdo

En desa-
cuerdo

Ni de

acuerdo ni

en desa- De

cuerdo

acuerdo

No

Muy de| aplica o
acuerdo| no sabe

Cuando alguien en el area de trabajo estd muy ocupado, este
recibe ayuda de otros.

O

O

O

O

O

O

En su area de trabajo hay una buena relacién de trabajo
entre el personal.

En el area de trabajo, frecuentemente nos sentimos
apresurados cuando estamos atendiendo a los pacientes,

En su area de trabajo se tratan con respeto.

En el area de trabajo tenemos demasiados pacientes para la
cantidad de proveedores de atencion médica.

Se cuenta con procedimientos de verificacion de que se hizo
correctamente el trabajo realizado en el area de trabajo.

Al personal de esta area de trabajo se le pide que realice
tareas para las cuales no fue capacitado.

En su area de trabajo se pone énfasis al trabajo en equipo
para atender a los pacientes.

En su area de trabajo hay demasiados pacientes para poder
manejar todo de manera eficiente.

. El personal en su area de trabajo sigue procedimientos

estandarizados al hacer el trabajo.

o|looo oo oolo

o|looo oooolo

o|lojoo ooogoolo

o|looo oooolo

o|looo oooolo

o|looo oooolo

Seccién D: Comunicacion y Seguimiento

¢ Con qué frecuencia suceden las siguientes situaciones en su area de trabajo?

Nunca

Rara vez

Algunas
veces

La
mayoria
de las
veces

Siempre|

No aplica o
no sabe

1. Los proveedores de atenciéon médica escuchan las ideas

de los demas empleados para mejorar los
procedimientos de su area de trabajo.

O

O

O

O

O

2. Se anima al personal a expresar otros puntos de vista en

su area de trabajo.

3. En la consulta se les recuerda a los pacientes cuando
necesitan agendar citas para cuidado preventivo o de
rutina.

4. El personal teme realizar preguntas cuando algo parece

estar mal.

5. En la consulta se lleva el registro de la evolucion de los

pacientes con enfermedades crénicas incluido el plan de

tratamiento.

6. El personal cree que sus errores son considerados en su

contra

7. El personal habla abiertamente sobre problemas del
funcionamiento del consultorio.

8. En la consulta se da seguimiento de los pacientes que
necesitan monitoreo.

9. Es dificil expresar desacuerdos en su area de trabajo.

10. En su area de trabajo se habla sobre maneras de
prevenir que los errores se comentan de nuevo.

11. El personal esta dispuesto a informar los errores que
observan en su area de trabajo.

o o0ogoojoo oo 0|4

o, 0oooo oo oo

o, 0oooo oo oo

o, 0oooo oo oo

o, 0oooo oo oo

O o0oo0ooo o|jo o|o
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Seccidén E: Apoyo del propietario/socio y/o director/Direccion

Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Direccion General de Calidad y Educacidn en Salud

¢ Usted tiene un puesto directivo y tiene la responsabilidad de tomar decisiones para el
establecimiento de salud?

O sSi- Paseala SECCION F.

O

No: Complete todas las preguntas del cuestionario.

¢ Qué tan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con las siguientes afirmaciones sobre |la
direccion del establecimiento médico?

Ni de
acuerdo
Muy en En ni en
desa- Desa- Desa- De Muy de [ No aplica o
cuerdo | cuerdo | cuerdo (acuerdo| acuerdo| no sabe
No invierten suficientes recursos para mejorar la calidad
de la atencion. O O O O O O
Dejan pasar por alto los errores que se cometen una y
otra vez en la atencion de los pacientes. O O O O O O
Le dan alta prioridad a mejorar los procedimientos que
se realizan en la atencion al paciente. O O O O O O
Con demasiada frecuencia sus decisiones se basan en
lo que es mejor para el establecimiento de salud y no en (| O O O O O
lo que es mejor para el paciente.
El director toma acciones para capacitar al personal
cuando se establecen procedimientos nuevos. O (H] O (H] O O
El director toma acciones para que el personal sea
. para d persor O O O O O O
capacitado en el puesto que va a desempefiar.
Seccion F: Su area de trabajo
¢ Queé tan de acuerdo o desacuerdo esté usted con las siguientes afirmaciones?
Ni de
acuerdo
Muy en En ni en
desa- Desa- Desa- De Muy de No aplica o
cuerdo | cuerdo | cuerdo |acuerdo| acuerdo| no sabe

Cuando hay un problema en su area de trabajo vemos si

es necesario cambiar la manera en que hacemos las
cosas.

O

O

O

O

O

O

Los procedimientos de su area de trabajo son buenos

para prevenir errores que puedan afectar a los pacientes.

Los errores se cometen mas de lo debido en su area de
trabajo.

Es solo por casualidad que no cometenos mas errores
que podrian afectar a nuestros pacientes.

En su area de trabajo son buenos para cambiar los

procedimientos para asegurar que los mismos errores no

vuelvan a ocurrir.

En su area de trabajo la cantidad de trabajo es mas
importante que la calidad de la atencion.

Después de que en su area de trabajo se realizan
cambios para mejorar los procedimientos en atencion al
paciente, comprobamos si estos cambios funcionaron.

O o o|joo|agd

Oo|o| o 0o o|d

Oo|o| o 0o o|d

Oo|o| o 0o o|d

O|o| o0 o|d

Oo|o| o 0o o|d
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Seccion G: Calificaciones generales.

Calificaciones generales de calidad

1. ¢Como calificaria al establecimiento de salud en cada una de las siguientes
dimensiones de calidad en la atencién de salud?

Muy malo| Malo | Regular | Bueno | Muy bueng

a. Centrado en | Responde a las preferencias, necesidades y valores

el paciente. de cada paciente. O O o O O

b. Eficaz Logra los objetivos establecidos. O O O O O

c. Oportuno M|r.1'|_m|za las esperas y retrasos potencialmente 0O O O 0O 0O
dafiinos.

_ Asegura una atencion rentable (evita desperdicio

d. Eficiente '
abuso y uso incorrecto de servicios). O O O O O
Brinda la misma calidad de atencién a todas las

e. Equitativo personas sin importar sexo, raza, origen étnico, nivel O O O O O

socioeconomico, idioma, etc.

Calificacién general de sequridad de los pacientes.

2. ¢Como calificaria los sistemas y procedimientos clinicos que su consultorio médico
tiene establecidos para prevenir, detectar y corregir problemas que tienen el potencial
de afectar a los pacientes?

Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno

O [ O (| [

Seccion H: Informacién general.

Esta informacidon ayudara en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA respuesta
para cada pregunta.

1. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este establecimiento de salud?

[ a. menos de 1 afio [0 d. pe 11 a 15 afios
[db.De 1a 5 afios [ e. De 16 a 20 afios
[ c. De 6 a 10 afios [ . 21 afios o mas

2 ¢Cuéantas horas a la SEMANA trabaja usted en el establecimiento de salud?

[ a. De 1a 4 horas [ d. e 25 a 32 horas
O b De 5a 16 horas [ e De 33 a 40 horas
[ c. De 17 a 24 horas 1t 41 horas o mas

3. ¢ Cual es su cargo en el establecimiento de salud?
a. Médico

b. Personal de enfermeria

c. Director

d. Personal de apoyo administrativo

Oo0ooaO

e. Otro cargo; por favor especifique:
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Seccion |: Sus comentarios.

Por favor no dude en anotar cualquier comentario que tenga sobre la seguridad de los
pacientes o la calidad de la atencidn en el establecimiento de salud.

Gracias por completar este cuestionario.
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