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. INTRODUCCION
1.1 Justificacion

La atencidén sanitaria no deberia ser perjudicial para nadie. Sin embargo, segun
datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cada afio se producen 134
millones de eventos adversos en hospitales de paises en desarrollo. De estos
eventos, 2,6 millones derivaron en muertes. Ademas, 4 de cada 10 pacientes han
sufrido dafios durante la atencion sanitaria y ambulatoria. Estos dafios pudieron
prevenirse. Esto ha llevado a reconocerla importancia de la seguridad del paciente
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Segun C. Reis, S. Paiva y P. Sousa (2018), las organizaciones con una fuerte
cultura de seguridad se caracterizan por tener una buena comunicacion entre el
personal, que deriva tanto en la confianza mutua como en la percepcion comun de
la importancia de la seguridad y de la eficacia de las medidas preventivas. Para
mejorar esta cultura, ademas, se debe saber qué esta pasando, de modo que se
implementen sistemas de notificacion de eventos relacionados con la seguridad,
con una cultura no punitiva. Dicho de otro modo, se debe priorizar el andlisis en lo
gue pasoO y en como evitar su ocurrencia, mas no en quién lo hizo (Rocco et al.,
2017).

Entonces, la notificacion es fundamental para detectar problemas de seguridad del
paciente. Sin embargo, por si sola nunca brinda un cuadro completo de todas las
fuentes de riesgo para el paciente. Para lograrlo se deberan asignar recursos
adecuados y todo tipo de apoyo para el analisis y las acciones requeridas para
estos problemas criticos, ya que cada evento es unico, por lo que es probable que

algunas fuentes de riesgo pasen desapercibidas.

En ese sentido, como parte de un esfuerzo por estudiar y proponer mejoras,
examiné cuantitativamente la relacion entre la cultura de seguridad y la notificacion
voluntaria de eventos en un hospital privado de 3er nivel de atencion de la CDMX,

ya que no se cuenta con informacién detallada sobre la frecuencia de eventos

1



adversos, cuasifallas y eventos centinela que ocurren en las organizaciones de
nuestro pais, las areas y el personal involucrado, la gravedad de las consecuencias
gue se tienen sobre el paciente, el personal que notifica dichos eventos, asi como
la existencia de una Cultura de Seguridad del Paciente.



1.2 Planteamiento del problema

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sanitaria,
vinculada con el derecho de recibir atencién médica, descrito en el articulo 4° de la
actual Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Sin embargo, existe
la posibilidad de que ocurran eventos desfavorables que pongan en riesgo la vida
de los pacientes. Estas situaciones estan asociadas a la practica clinica, los

insumos médicos, los procedimientos y al sistema organizacional.

Usar sistemas voluntarios de notificacion para identificar peligros potenciales antes
de que ocurra un dafo, ayudaria en la mejora de condiciones de la seguridad y en
la obtencion de indicadores principales de seguridad. Sin embargo, existen barreras
para que esto se lleve a cabo, tales como el miedo a la culpabilizacion y por ende
al castigo, la falta de retroalimentacion, los malentendidos sobre qué informar y el
escepticismo sobre el valor de informar (Miller et al., 2017). No obstante, recibir
informes de las organizaciones significa que tienen cierto compromiso para corregir

el sistema.

Ahora bien, aunque ha habido una gran cantidad de estudios sobre la importancia
de la prevalencia de la cultura de seguridad del paciente, no existe evidencia sobre
la relacion que tiene esta cultura con los predictores (Mahrous et al., 2018). Ante
ello, esta investigacién pretende aportar informaciéon sobre la relaciéon entre la
cultura de calidad, la seguridad del paciente y la notificacion voluntaria de los
eventos adversos, cuasifallas y del tipo centinela en un hospital de tercer nivel de
atencion. Por otro lado, también, se pretende comprender la relacion entre el tipo

de evento notificado y el impacto clinico.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar la cultura de seguridad del paciente y la tasa de eventos inherentes a la

atencion de la salud, no asociados a la historia natural de la enfermedad del

paciente, notificados en la plataforma de un hospital privado de tercer nivel de

atencion de mayo de 2019 a julio de 2020 para determinar su relacién y

comportamiento.

1.3.2

Objetivos particulares

Recopilar los datos sociodemograficos de la poblacion estudiada de los
eventos relacionados con la seguridad, notificados en la plataforma
institucional de mayo de 2019 a julio de 2020 para analizarlos

estadisticamente y calcular la tasa de eventos notificados.

Evaluar la ocurrencia de los eventos hospitalarios notificados y las acciones
dirigidas hacia la mejora del desempefio de los procesos de mayo de 2019
a julio de 2020.

Identificar el tipo de eventos relacionados con la seguridad (eventos
adversos, eventos centinela y cuasi fallas) mas persistentes para que, a

partir de ellos, se propongan acciones de mejora.

Evaluar la cultura de calidad y seguridad mediante la aplicacion del
“Cuestionario sobre la seguridad del paciente en los hospitales de México”
durante el mes de abril del 2021, para evaluar su relacion con la tasa de
eventos relacionados con la seguridad notificados en la plataforma

institucional.

Mejorar el conocimiento de la seguridad del paciente, por medio de la

aproximacion a la magnitud, la trascendencia y el impacto de los eventos



relacionados con la seguridad, y por medio del andlisis de las caracteristicas

de los pacientes y de estos eventos.

Proponer estrategias de mejora de la Cultura de Calidad y seguridad del
paciente, que sean viables para su aplicacibn a corto plazo, como la
capacitacion exhaustiva a todos los colaboradores de la Institucion y la

estimulacion de la notificacion de eventos relacionados con la seguridad.



1.4 Hipotesis

El conocimiento, la prevencién, el seguimiento e implementacion de acciones
preventivas y correctivas de los eventos relacionados con la seguridad notificados,
aumentara la cultura de calidad y seguridad del paciente en el hospital de tercer

nivel de atencion donde se realizé el presente estudio.



. MARCO TEORICO

2.1 Contexto historico

La atencion insegura ocurrida durante la atencidn sanitaria sucede desde los inicios
del ejercicio de la practica médica. No obstante, lo anterior no quiere decir que se
obvie el principio primum non nocere (‘Primero, no daiar’), el cual sirve como guia
de cada decision tomada durante la atencién brindada. Sin embargo, siempre existe
la posibilidad de causar dafio.

A causa de ello, en noviembre de 1999, en Estados Unidos (EE. UU.) el Committee
on Quality Of Health Care in America del Institute Of Medicine (IOM), presento el
informe “Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas seguro” en el
gue incita a prestar especial atencion en los efectos fatidicos de los errores

médicos. (Academia Nacional de Medicina, 2004).

El Informe menciona que un aproximado de 98,000 personas mueren a causa de
los dafios derivados de errores médicos mientras son atendidos en hospitales.
Estas cifras superan el niumero de muertes por accidentes automovilisticos, cancer
de seno y SIDA. A pesar de ello, la atencién publica que reciben las muertes por
negligencia médica es menor que las tres causas antes mencionadas. (Kohn et al.
2000).

De ahi que el reporte de la IOM sea tan importante, puesto que se trata de uno de
los primeros estudios que repara en los errores durante la asistencia sanitaria como
un problema grave. Anteriormente, a este fendmeno se le abordaba erréneamente:
se culpaba a los médicos por lo que eran despedidos de los centros de salud con

el fin de aliviar la tensién y como solucién al problema.

Asi, y de manera contraria a lo que antes se pensaba, el estudio parte de que el
error es inherente al ser humano, por lo tanto, dificilmente se podré erradicar, pero
si evitar mediante la mejoria de los sistemas de salud. Sin embargo, en el informe
se menciona brevemente sobre los errores asistenciales. En cambio, considera que

los errores de medicacion son los mas frecuentes.



Figura 1. Tendencias en las muertes de los EE. UU. por errores de
medicacion y por causas relacionadas, 1983—-1993.
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Como se puede observar (Figura 1), la mayor causa de muerte en EE. UU., durante
el periodo 1983-1993, fueron los errores de medicacion, que rebasan por un amplio

margen al suicidio por envenenamiento. (Phillips et al., 1998).

Al mismo tiempo que el informe estadounidense “Errar es humano” (1999) otros
paises publicaron estudios similares. Por ejemplo, en el afio 2000, el National
Health Service (NHS) del Reino Unido publicé un estudio elaborado por expertos
en torno al aprendizaje que se obtenia de los eventos adversos. Ademas, se
propusieron analizar las fallas que habian tenido en su sistema de salud, con el fin
de aplicar nuevos métodos y estrategias que redujeran la ocurrencia de dichos

eventos en el futuro (Donaldson, 2000).

Ese mismo afio, la Fundacion Australiana para la Seguridad del Paciente (APSF)
publicé un reporte en el que se analizaron la razones por las que ocurren las
lesiones iatrogénicas y la cultura que permite que sucedan y presentaron opciones

que permitieran mejorar el sistema (Runciman y Moller, 2001).



La tarea de disefiar mejores procesos y desarrollar mejores sistemas de salud es
imposible sin informacion precisa sobre en qué contextos ocurren los errores,
quiénes los cometen y por qué. De modo que, la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente (2008) en su estudio “Summary of the evidence on patient safety:
implications for research” plantea que la atencién con pocas medidas de seguridad

es cometida de forma sistemética, sin embargo, puede ser evitable.

La mayoria de la informacion publicada sobre la atencién insegura proviene de
paises desarrollados. No obstante, existe la suficiente informacion para sugerir que,
en los paises en vias de desarrollo, la atencién insegura también representa un
problema. (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). De acuerdo con datos de la
OMS, cada afio millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o0 mueren a
consecuencia de malas practicas médicas o atencion insegura. (OMS, 2008). Pese
a que existe informacion abundante, en Latinoamérica tardaron mas tiempo en

hacer investigaciones sobre este problema

Sin embargo, esta tendencia cambioé en 2010 con el Estudio Iberoamericano de
Eventos Adversos (IBEAS): red pionera en la seguridad del paciente en
Latinoamérica. Se trata de un estudio sobre la seguridad de los pacientes en
hospitales de la region. El proyecto se realizé en colaboracion con la OMS y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el cual fue el primer estudio llevado
a cabo a gran escala. Su objetivo fue medir los eventos adversos causados por

una mala atencion médica en los hospitales.

Para realizar el estudio participaron 58 centros de cinco paises de América Latina
(Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Pera) con el fin de evidenciar el
problema derivado de la atencién insegura en centros de salud de la regién. Los
resultados, mostraron que 20 de cada 100 pacientes ingresados, presentaron al

menos un evento adverso durante su estancia en el hospital.

Ademas, se lleg6 a la conclusion que de cada 10 eventos adversos derivados de
cuidados sanitarios resultaron en dafios al paciente y 6 de 10 podrian haberse

evitado. (Organizacién Mundial de la Salud, 2010). Dado que la atencion sanitaria
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tiene como finalidad el cuidado de la salud y de los pacientes, es imperativo

fortalecer los sistemas de salud con el fin de evitar estos escenarios.

La investigacion del IBEAS expuso los factores que influyeron en los eventos
perjudiciales en las diferentes unidades sanitarias. Por ejemplo, se encontr6 que
habia una mayor frecuencia de dafios en las Unidades de Tratamiento Intensivo y
en los servicios de cirugia. En cambio, estos dafios eran menores en los servicios
médicos. Concluyendo que un factor de impacto era el tiempo de hospitalizacion: a
mayor tiempo, mayor era el riesgo de que hubiera comorbilidades en el paciente,
por lo tanto, a mayor numero de comorbilidades, también era mayor la presencia

de otros factores de riesgo como el cateterismo.

Los resultados de la investigacion aportaron informacion concreta del problema de
atencion sanitaria. Asi mismo, proporcionaron datos sobre los eventos adversos y
la frecuencia con la que ocurrian, el nivel de gravedad en términos de dafios y

finalmente, la posibilidad de haberlo evitado.

Por otra parte, este estudio también crea conciencia al personal a cargo de la
asistencia sanitaria. Ademas, plantea problemas relevantes tanto para las ciencias
duras como blandas, para llevar a cabo investigaciones mas exhaustivas y
especializadas que permitira proponer soluciones concretas, enfocadas en las

condiciones especificas de México.

El siguiente aspecto trata de los factores que contribuyen al debilitamiento de los
sistemas de salud, los cuales son:
e Infraestructura poco Optima y recursos limitados de equipamientos
esenciales.
e Carencia de una estructura de liderazgo y gestion.
e Formacién deficiente, asi como vacios en las rondas de supervision del
personal clinico.
e Ausencia de protocolos de seguridad y de politicas de caracter

administrativo.
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e Fallas importantes a la hora de implementar protocolos y politicas, debido a
gue no responden a las necesidades concretas de los distintos sistemas de
salud.

e Poca claridad en la comunicacion.

e Prevalencia de una cultura del castigo y sefalamiento de culpa mediante
reporte inadecuado.

e Retrasos significativos en la provision del servicio de salud y poco confiable.
(Hughes, 2008).

Ahora bien, es necesario definir el termino dafio en la seguridad y en la atencion
sanitaria: se trata de un agravio fisico, emocional, psiquico o un perjuicio a la salud
gue requiera una intervencion medica especializada. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2009). El dafio asociado a la atencion sanitaria se comete mediante

asistencia sanitaria y no por el padecimiento o lesion subyacente.

Si bien, un evento adverso puede afectar al paciente, puede que sea de manera
indirecta, de tal manera que el dafio no se vea reflejado a primera vista. Sin
embargo, cuando hay dafios causados por la atencion sanitaria, ya sea por
tratamiento, o por una complicaciéon médica y que no estéa relacionado con alguna

patologia del paciente, se le denomina evento adverso.

Cuando el dafio produce la muerte o una lesion fisica o psiquiatrica grave, por
ejemplo, la pérdida de una extremidad o una funcién motriz causada por la atencién
sanitaria en pacientes sanos, dichos eventos se denominan centinela, los cuales
jamas deberian ocurrir. Sin embargo, cuando se presentan, se lleva a cabo un
analisis interdisciplinario que permita determinar su causa e implementar

estrategias que eviten su ocurrencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Es necesario recalcar que, los eventos adversos graves no siempre suceden, a este
fendmeno se le denomina cuasifalla, esto quiere decir que un evento pudo haber
tenido consecuencias catastréficas. Afortunadamente, estos casos se evitan por el

azar o por una intervencion oportuna (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).
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En lo que respecta a la seguridad del paciente, esta es definida como la reduccion
de la probabilidad de riesgo de dafios a un minimo aceptable. Garantizar la
seguridad del paciente implica que todas las estructuras del sistema funcionen de
manera optima. Por tanto, la responsabilidad no recae en una sola persona o un
area especifica. De modo que, la mejora depende de la comprensién de todos los
elementos que interactdan en el sistema de salud. Asi, la seguridad del paciente es
un subconjunto de la calidad de la atencién sanitaria (Organizacién Mundial de la
Salud, 2009).

Las consecuencias que tienen la ocurrencia de los eventos relacionados con la
seguridad son multiples, y son tanto para el paciente como para las instituciones de
salud, entre ellas se incluyen alargamiento en la estancia hospitalaria a causa de
dafos temporales, dafios permanentes como discapacidad e incluso la muerte.

Aunado a ello hay un impacto significativo en los costos hospitalarios.

En el estudio “Costo de eventos adversos graves en un Hospital Comunitario de
Ensefianza en México” realizado en San Luis Potosi México, realizado en el afio
2012 (Meave, 2015), se identifico un total de 34 eventos adversos graves. El costo
de estos agravios fue de 117,440.89 pesos mexicanos. Sin embargo, el 82.35% de
tan lamentables eventos era prevenible. Asi mismo, en el del 50% de ellos se
concluyé que estaba involucrado personal en formacion, lamentablemente una

practica muy frecuente en nuestro pais.

Dentro de los principales factores que elevaron los costos se incluyen: una
prolongada estadia, un sobrante de pruebas de laboratorio, la rutina de atencién,
cirugias y otros cargos auxiliares (Meave, 2015). De acuerdo con las conclusiones
del estudio los elevados costos directos derivados de un evento adverso grave en

México son equivalentes a lo reportado en paises desarrollados.

En un estudio publicado en el 2016 en el British Journal of Medicine (“Medical
error—the third leading cause of death in the US”) se realiz6 una revision sobre los
datos presentados en el articulo pionero en la seguridad el paciente “To err is

human” asimismo una comparacion con articulos publicados posterior a este. En
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él se sugiere que, aunque el articulo “Errar es humano” fue un desencadenante de
multiples investigaciones enfocadas en la seguridad del paciente, es posible que
los datos presentados hayan tenido estimaciones bajas en lo que respecta a
muertes causadas por errores médicos. Ademas, sugieren que el error médico es
la tercera causa de muerte mas comun en los Estados Unidos de América al
comparar las cifras estimadas con las reportadas por el Centro de Prevencién de
Control de Enfermedades (Centers for disease control and Prevention, CDC) en el
afo 2013. (Kochanek, et al. 2014, p. 3).

Examinando informes més actuales, uno realizado en 2004 estim6 575,000
muertes entre el afio 2000- 2002, equivalente a 195, 000 muertes por afo, casi el
doble de las cifras estimadas en “Errar es humano”. Una revision de la literatura
realizada por John James para la revista de Seguridad del Paciente de Houston
Texas argumenta un rango de incidencia de 210,000 — 400, 000 muertes por afio
asociadas con errores médicos en pacientes hospitalizados. (Makary, et al., 2016,
p. 1-2). Si esas cifras son comparadas con las estadisticas actuales mas recientes
del afio 2018-2019 publicadas por CDC, continuarian siendo los errores meédicos la
tercera causa de muerte en los Estados Unidos solo por debajo de Enfermedades

del Corazon y Neoplasias Malignas. (Heron, 2021, p. 9).
2.2 Seguridad del paciente

Debido a la complejidad incremental de los sistemas de salud y el aumento de los
dafos en los pacientes dentro de los centros sanitarios, se implemento la estrategia
denominada Accion mundial en pro de la seguridad del paciente. Esta es una
disciplina enfocada en la atencién de la salud, cuyo objetivo es tanto prevenir como
reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes. En ese sentido, su
contribucion a la mejora es continua, puesto que se fundamenta en el aprendizaje

de errores y eventos adversos. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2020).

De acuerdo con la OMS La seguridad del paciente es la ausencia de dafios
evitables a un paciente durante el proceso de atencion médica y la reduccién del
riesgo de dafios innecesarios asociados con la atencibn médica a un minimo
aceptable. Un minimo aceptable de acuerdo con los conocimientos actuales, los
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recursos disponibles y el contexto en el que se brind6 la atencién frente al riesgo
de no recibir tratamiento o recibir un tratamiento inadecuado. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2020).
La seguridad del paciente representa un grave problema de salud publica mundial.
Segun datos de la OMS, se estima que el riesgo de morir en un viaje en avion es
de 1/3,000 000, mientras que el riesgo estimado de morir por un accidente médico
prevenible mientras se recibe atencion médica es de 1/300” (Organizacién Mundial
de la Salud, 2019).1

La evidencia reciente sugiere que 134 millones de eventos adversos ocurren cada
afio debido a la atencidn insegura en hospitales en paises de bajos y medianos
ingresos (LMIC), lo que resulta en 2.6 millones de muertes al afio (National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2018). En vista de este
panorama, es posible arguir que los eventos adversos, como resultado de la
atencion insegura, sea una de las 10 principales causas de muerte y discapacidad
en todo el mundo (Jha, 2018). Sin embargo, pese a que la atencion sanitaria ha
contribuido en mejorar y prolongar muchas vidas, también ha sido la causa de
sufrimiento y discapacidad, entre otras tragedias. Como ya se dijo, igualmente ha

habido pérdidas econdmicas y desconfianza hacia los sistemas de salud.

2.2.1 El error humano

Uno de los factores determinantes de los accidentes en cualquier industria, asi
como el sector salud, es el error humano (Kohn, 2000). Se trata de un
comportamiento inherente al humano, el cual no debe ser sefialado estrictamente
en términos de culpabilidad. Segun Rasmussen Jens., sugiere que el “error
humano”, debe explicarse con base en las circunstancias que median el

comportamiento y el ambiente social en términos psicologicos. Esto quiere decir

! Las industrias de aviacion y la industria nuclear, por ejemplo, eran percibidas como de mayor
riesgo por los accidentes catastréficos que han cobrado miles de vidas en un corto tiempo. En
consecuencia, estas industrias han mejorado sus sistemas de seguridad y prevencién de siniestros,
logrando grandes avances de seguridad mucho mayores en comparacion con la atencién sanitaria.
Asi, la poca atencion prestada en la seguridad de los sistemas ha generado que los eventos
desfavorables aumenten. Si la tendencia continta elevandose, su impacto llamard la atencién de
las instituciones gubernamentales.
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gue en los entornos complicados y en constante actividad, tal como un centro de
atencion sanitaria, el objetivo de estudio debe ser el autocontrol en tales

condiciones.

Segun James Reason (1990), el error humano se puede comprender de dos
enfoques, el primero, el personal y, el segundo, del sistema. El enfoque en torno a
la persona se concentra en las violaciones a los protocolos de seguridad, tales
como el olvido, la falta de atencion, la poca motivacion, el descuido, la negligencia

y la imprudencia.

Una forma de corregir estas conductas incluye el disefio de carteles de advertencia
gque sea facil de codificar, elaborar nuevos procedimientos o mejorar los ya
existentes que contemplen medidas disciplinarias, tales como enfrentar problemas
legales. Dicho de otro modo, la tendencia a tratar los errores bajo esquemas
morales plantea la siguiente conclusion: a las personas malas, les suceden cosas
malas. Esto es lo que los psicélogos denominan como la "hipétesis del mundo justo”
(Reason, 2000; Lerner, 1970).

El enfoque de error del sistema parte de que los humanos somos seres falibles vy,
por lo tanto, se esperan errores, incluso en las instituciones mas fuertes. Asi mismo,
este enfoque presta mayor atencion en las condiciones bajo las cuales las personas

trabajan y no tanto en la perversidad de la naturaleza humana (Reason, 2000).

El enfoque que se ha adoptado de forma mas frecuente en muchas organizaciones
a lo largo de la historia es el de persona. De forma consciente o inconscientemente
se tiene la idea de que las amenazas y los castigos evitaran que las personas
tengan errores, sin embargo, actualmente se sabe que no sélo es imposible evitar
equivocarse de forma permanente, también este enfoque provoca que las personas
sean capaces de reconocer e informar sus errores sin tener miedo a las represalias,

de forma que se hace inasequible la mejora continua.

Los errores son prevenibles mediante el disefio de sistemas de salud que guien al

personal a la hora de tomar las decisiones, propiciando que estas sean las
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correctas (Harvard, 2016). Un buen plan de prevencion parte del siguiente
supuesto: no podemos cambiar la condicibn humana, pero si cambiar las

condiciones en las que se trabajan (Reason, 2000).

2.2.2 Modelo del queso suizo de J. Reason

Hipotéticamente, en el modelo de del queso suizo de Reason, cada capa defensiva
guedaria intacta frente a cualquier escenario adverso. Pero, en realidad, la
estructura del sistema de salud se asemeja a las rebanadas del queso suizo con
muchos agujeros. Estos agujeros representan los vacios en seguridad: se abren,
cierran y cambian de ubicacion continuamente, lo cual depende de la clase de

amenazas.

Una brecha de seguridad se genera cuando los agujeros, con multiples capas se
alinean simultdneamente (como se observa en la figura 2). Esto podria posibilitar
gue ocurra un accidente. Dicho de otro modo, las defensas se vuelven vulnerables
por dos razones: fallas activas y condiciones latentes (Reason, 2000). En suma, las
defensas, barreras y salvaguardas ocupan una posicion clave en el enfoque del
sistema de salud. Asi mismo, las fallas activas son los actos inseguros cometidos
por personas que estan en contacto directo con el paciente o el sistema. A su vez,
las condiciones latentes (serie de factores que pueden desencadenar accidentes,
pero que no son evidentes sino hasta que ocurren) tienen dos tipos de efectos
adversos. El primero, generar las condiciones para que los errores dentro del lugar

de trabajo sucedan y, segundo, crear debilidades duraderas en las defensas.
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Figura 2. Modelo del queso suizo de J. Reason.

Hazards

Nota. Adaptado de Human error: models and management [Imagen], Department of

Psychology, University of Manchester, 2000.

Las industrias con alta confiabilidad se anticipan a lo peor y se preparan para
enfrentar o prevenir accidentes en todos los niveles de su organizacion. Por ello,

son considerados excelentes ejemplos del enfoque que propone Reason (2000).

En 2002, la 552 Asamblea Mundial de la Salud, advertia del problema que afrontan
los sistemas de salud publica a nivel global por los eventos adversos, por lo que
insté a los Estados miembros fortalecer sus sistemas de salud, prestar mayor
atencion a la seguridad del paciente y abordar la cuestion con bases cientificas que
ayuden a mejorar la situacion, ademas de promover una cultura que reclame los

derechos humanos paciente (Organizacion Mundial de la Salud, 2002, p. 24).

En octubre del 2004, la OMS cred la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
con el propodsito de “coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de
seguridad del paciente en todo el mundo, es un medio que propicia la colaboracion
internacional y la accion de los Estados Miembros, la Secretaria de la OMS;
expertos, usuarios y grupos de profesionales y de la industria” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020). Actualmente, el programa se llama seguridad del

paciente de la OMS.
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Como parte de las iniciativas para actuar en consecuencia del problema, la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, lanz6 el Reto Mundial en pro de la
Seguridad del Paciente. celebrado anualmente. Los resultados fueron positivos,
pues se desarrollaron estrategias que los paises miembros podrian implementar y
promover de acuerdo con su contexto. Asimismo, la OMS cooperé con los Estados
miembros y los expertos en la materia, para desarrollar herramientas para reducir

los riesgos (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

En 2005 el primer reto mundial de la seguridad del paciente determin6é que la
prevencion de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria (IAAS),
también conocidas como infecciones nosocomiales, sentenciaron lo siguiente:
«Una atencion limpia es una atencibn mas segura». Esta frase condensa el
proposito del reto mundial. (OMS, 2020).

Asimismo, la primacia fue ayudar a los paises miembros de la OMS a llegar a
establecer prioridades. Por ejemplo, combatir las infecciones nosocomiales,
mediante la generacion de conciencia en torno a este problema y generar medidas
sencillas que pueden salvar muchas vidas, tales como declaraciones publicas
e implementar pruebas piloto centradas en las siguientes acciones: lavado de
manos y mejorar la seguridad de las transfusiones, inyecciones e inmunizaciones,
préacticas clinicas, saneamiento y la gestion de residuos (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2005).

En 2007, la OMS impulsé el programa "Nueve soluciones para la seguridad del
paciente". Este consiste en difundir las acciones que han funcionado para poder
mejorar, propiciar y proponer acciones concretas relacionadas: con medicamentos

de aspecto o nombre parecidos.

Esto quiere decir que es necesario la identificacion de pacientes, comunicacion
durante el traslado de pacientes, realizacion del procedimiento correcto, medidas
exactas de las soluciones concentradas de electrolitos, dosis precisas en la
medicacion y en las transiciones asistenciales. Asimismo, tener cuidado en la

conexion de catéteres y tubos, los que deben usarse solo una vez. El personal
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médico debe tener habitos de higiene, esto es, lavado de manos para prevenir las
infecciones asociadas a la atencion de salud (Organizacion Mundial de la Salud,
2020).

El segundo reto mundial por la seguridad del paciente fue propuesto en 2008, el
cual gir6 en torno a la seguridad de los procedimientos quirdrgicos. Asi mismo, se
definieron un conjunto de normas para aplicarlas y que permitan llevar a cabo

cirugias més seguras en todo el mundo.

Las normas se basaron en cuatro areas de oportunidad: prevencion de las
infecciones de la herida quirdrgica, seguridad de la anestesia, seguridad de los
equipos quirdrgicos y medicion de los servicios quirdrgicos. Durante el reto mundial
por la seguridad del paciente de 2008, se elaboré una herramienta que ayuda a los
equipos quirdrgicos a evitar dafios y a obtener los mejores resultados en las
cirugias, asi como una lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, la cual
permite corroborar que se tiene todas las medidas esenciales de seguridad antes

del inicio de la cirugia (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Hay que mencionar, ademas, que, para seguir protegiendo los derechos del
paciente, apoyar la investigacion en este rubro es fundamental, para ello es
importante elaborar un lenguaje en comdn. En consecuencia, la Alianza Mundial
para la seguridad del paciente presenté la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente (CISP), la cual se trata de una taxonomia, cuyos objetivos
fueron definir, armonizar y agrupar los conceptos en una clasificacion
internacionalmente acordada y asi poder obtener y analizar informaciéon que

permita implementar mejoras (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

Pese a ello, hay diversos factores por los cuales la investigacibn en materia de
seguridad del paciente es deficiente, incluso en paises desarrollados. El primero, la
falta de sensibilizacién, el poco apoyo politico y econémico. El segundo, el
insuficiente personal calificado e investigadores. Y tercero, carencia de

instrumentos y metodologias estandarizadas.
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En consecuencia, la OMS convocé un grupo de trabajo, que incluia expertos en el
tema, para fijar las prioridades en Investigacion de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente. En conjunto, este grupo identificé 23 temas que tienen un
alto impacto en la seguridad del paciente y desarrollaron un reporte titulado
‘Resumen de la evidencia sobre la seguridad del paciente: Implicaciones para la
investigacion” en el que describieron como afecta cada problema. Ademas de una
serie de recomendaciones para esclarecer mejor las causas de los eventos y

encauzar las investigaciones a ello (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Cabe destacar que el programa de investigacion de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente inici6 con estudios para determinar la frecuencia y el tipo
de eventos adversos en mas de 30 hospitales de paises en vias de desarrollo
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008). De manera analoga se desarrollo el
programa “Pacientes para la seguridad del paciente”, red de la Alianza Mundial para
la seguridad del paciente. En ella participan pacientes de todo el mundo que han
sufrido algun dafio que pudo prevenirse. También participaron sus familiares y
abogados interesados en promover la seguridad sanitaria (Organizacion Mundial
de la Salud, 2009).

Por ejemplo, la 722 Asamblea Mundial de la Salud llevada a cabo en el 2019 en
Ginebra, Suiza, conscientes de que la seguridad del paciente es preocupante. En
vista de que no ha habido un progreso significativo en los ultimos 10 afios, la
asamblea acord6 establecer el Dia Mundial de la Seguridad del Paciente,
(celebracién anual y fijada para el 17 de septiembre). Esta conmemoracion busca
refrendar el compromiso de garantizar su seguridad e implicar la participacion de la
sociedad para difundir a gran escala su importancia. En consecuencia, se espera
gue la comunidad cientifica y trabajadores de la salud no permitan que los dafios a

los pacientes contintien.?

2 El tema del primer Dia Mundial de la Seguridad del Paciente es «La seguridad del paciente: una
prioridad sanitaria mundial» y el lema «Alcemos la voz por la seguridad del paciente». (OMS, 2019,
p. 1). En este mismo afio se anuncia el tercer reto mundial por la seguridad del paciente en el que
se pretende reducir los dafios causados por los medicamentos, el objetivo es en cinco afios, “reducir
en un 50% la carga mundial de efectos nocivos iatrégenos causados por los medicamentos”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Esto al disminuir las practicas inseguras en cada etapa
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Por otra parte, la OMS ha llevado a cabo acciones que han dado como resultado el
facil acceso de los informes y ha brindado herramientas de aprendizaje, como parte
del programa de seguridad del paciente. Sin embargo, el impacto no ha sido el
esperado, debido principalmente al no haber informacion especializada sobre como
ocurren dichos eventos de agravio a la salud. Por tal motivo, la OMS desarroll6 el
“‘Modelo de informacidon minima para la notificacion de eventos de seguridad del
paciente" (MIM PS), el cual permite recabar informes de eventos completos, con la
informaciéon minima necesaria para su analisis e interpretacion. Posteriormente, la
OMS trabajé en conjunto con la Unién Europea para la validacion de la MIM PS. En
suma, se obtuvo un modelo extendido con diez apartados: Informacion de paciente
(edad y sexo), Hora y ubicacion del evento, causas, factores contribuyentes,
factores atenuantes, tipo de evento, resultado del evento, consecuencias, medidas
resultantes, funcion de quien notifica y espacio para texto libre (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020).

Como resultado de ello, en 2018 se genera el documento “Sistemas de notificacidon
y aprendizaje sobre errores de medicacion: el papel de los centros de
farmacovigilancia”, desarrollado por la OMS para generar instrumentos que
orienten a la comunidad internacional a desarrollar sistemas de alerta de seguridad

del paciente y mejorar los existentes en los paises.
2.3 Calidad en la atencion sanitaria

Avedis Donabedian en su articulo Evaluating the Quality of Medical Care (1966)
detalla los métodos utilizados para la evaluacion de la calidad en la atencion
sanitaria, que comprenden tres enfoques: de resultado, de estructura y de proceso.
El enfoque basado en resultados es el mas utilizado, ya que de él se obtiene mas

informacion, debido al poco cuestionamiento de su validez. En este enfoque se

del sistema de medicacion; prescripcion, dispensacién, administracién, monitoreo y uso. Se invita a
los paises miembros a implementar planes de seguridad enfocados principalmente en cuatro areas:
la participacion de los pacientes y el publico en general; los medicamentos como productos; la
formacion, capacitacion y seguimiento de los profesionales sanitarios, y los sistemas y practicas de
la gestion de medicamentos (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).
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toman en cuenta los términos de recuperacion, restauracion de la funcion y de la

supervivencia (Donabedian, 2005).

El segundo enfoque consiste en evaluar el proceso de atenciébn médica con el que
se obtienen los resultados, tales como:

la idoneidad, integridad y redundancia de la informacion obtenida a través de la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas de diagnéstico; justificacion de
diagnéstico y terapia; competencia técnica en la realizacién de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, incluida la cirugia; evidencia de manejo preventivo en
salud y enfermedad; coordinacion y continuidad de la atencion; aceptabilidad de la
atencion al destinatario y asi sucesivamente. (Donabedian, 2005, p. 691).
El enfoque de estructura se refiere a los entornos donde se efectua el proceso, asi
como los instrumentos que lo producen. En este criterio se evalua la adecuacion de
las instalaciones y equipos; las calificaciones del personal meédico y su
organizacion; la estructura administrativa y las operaciones de los programas y de
las instituciones que brindan atencion meédica; la organizacion fiscal y similares

(Weinerman, 1950).

Aunque el enfoque de resultados ha aportado un gran conocimiento sobre la
evaluacion de la calidad asistencial y ha aportado un panorama sobre la atencion
sanitaria, también hay que conocer los problemas estructurales y de proceso para
gue la atencion sanitaria sea insegura en ciertos contextos. Por ejemplo, fallas
latentes en la estructura organizacional reflejan estructuras pobres; mientras que
los problemas de seguridad del paciente y la mala comunicacion entre los médicos

reflejan procesos deficientes (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
2.4 Resultados de la atencidn sanitaria insegura
2.4.1 Eventos adversos ocasionados por el tratamiento farmacolégico

En 1989 H. Manasse en su libro “El uso de los medicamentos en un mundo
imperfecto. Primera parte: Los errores de medicacién como problema de politica
sanitaria” definid y analizo el uso indebido de los medicamentos a causa de las
acciones o inacciones sociales, econdmicas, politicas y cientifico-tecnoldgicas.
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Por eso, los errores de medicacion han sido los méas estudiados porque son muy
frecuentes en la atencion sanitaria. Sin embargo, no hay consenso sobre lo que es
y cémo denominar un error de medicacion. Por ejemplo, el United States National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention define un error

de medicacion como:

Cualquier evento evitable que pueda causar o conducir al uso inapropiado de
medicamentos o dafios al paciente mientras el medicamento esta bajo el control del
profesional de la salud, el paciente o el consumidor. Dichos eventos pueden estar
relacionados con la practica profesional, los productos, procedimientos y sistemas
para el cuidado de la salud, incluida la prescripcion, comunicacion de pedidos,
etiquetado de productos, empaque y nomenclatura, composicion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacion, monitoreo y uso. (Citado en Organizacion
Mundial de la Salud, 2016).
Aunado a lo anterior, se pueden producir errores de medicacion cuando los
sistemas de medicacion son deébiles o existen factores humanos que propician su
ocurrencia. Entre las causas de los errores de medicacion se encuentran; los
asociados con los profesionales de la salud, tales como la falta de entrenamiento
terapéutico; el conocimiento y experiencia inadecuados sobre los medicamentos;
el conocimiento inadecuado del paciente; la percepcion inadecuada del riesgo; el
exceso de trabajo o el cansancio; los problemas de salud fisica y emocional; la mala
comunicacion entre los profesionales de la salud y los pacientes; los sistemas
repetitivos para pedidos, procesamiento y autorizacion; el monitoreo del paciente.
Los factores asociados a los pacientes: las caracteristicas del paciente
(personalidad, alfabetizacion y las barreras del idioma); la complejidad del caso
clinico y las condiciones previas del paciente. Finalmente, influye la falta de
protocolos y de procedimientos estandarizados; la insuficiencia de recursos; las
instalaciones médicas; el nombre, etiquetado y embalaje de los medicamentos; los
sistemas de informacién computarizados que influyen en la generacion de recetas,

en el registro de los pacientes (Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

Todo esto afecta las practicas de prescripcion, almacenamiento, preparacion,
dispensacion, administracion y monitoreo, que pueden causar dafios graves al
paciente e incluso la muerte (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Asimismo,
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como consecuencia de los errores ya citados, se ha estimado una pérdida anual de
42 mil millones de ddlares sin contar los salarios perdidos, la productividad o los
costos de atencion médica, pues también hay un aumento en la demanda de los
servicios de salud (Aitken & Gorokhovich, 2012).

Ahora bien, estimar la prevalencia de los errores de medicacion no ha sido facil,
debido a que no hay acuerdo en las definiciones empleadas ni en los sistemas de
clasificacion, pues se emplean diferentes enfoques de estudio (Ferner, 2006) y hay
una alta variabilidad en la organizacion del sistema de atencion médica, la
disponibilidad y el uso de los sistemas de notificacion de eventos. Para mitigar los
errores de medicacion y asegurar la salud del paciente, se requieren recursos
enfocados a las tecnologias informaticas y a programas educativos y de
capacitacion para profesionales de la salud, de modo que reconozcan la
importancia de incorporar practicas seguras en la atencion sanitaria diaria. Estas

estrategias deben aplicarse en cada pais sin dejar de lado su contexto.

De acuerdo con la OMS, para disminuir los errores de medicacion, las acciones a

realizar deben estar basadas en cuatro dominios de trabajo:

1. Pacientesy publico: todos alguna vez hemos requerido de la medicacion, sin
embargo, pocas personas estan informadas y capacitadas para usar
adecuadamente los medicamentos. Por eso, se debe educar a los pacientes
y sus familiares, ya que gran parte del éxito terapéutico depende de ellos.

2. Los medicamentos: debido a las exigencias de la actualidad, como el
aumento en la incidencia de enfermedades autoinmunes y enfermedades no
transmisibles, cada vez se requieren medicamentos mas complejos, lo cual
implica que tengan nombres complicados y etiquetados muy similares entre
si, por ello, se requiere también de la colaboracién de la industria
farmacéutica para prevenir errores de medicacion.

3. Los profesionales de la salud: ellos deben comprometerse con la seguridad
de los pacientes, puesto que en multiples ocasiones prescriben y
administran medicamentos en circunstancias que aumentan el riesgo del

paciente. Ademas, se debe poner especial atencibn a los pacientes
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polimedicados y a las transiciones de cuidado durante la estancia
hospitalaria.

4. Sistemas y practicas de medicacion: estos generalmente son complejos e
inestables, por lo que desde un inicio se deben disefiar y comprender
adecuadamente (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2017).

Clasificacion de los errores de medicacion
En la tabla 1 se presenta la clasificacion propuesta por el National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, la cual es una de las mas utilizadas, para

categorizar a los errores segun la gravedad del dafio producido. (Otero et al. 2003).

Tabla 1. Clasificaciéon de la gravedad de los errores de medicacion por
NCCMERP.

CATEGORIA DEFINICION

Error potencial A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error.
B El error se produjo, pero no alcanz6 al paciente.
Error sin dafio C El error alcanz6 al paciente, pero no le causé dafio.

El error alcanz6 al paciente y no le causé dafio, pero preciso
D monitorizacion3 y/o intervencion para comprobar que no habia
sufrido dafio.

El error contribuy6 o causé dafio temporal al paciente y precisé

intervencion.
Error con dafio

El error contribuy6 o causé dafio temporal al paciente y precisé o
prolongd la hospitalizacion.
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G El error contribuyd o causo6 dafio permanente al paciente.

H El error comprometi6 la vida del paciente y se precisé intervencién

para mantener su vida.

Error mortal I El error contribuyd o caus6 la muerte del paciente.

2.4.2 Eventos adversos y lesiones por dispositivos médicos

Los dispositivos médicos son parte fundamental de la atencion sanitaria, sin
embargo, su utilizacion depende de su disefio, fabricacion, regulacion,
planificacion, evaluacion, adquisicion, gestion, almacenamiento, limpieza,
seguridad y compatibilidad con los entornos en los que se utilizan (OMS, 2020).
Aun con ello, siempre estan presentes los riesgos: cada afo, alrededor de 400
personas mueren por o sufren heridas graves relacionadas con dispositivos

médicos mal empleados (Donaldson, 2002; Webb et al., 1993).
2.4.3 Lesiones por errores quirdrgicos y de anestesia

Los errores ocurren en todas las areas médicas, sin embargo, en la cirugia hay alto
riesgo de cometer errores. Esto se debe a que los procesos quirdrgicos implican
actividades complejas a nivel cognitivo y motriz para los equipos de cirugia.
Ademas, influyen el ambiente organizacional, el ambiente hospitalario, el equipo
quirdrgico, la presion de los pacientes o familiares, el estado clinico del paciente y

el estrés personal (Sarker, 2005).

En consecuencia, en los paises desarrollados, los eventos adversos en la sala de
operaciones representan el 48% y afectan aproximadamente al 2% de todos los
pacientes hospitalizados. Asimismo, se ha encontrado que estos hechos se pueden
prevenir el 74% del tiempo. En cambio, en los paises en vias de desarrollo, las

practicas quirdrgicas ademas se ven limitadas por cuestiones econémicas, ya que
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se limitan los insumos y los medicamentos, asi como las instalaciones resultan

inadecuadas.

Entonces, para mejorar la calidad en dicha practica se debe tener en cuenta la
complejidad del problema, asi como que requiere de un abordaje interdisciplinario
y de alta demanda (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2008).

2.4.4 Infecciones asociadas con el sistema de salud

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) se definen como una
“condicion localizada o generalizada secundaria a la presencia de un agente
infeccioso o su toxina y que ademas no estaba presente o en periodo de incubacion
al momento del ingreso hospitalario, que ocurrié6 48-72 h posterior al ingreso”
(Galvan et al, 2017). Esto quiere decir que las IAAS ocurren por la atencion
sanitaria, pero también que son bastante frecuentes (Organizacion Mundial de la
Salud, 2008), aun cuando la informacion que se tiene no refleja la verdadera
magnitud del problema, debido a multiples obstaculos, como no contar con un
sistema adecuado para su notificacion, vigilancia y evaluacion, asi como la amplia
ambigledad y complejidad en los criterios para su diagnéstico. Ante ello, las IAAS
implican problemas sanitarios y econémicos, dado que provocan la extension de
las estancias hospitalarias, la discapacidad a largo plazo, la resistencia de los
microorganismos a los antimicrobianos, y la muerte del paciente (Allegranzi et al.,
2011).

Los elementos esenciales de un programa de control de infecciones incluyen la
educacion de los trabajadores de la salud, un sistema de vigilancia bien organizado,
una legislacién apropiada, la investigacion constante sobre antimicrobianos y
microorganismos multirresistente, y la implementacion consistente de medidas
basicas de control, como la higiene de las manos (Rocco et al., 2017; Howell et al.,
2015; Organizacién Mundial de la Salud, 2008).

27



2.4.5 Préacticas de inyeccion riesgosas

Miller y Pisani (1999) estimaron que “anualmente, las inyecciones inseguras causan
aproximadamente 1.3 millones de muertes prematuras, y un costo anual de
US $535 millones en costos médicos directos” (p. 808). Esta practica riesgosa esta
muy relacionada con el contagio de infecciones como Hepatitis B, C y el Virus de
Inmunodeficiencia Humana en los programas de inmunizacion (Miller & Pisani,
1999). Estas infecciones son causadas por la contaminacién de los materiales.
Aunqgue actualmente se han instado politicas que prohiben la reutilizacion de los
dispositivos, sigue siendo una problematica persistente. En un estudio realizado en
2010 por Pepin, et al. se evaluo el progreso en la reduccion de la administracion de
inyecciones riesgosas, encontraron que la proporcion de reutilizacion de
dispositivos de inyecciones se redujo del 39% al 5.5%, un avance importante, sin
embargo, el objetivo es la eliminacion total de dichas practicas. (Pepin, J., et al.
2013). Como se ha insistido, es necesario invertir en jeringas autodestruibles y en

educacion sanitaria para pacientes y personal médico.
2.4.6 Productos sanguineos riesgosos

Las transfusiones de sangre permiten salvar vidas y mejorar la salud. Las
transfusiones sanguineas se utilizan en diferentes procedimientos quirdrgicos, en
el tratamiento de tumores malignos, en neoplasias sanguineas y en hemorragias
por traumatismos. Aunque se ha avanzado mucho en las practicas de transfusion
sanguinea y se han disminuido las reacciones hemoliticas causadas por la
incompatibilidad sanguinea, las infecciones y las enfermedades altamente
transmisibles por transfusiones sanguineas siguen sin ser detectadas en muchos
casos, debido a la mala calidad de los analisis realizados, falta de servicios basicos
del laboratorio, falta de personal y la falla en los analisis serolégicos por el periodo
de ventana (Zamudio, 2003).

Para mejorar la seguridad en los productos sanguineos es necesario que los paises

mejoren sus controles de donacion, de manera que obtengan los suministros de
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sangre de voluntarios sanos no remunerados, disminuyan los costos de pruebas de

VIH, eviten transfusiones innecesarias.?
2.4.7 Seguridad de mujeres embarazadas y recién nacidos

Una investigacion publicada en la revista The Lancet encontré que “la proporcion
de muertes en niflos menores de 5 afios en el periodo neonatal (temprano y tardio)
aumento de 33.4% en 1970 a 37.4% en 1990 y a 41.6 % en 2013” (Wang, 2014).
Este es un problema mundial que esta relacionado con las complicaciones
maternas durante el parto. Por ejemplo, si anualmente ocurren 7.6 millones de
muertes infantiles durante el periodo perinatal, se ha estimado que ocurren mas de
500.000 muertes en mujeres por embarazo o parto, de las cuales el 99% ocurren
en paises en desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Este problema
se debe en gran parte a los servicios de salud inapropiados o a la falta de acceso
a estos, por lo que requiere de la propuesta e implementacion de acciones

integrales en multiples ambitos de la salud reproductiva y de la pediatria.
2.4.8 Seguridad de los ancianos

Los adultos mayores son propensos a presentar eventos adversos en todos los
entornos clinicos (Long et al., 2013), a causa de la edad, de sus comorbilidades, de
la polifarmacia, de la gravedad de la enfermedad, de la reduccion de su capacidad
funcional y de la menor calidad de la atencidén que reciben por su edad. Ante esto,
es necesario abordar las enfermedades de estos pacientes multidisciplinariamente
para disminuir los riesgos que propician los regimenes de medicacion y los factores

intrinsecos.

3 Seguin un estudio realizado en la Universidad de Edimburgo, “solo el 66% de los paises en
desarrollo y el 46% de los paises menos desarrollados realizan andlisis de sangre para detectar el
VIH, ya que estas pruebas pueden duplicar el costo basico de una unidad de sangre” (Wake y
Cutting, 1998, p.4). Ademds, segun la OMS (2008) afirma que “las mejores practicas han
demostrado que, incluso en paises con una alta prevalencia de infecciones como el VIH, un
programa bien organizado de donacion voluntaria de sangre y procedimientos efectivos para evaluar
la idoneidad de los donantes puede reducir la prevalencia de infecciones”.
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2.4.9 Lesiones por caidas en hospitales

Aproximadamente el 2% de los pacientes ingresados al hospital sufren una caida
durante su estancia hospitalaria (Mahoney, 1998). Aunque en la actualidad se han
implementado diversas formas de prevenirlas, aln sigue siendo un problema
importante. De acuerdo con un articulo publicado en la Revista de Medicina
Geriatrica, cada afo, se producen entre 700 000 y 1 millébn de caidas de pacientes
en hospitales de EE. UU. (Leulaurin, J., et al, 2019). Hay diferentes factores que
propician las caidas, los cuales podemos clasificar en intrinsecos y extrinsecos.
Entre los factores intrinsecos que son propios de los pacientes se incluyen: la edad,
el diagnostico, las comorbilidades previas, los procesos postquirdrgicos, el
deterioro del paciente durante la estancia hospitalaria, las caidas previas, la
inmovilidad o la medicacion. Los factores extrinsecos son aquellos referidos al
manejo de los pacientes y las condiciones del entorno hospitalario, tales como: el
tiempo de ingreso hospitalario, la actividad en el momento de la caida y las

condiciones hospitalarias.

Aunque todos los pacientes hospitalizados tienen el riesgo de sufrir una caida, es
importante prestar atencion a los pacientes que reiinan mas de uno de los factores
mencionados porque incrementan sustancialmente el riesgo de una caida. De este
modo, se podrian evitar lesiones como fracturas, esguinces, laceraciones. Ademas,
se reduciria el tiempo de hospitalizacion, la posibilidad de enfrentar problemas

legales y los costos para los centros hospitalarios.

En las metas internacionales para la seguridad del paciente, la niumero 6 indica que
se debe evaluar intencionadamente el riesgo de caidas a través de un analisis
multidisciplinario en el que se identifiquen areas, momentos, o procedimientos que
involucren a pacientes con necesidades de evaluacion y reevaluacion del riesgo de
caidas, asi como definir quienes son responsables de evaluarlo y llevar a cabo las
medidas de riesgo a dichos pacientes. (CSG, 2018). Algunas de las directrices para
prevenir caidas que se han implementado incluyen: la identificacion de los
pacientes con alto riesgo de caidas, implementacion de sistemas de alerta que

permitan al personal estar pendientes en situaciones de riesgo, modificaciones en
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el entorno fisico, restricciones fisicas como la sujecién, y/o el uso de barandales.
Se ha evaluado a los pacientes y se les ha clasificado de acuerdo con el riesgo que
tiene de sufrir una caida, de modo que se les ha brindado una mayor vigilancia a
los que presentan un riesgo alto. Sin embargo, “ningun estudio ha demostrado un
efecto sostenido durante afios” (Schwendimann, 2006, p. 7), por lo que se deben
identificar nuevas formas de prevencion de caidas y evaluar arduamente los

métodos utilizados para disminuir su incidencia (OMS, 2008).
2.4.10 Ulceras de decubito

Las ulceras por decubito, también llamadas Ulceras por presion son un problema
muy comun para los pacientes hospitalizados de edad avanzada (Allman et al.,
1995). Las ulceras por decubito son ocasionadas por la inmovilidad, la friccion, la
incontinencia, el deterioro cognitivo y el mal estado nutricional (Organizacion
Mundial de la Salud, 2008). Las Ulceras por presion ocasionan morbilidad y

mortalidad.

Aunque estas Ulceras generalmente son consecuencia de otras afecciones
médicas o de la mala salud general, se pueden evitar., implementando medidas
preventivas como el reposicionamiento continuo, el aumento de la movilidad, el uso
de superficies de soporte adecuadas, la alimentacion correcta, el manejo de la
humedad y los apdésitos profilacticos del paciente. Sin embargo, cabe destacar que

varias de estas medidas podrian no ser costeables en paises en vias de desarrollo.

2.5 Factores estructurales que contribuyen a la atencidén sanitaria

Insegura

Como menciona Pérez (2013), “en sentido estricto, seguridad del paciente significa
atencion sin riesgos ni danos”. (p. 28). Sin embargo, esta es una vision muy poco
realista, porque, como ya hemos visto, los riesgos y dafios no son siempre
evitables, ya que ningun sistema de salud es capaz de garantizar una atencién

sanitaria completamente segura. No obstante, se debe buscar implementar
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estrategias para la mejora del sistema de seguridad en los centros de salud, pues

esto llevara a la calidad esperada en la atencion sanitaria.

Aunque existe cierta controversia sobre la relacién entre calidad y seguridad, el
Comité de Calidad del Cuidado de la Salud del Instituto de Medicina de EE. UU.
sugiere que “la seguridad es un componente critico de la prestacidon de atencion de
alta calidad” (IOM, 2001). La OMS (2020), asimismo, define la calidad de atencién
como "la medida en que los servicios de atencion médica prestados a individuos y
poblaciones de pacientes mejoran los resultados de salud deseados. Para lograr
esto, la atencion médica debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativa y
centrada en las personas”. Igualmente, la Agencia para la Investigacién y la Calidad
del Cuidado de la Salud (AHRQ, por sus siglas en inglés) define la calidad de la
atencion como “hacer lo correcto para el paciente correcto, en el momento correcto,
de la manera correcta para lograr los mejores resultados posibles” (National
Committee for Quality Assurance, s.f.). Entonces, para que la atencion meédica sea

de calidad, uno de los componentes principales que debe existir es la seguridad.

El primer paso para mejorar la calidad de los sistemas de salud es medir el nivel de
seguridad del paciente (Kohn et al., 2000) porque permite a los profesionales de la
salud determinar las causas de estos problemas, de modo que puedan intervenir
efectiva y eficientemente (Ock, 2018). Igualmente, se debe realizar la acreditacion
de los centros hospitalarios a través de un modelo de evaluacidn externa para saber
“si una organizacion de atencién médica cumple con los estandares publicados y

especificados” (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

En México, los mecanismos de evaluacién para acreditar los requerimientos
minimos de calidad se basan en los articulos 77 Bis 9 de la Ley General de Salud
y en los 23, 24, 25, 26, 27, 28 y 29 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Proteccion Social en Salud. Cabe destacar que en 2011 el Consejo de
Salubridad General adaptd los estandares internacionales de seguridad del
paciente de la Joint Commission International para aplicarlos en el proceso de

certificacion de los establecimientos de salud del pais.
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Como se ha visto, los eventos ocurridos en la atencion hospitalaria no han tenido
un foco de atencion tan grande porque se consideran eventos aislados, por lo que
no hay suficiente conciencia del dafio que ocasionan y que requieren de un
esfuerzo conjunto para poder erradicarlos. Si bien los profesionales de la salud muy
raramente causan dafios intencionadamente, la practica habitual de culpabilizar y
castigar impide reconocer el error y tomar medidas que eviten causar dafos. Dicho
esto, es necesario que los diferentes actores de los servicios hospitalarios se
responsabilicen y tengan el compromiso de involucrarse en la mejora de la

seguridad.

El marco conceptual de la clasificacion internacional para la seguridad del paciente
realizado por la OMS en 2009 sugiere ciertos criterios importantes que todos los
profesionales de la salud deberian poner en practica. Inicialmente, todos los
trabajadores de la organizaciéon se comprometen con su seguridad y con la de sus
compairieros, los pacientes y los visitantes. Esto se debe a que la seguridad es
prioridad con respecto a objetivos financieros y operacionales: la ocurrencia de
errores, la promocién de la identificacion, el analisis, el reporte y la resolucion de
los problemas de seguridad del paciente, de modo que se eviten o disminuyan,
conllevan a destinar los recursos necesarios y disponibles para abordar estos

problemas.

Una cultura de seguridad comprende actitudes, valores y normas compartidas
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008). En conjunto, tanto la organizaciéon como
sus colaboradores deben emparejar sus ideales y valores, y tener como meta la
minimizacion del dafio en la atencion de los pacientes. El concepto de cultura de
seguridad del paciente generalmente se divide en el compromiso de la gerencia,
los sistemas de seguridad, la presion laboral, la comunicacién, el trabajo en equipo,
la respuesta no punitiva a los errores y el liderazgo local y organizacional
(Danielsson et al., 2019).

Para construir una cultura de seguridad, los pacientes y los profesionales de la
salud deben ser capaces de indicar los problemas de seguridad que les han

ocurrido o los que les preocupan sin tener miedo a represalias. Dicho de otro modo,
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se deben promover los reportes de los eventos ocurridos para proponer y ejecutar
soluciones que los disminuyan. Ademas, se debe tener una vision de que los

errores son fallas en los sistemas que conllevan oportunidades de mejora.

Aunado a lo anterior, es importante medir y controlar las mejoras de seguridad del
paciente a lo largo del tiempo, a través de los eventos e indicadores de seguridad
del paciente. Para esto, reitero, se deben establecer sistemas de notificacién de
eventos nacionales o locales, donde los datos se recopilen regularmente, o se
deben usar herramientas para evaluar las experiencias de los pacientes
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016).

Entonces, la gestion de riesgos en la atencion médica comprende los sistemas,
procesos e informes tanto clinicos como administrativos empleados para detectar,
monitorear, evaluar, mitigar, minimizar y prevenir estos riesgos (What is Risk
Management in Healthcare?, 2018). Esto se logra porque el programa de gestion
de riesgos se basa en la identificacion y andlisis de las causas que originan los
eventos adversos dentro de un contexto determinado, para disminuir los dafos,

para evitar que se presenten de nuevo y para reducir su impacto (Huerta, 2019).

2.6 Factores de proceso que contribuyen a la atencidn sanitaria
insegura

2.6.1 Eventos adversos debidos a errores en el diagnostico

Los eventos adversos generalmente son causados por la alineacion de diferentes
factores, pero las buenas practicas pueden evitar que se conviertan en eventos
relacionados con la seguridad, ya que la falta de seguridad en la atencion médica
es considerada hoy en dia como un problema de salud publica mundial
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010). Ante ello, un analisis cuidadoso de estos
eventos revela tanto las causas multifactoriales como las buenas practicas que los

disminuirian.

Posterior a los informes From To Err Is Human to Improving Diagnosis in Health

Care: The risk management perspective (2000), la Academia Nacional de Medicina
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(antes Instituto de Medicina) de Estados Unidos en 2015 sefial6é que los errores en
el diagnéstico pueden desencadenar muchos dafios al paciente, al evitar o retrasar

el tratamiento adecuado. Esto, ademas, tiene repercusiones econémicas.

El error en el diagndstico es definido como "cualquier [...] falla en el proceso de
diagnéstico que conduzca a un diagnostico erroneo, un diagndstico omitido o un
diagnéstico retrasado" (Schiff et al., 2009, p. 1886). En Estados Unidos, una
extensa investigacion de autopsias realizada en las ultimas décadas ha demostrado
gue los errores de diagnostico contribuyen a aproximadamente el 10% de las
muertes de pacientes. Ademas, las revisiones de registros médicos demuestran
gue los errores de diagndstico representan del 6% al 17% de todos los eventos
dafinos en los hospitales de Estados Unidos (Ock, 2018).

Mejorar la seguridad del paciente puede conducir a importantes ahorros
financieros. Esto se debe a que el costo de la prevencidn suele ser mucho mas bajo
gue el costo del tratamiento del dafio (Miller, 2017). A modo de ejemplo, sdélo en
Estados Unidos, las mejoras de seguridad ahorraron 28 mil millones de délares en
hospitales de Medicare entre 2010 y 2015 (Gutierrez et al., 2015). En ese sentido,

lo primero que se debe buscar es un tratamiento preventivo.

Ahora bien, también una participacion activa del paciente es clave para una
atencion mas segura. Involucrar a los pacientes no es costoso. Si se hace bien,
puede reducir la carga del dafio hasta en 15%. Esto conlleva a un ahorro de

millones de dolares cada afio (Reason, 2000).

2.7 Instrumentos de medicion de la cultura de calidad y seguridad del

paciente

El ambiente de seguridad puede considerarse como una muestra de la cultura de
seguridad del paciente. Aunque los conceptos clima y cultura en ocasiones se
utilizan indistintamente en la investigacion de seguridad del paciente; los
instrumentos de seguridad del paciente capturan el ambiente en lugar de la cultura.

En ese sentido, las encuestas pueden servir para evaluar la situacién de la cultura
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de seguridad, de modo que se concientice a los colaboradores sobre ésta al

identificar las fortalezas y las &reas de oportunidad (Danielsson, 2019).

Ante ello, se han utilizado diversas metodologias para medir los eventos adversos
como un indicador de la seguridad del paciente, tales como las revisiones de
registros meédicos, los sistemas de notificaciony las entrevistas con pacientes (Murff
etal., 2013; Thomas et al., 2003). Sin embargo, los dos instrumentos mas utilizados
son el Cuestionario de Actitud de Seguridad* y la Encuesta del Hospital sobre
Cultura de Seguridad del Paciente (Waterson, 2014). También, esta la Encuesta
del Personal del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, que (NHS, por sus
siglas en inglés) recopila informacion sobre las condiciones de trabajo del personal
médico (NHS, 2020).

La Agencia para la Calidad e Investigacion en Servicios de Salud de los Estados
Unidos desarrollé una encuesta sobre la seguridad del paciente bajo el nombre de
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). En una evaluacion que se
realizo en agosto del 2008 a esta encuesta, se encontré que la implementacion, el
seguimiento y las acciones posteriores de un sistema de notificacion voluntario
conlleva a una mejor percepcion de la cultura de seguridad por parte del personal

médico, administrativo y los pacientes.

Entonces, la cultura de seguridad varia de acuerdo con el area y los colaboradores.
Asi, evaluar las practicas de cultura de seguridad modifica las creencias de los

encuestados y motiva al personal a comprometerse con la seguridad del paciente.

2.7.1 Fuentes de deteccion de eventos relacionados con la seguridad del

paciente

Hay muchas fuentes y metodologias de obtencidn de eventos relacionados con la

seguridad del paciente:

4 El Cuestionario de Actitudes de Seguridad (SAQ, por sus siglas en inglés) es bastante utilizado para medir la cultura de
seguridad del paciente, ya que es un instrumento que valora las actitudes individuales y su relacion con la seguridad del
paciente.
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e Informes de caracter obligatorio y voluntario en sistemas tanto estatales
como federales, en sistemas hospitalarios internos y en los de pacientes y
familiares.

e Revisidn intencionada de documentacion, donde se observe registros de
pacientes, documentos medicolegales, certificados de defuncion, datos de
guejas e informes médicos.

e Vigilancia automatizada de los datos del tratamiento del paciente.

e Monitoreo del tratamiento de los pacientes con el fin de prever condiciones
que pudieran favorecer la ocurrencia de eventos relacionados con la
seguridad del paciente (Milch, 2006).

Estas metodologias y fuentes conllevan a que los profesionales de la salud puedan
identificar problematicas, errores y sean capaces de optar por soluciones. Los
sistemas de notificacion de eventos de seguridad del paciente son un
indispensables en los hospitales para detectarlos, sin embargo, son sistemas de
vigilancia pasiva que dependen en gran medida de la cultura de calidad de la
organizacion tanto para incentivar la notificacion en los colaboradores como para
obtener mejoras a través del analisis de los eventos y la implementacion de
estrategias que eviten su repeticion De acuerdo con la Agencia para la Calidad e
Investigacion en Servicios de Salud de los Estados Unidos, un sistema de

notificacion debe de cumplir por lo menos con cuatro criterios:

1. La institucidon debe crear y mantener un entorno de seguridad, soporte y
apoyo que motive a la notificacion de eventos por sus colaboradores.
Los reportes deben recibirse Unicamente de todo el personal.
3. Se deben analizar los eventos recibidos y difundir oportunamente la
informacion recabada, asi como las acciones que se tomaran.
4. Debe existir un mecanismo estructurado para revisar informes y desarrollar
planes de accién.
De acuerdo con el Consejo de Salubridad General en el Modelo de Seguridad del
Paciente del SiNaCEAM, el sistema de notificacion y analisis de eventos

relacionados con la seguridad del paciente debe incluir:
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e Las definiciones operativas del evento centinela, evento adverso y cuasifalla.

e Un mecanismo para su notificacion.

e Un proceso definido para el andlisis causa-raiz para eventos centinela, asi
como el andlisis de patrones y tendencias para eventos adversos y
cuasifallas.

e La consideracion de la segunda victima.

e La gestiony la confidencialidad de la informacion.

e Latoma de decisiones correspondientes para la mejora del sistema

e La retroalimentacion periodica a los directivos, responsables de areas y

personal involucrado (Consejo de Salubridad General, 2018).

Algunos estudios como los citados en el articulo “The problem with incident
reporting” realizado por el Dr. Carl Macrae del Departamento de Psicologia
experimental del British Medical Journal (2015), realizados principalmente en
paises desarrollados, han demostrado la relacion entre la cultura de seguridad del
paciente y la notificacion de eventos relacionados con la seguridad del paciente.
Gracias a estos estudios, se ha llegado a la conclusion de que una mayor cantidad
de informes refleja una cultura de seguridad mas positiva. Sin embargo, en México
hay muy poca informacion sobre los eventos notificados en los hospitales y no hay
estudios que demuestren que el aumento de las notificaciones aumenta la calidad

y seguridad de las organizaciones (Macrae, 2016).
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1. METODOLOGIA

1. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y ambispectivo en un
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México periodo de mayo del 2019 a
julio del 2020.

2. El proyecto de investigacion fue presentado al Comité de Etica en
Investigacion de la institucion, el cual fue revisado y aprobado. No requirié la
firma de un término de consentimiento informado, dado el caracter
confidencial y no intervencionista del presente estudio. Ademas de que no
se usaron datos sensibles de los pacientes, ni del personal del hospital de

estudio.

3. Se realiz6 una busqueda de bibliografia secundaria que abordara o
aportara informacion sobre la cultura de calidad y seguridad del paciente en
el mundo y en nuestro pais. Esta busqueda permitio conocer los estudios
realizados que han planteado una relacion entre la cultura de calidad y
seguridad del paciente y la notificacion de eventos relacionados con la
seguridad. Dichos estudios refieren los métodos utilizados y las conclusiones
a las que llegaron los autores, lo cual permite contar con una perspectiva
mas amplia sobre la cultura de calidad y seguridad del paciente y los temas
gue quedan por investigar a profundidad.

4. Se establecieron los criterios de inclusion y exclusion para determinar

los datos a utilizar.

e Criterios de inclusion:

e Eventos reportados en el sistema electronico de notificacion de
eventos relacionados con la seguridad del paciente, que
contengan la informacion minima para la realizacion de su
analisis:

= Descripcion coherente del evento, en donde se indique:
qué ocurrié, a quién le ocurrié, personal involucrado, y
cuando ocurrio.
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e Criterios de exclusion:

e Eventos reportados que contenian la misma informacion, es
decir, la descripcién equivalente del evento asociada al mismo
paciente, familiar, visitante, personal, paciente ambulatorio,
hospital e infraestructura (Eventos duplicados).

e Eventos con fallas de origen que contuvieran informacion
deficiente.

e Eventos reportados como pruebas del sistema electronico
realizadas por el area de calidad.

5. Se recolectaron datos del sistema de notificacion de eventos
relacionados con la seguridad: adversos, eventos centinela y cuasi fallas, el
cual es repositorio voluntario, anénimo y confidencial. Los datos tomados

pertenecen al periodo que va de mayo del 2019 a julio del 2020.

6. Se verifico la informacion recabada de forma mensual en la base de
datos del sistema de notificacion de eventos relacionados con la seguridad
del paciente. Asi mismo, se verifico la siguiente informacion: identificacion
correcta de que/quién se reportd el evento, ya fuera paciente, familiar,
visitante, personal médico o paciente ambulatorio. También la clase de
eventos ocurridos, evento centinela, evento adverso, cuasifalla. Ademas, se
tomé en consideracion la segunda victima (Unicamente en caso de tratarse
evento centinela). Por otra parte, la identificacién y la categorizacion se llevé
a cabo de acuerdo con los estandares del Consejo de Salubridad General
(CSG) correcta identificacion de la definicion operativa, identificacion del
servicio en donde ocurrio el evento, identificacion del area involucrada en el
evento, identificacién del personal involucrado en el evento, identificacién de
la consecuencia asociada y retroalimentacion por parte del area de calidad.
Y finalmente se realizaron las correcciones necesarias y reasignaciones de

eventos, todo esto con base en la descripcion del evento.

7. Se llevo a cabo un analisis descriptivo de la frecuencia de los eventos

adversos, cuasifallas y eventos centinela. Especificamente, se examinaron
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las tendencias en el nimero de eventos relacionados con la seguridad
(eventos adversos, eventos centinela y cuasi fallas) por tipo estandar de
calidad asociado, servicio donde ocurrié el evento, area involucrada en el
evento, direccion involucrada, consecuencia del evento y el seguimiento
correspondiente por el area involucrada en cada mes del periodo de estudio.
Asi mismo, se realizé el andlisis mensual de los notificadores clasificados

por perfil de puesto.

8. Con la informacidon recabada del sistema de notificacion de eventos
relacionados con la seguridad se implement6 la herramienta de medicién del

proceso de notificacion de eventos. En donde se verifico:

e Correcta seleccion de la definicion operativa.

¢ Notificacion en el sistema Intranet, propio de la organizacion.

e Seguimiento segun la consecuencia (analisis) oportuno de cada evento.
e Consideracion de la segunda victima (en caso de eventos centinela).

e Cumplimiento de los criterios de confidencialidad.

e Integracion a la base de datos unificada

e Validacion de la informacion

e Retroalimentacion realizada por el area de Calidad.

Finalmente, en caso de cumplir con todos los criterios descritos en el tiempo
oportuno se otorgd una calificacion de “1” Cumple proceso y de “0” en caso de no

cumplir el proceso completamente.

9. Con dicha informacién se contribuy6 a enriquecer los indicadores de proceso
y de resultado ya desarrollados previamente por el area de Calidad de la

organizacion.

10. Elindicador de proceso mide el porcentaje de apego al proceso de "Sistema
de Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad". El

célculo fue realizado con la siguiente férmula:

el Namero de eventos notificados con apego al proceso "Sistema de Notificacién y Andlisis de eventos relacionados con la seguridad del Px" 100
ego = X
oApeg Total de eventos notificados
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El indicador de resultado mide el porcentaje de errores en la notificacién de

eventos. El célculo fue realizado con la férmula:

Numero de errores en la notificaciéon de eventos relacionados con la seguridad del Px "
%Apego = — x 100
Total de eventos notificados

11. Se analizaron los datos obtenidos de la aplicacion mediante un
cuestionario enfocado en la seguridad de los pacientes en los hospitales,
desarrollado y validado por la Agencia para la Calidad e Investigacion en
Servicios de Salud de los Estados Unidos bajo el nombre de Hospital Survey
on Patient Safety Culture. Se aplicé en el mes de abril del 2021, retrasado
por el inicio de la Pandemia de SARS-CoV-2.

12. Se realiz6 el calculo de las tasas de notificacion de eventos y se
normalizaron en funcién del nidmero total de egresos en el periodo de

estudio.

13. Se verificd la correlacion entre las tasas de reportes de eventos
adversos, cuasifallas, eventos centinela y la proporcién de personal que dio
respuestas positivas en la aplicacidon del cuestionario de calidad y seguridad,
aplicado mediante la herramienta estadistica IBM SPSS Statistics,

empleando la correlacion Rho de Spearman.

14. Se realizd el andlisis de informacion obtenida mediante la
comparacién de los resultados obtenidos con las acciones de mejora
efectuadas por la organizacién durante el periodo de estudio, Por ejemplo,
la mejora e implementacion de procesos, la utilizacion de formatos
estandarizados, las capacitaciones continuas, la realizacion de trazadores,
facilitacion de infografias. Lo que permitid inferir si hubo un aumento o
descenso de la cultura de calidad y seguridad del paciente del periodo de
Mayo del 2019 a Julio del 2020.

15. También se realiz6 un analisis y comprensiéon de las causas de los

eventos relacionados con la seguridad del paciente, el procedimiento de
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actuacion frente a estos, su posible resolucion y la relacion con la cultura de
calidad y seguridad del paciente en el periodo de Mayo del 2019 a Julio del
2020.

16. Se identificaron los problemas de seguridad persistentes que

requieren un analisis mas intensivo y / o una respuesta mas amplia.

17.  Se realizaron propuestas que fueran viables para la institucion y
contribuyeran a la disminucion de los eventos adversos, eventos centinela y

cuasifallas.
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Figura 3. Diagrama de la metodologia empleada
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Revisién bibliografica
Busqueda de los estudios realizados que han determinado una relacién entre la cultura de calidad y
seguridad del paciente y la notificacidn de eventos relacionados con la seguridad.

= To Erris Human: Building a Safer Health System.

Recolecciéon de datos

o Eventos reportados en el sistema de notificacién institucional del periodo de Mayo del 2019 a Julio del 2020.
o Disefio de una base de datos que integra la informacién obtenida del sistema de notificacién institucional.
° Validacion de la informacidn con base en la descripcidn del evento.

« Exclusion de eventos duplicados, con fallas de origen o pruebas de Calidad del sistema.

Herramienta de medicion e Indicadores

@ Llenado de la herramienta de medicidn del proceso de notificacién de eventos relacionados con la seguridad
° del paciente.
Célculo del indicador de proceso, Porcentaje de apego al proceso: "Sistema de Notificacidn y Andlisis de
Eventos Relacionados con la Seguridad®,

° Calculo del indicador de resultado Porcentaje de errores en la notificacion de eventos.

Cuestionario de seguridad del paciente

@ Aplicacion del cuestionario de la AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture adaptado a la organizacién.
o Analisis de los datos abtenidos y calculo de las tasas de notificacién de eventos: normalizados en funcidn del

@ numero total de egresos en el periodo de estudio.

Analisis descriptivo

° Ejecucion de un analisis descriptivo de la frecuencia de los eventos adversos, cuasifallas y eventos centinela.

° Analisis en las tendencias en el nimero de eventos reportados, a quién le ocurrié el evento, tipo de eventos,
estandar asociado, servicio donde ocurrid el evemto, drea involucrada, direccion responsable, notificadar,

consecuencia y seguimiento de los eventos.

Correlacién

@ Determinacidn de la correlacidn mediante software estadistico entre las tasas de reportes de eventosy la
@ proporcion de personal que dio respuestas positivas en la aplicacidn del cuestionario de calidad y seguridad

@ aplicado en el periodo Abril del 2021 a Julio del 2021.

rys e

Analisis

o Comparacién de los resultados obtenidos con las acciones de mejora efectuadas por la organizacién
durante el periodo de estudio; tales como la mejora e implementacién de procesos, la utilizacion de

formatos estandarizados, las capacitaciones continuas, la realizacion de trazadores, facilitacion de
infografias.

Propuestas de mejora

° Realizar propuestas viables de mejora para la institucion que permitan promaver la Cultura de

o Calidad y Seguridad del paciente.
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IV. RESULTADOS

4.1 Numero de reportes y comportamiento de los reportes

Durante el periodo que tuvo lugar el analisis (mayo del 2019 a julio del 2020) se
reportaron un total de 1133 eventos a través del sistema electrénico (Gréfica No.
1). La media fue de 76 eventos/mes (sd=35.3), de los cuales la mayoria fueron
eventos ocurridos en pacientes 802 (70.79 %), seguido de 182 (16.06 %) ocurridos
en el Hospital; donde se incluyeron eventos relacionados con la infraestructura o
con mas de dos pacientes. 139 eventos (12.27%) le ocurrieron al personal
(trabajadores) de la organizacion, y en menor medida los ocurridos a familiares y
visitantes, con 8 (0.71%) y 2 (0.18 %) eventos notificados respectivamente. (Gréafica
No. 2).
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Gréfica 1. Numero de eventos reportados de mayo del 2019 a julio del 2020.
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Grafica 2. Ocurrencia de evento a paciente, familiar, visitante, personal, paciente
ambulatorio, hospital, infraestructura.

4.2 Demografia

De los reportes de eventos relacionados con la seguridad del paciente, El 66.90 %
afectaron al sexo masculino (750) y el 33.10% al sexo femenino (371). Asi mismo,
el grupo etario mas afectado por eventos relacionados con la seguridad del paciente
notificados fueron adultos (67.54 %), seguido de los pacientes geriatricos (26.54%),
y pediatricos (5.91%). Durante el turno matutino ocurrieron 525 eventos (46.13%).
Mientras que en el turno vespertino hubo 236 eventos (20.74%). Finalmente, en el

turno nocturno ocurrieron 207 eventos (18.19%) y en el turno mixto 170 (14.94%).
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SEXO

B Femenino ® Masculino

Gréafica 3. Género de los pacientes/familiares/trabajadores que presentaron
eventos relacionados con la seguridad.

GRUPO ETARIO

B Pediatricos ® Adultos B Geriatricos

Gréfica 4. Grupo etario de los pacientes/familiares/trabajadores que presentaron
eventos relacionados con la seguridad.
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TURNO
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Gréfica 5. Turno en que ocurrié el evento relacionado con la seguridad.

La mayoria de los eventos reportados fueron clasificados como eventos adversos,
686 (60.55%). Seguido de 446 cuasifallas (39.36%), y se reportdé un evento

centinela que representa el 0.09% de los eventos totales. (Grafica No.3)
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Gréfica 6. Tipo de eventos reportados de Mayo del 2019 a Julio del 2020.
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4.3 Categorias de los tipos de incidentes

La mayoria de los eventos relacionados con la seguridad del paciente que fueron
notificados durante el periodo de estudio, se catalogaron dentro de la categoria de
estandares asociados, clasificada como “otros”. Con un total de 581 eventos (51.28
%), donde se agruparon los estandares: Mejora de la calidad y seguridad del
paciente (QPS), Acceso y Continuidad de la atencion (ACC), Derechos del paciente
y de su Familia (PFR), Evaluacion de pacientes (AOP), Servicios de Diagndstico
(SAD), Atencién a pacientes (COP), Anestesia y atencidn quirargica (ASC),
Educacion al paciente y a su familia (PFE), Gestién de la comunicaciéon y la
informacion (MCI), Gobierno, Liderazgo y direccion (GLD).

Otro punto son los sistemas criticos. De estos, el que tuvo la mayor frecuencia fue
el estandar de Manejo y Uso de medicamentos (MMU) con 184 eventos notificados
(16.24 %). En segundo lugar, Gestidén y Seguridad de las instalaciones (FMS) con
123 eventos (10.86 %). En tercer lugar, Competencias y Capacitacion del personal
(SQE) 102 eventos (9.00 %). En cuarto lugar, Metas Internacionales para la
seguridad del paciente (MISP) 75 eventos (6.62 %), y finalmente Prevencion y

Control de Infecciones (PCI) con 68 (6.00 %) de eventos reportados. (Grafica No.4)
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Grafica 7. Estandar asociado al que pertenecen los eventos reportados de mayo
del 2019 a julio del 2020.

La definicion operativa mas frecuente en los eventos reportados fue el Retraso en
la realizacion de estudios, procedimiento, interconsulta y consulta” con 125 eventos
(11.03 %), seguido del Incumplimiento al llenado del expediente clinico 102 eventos
(9.00 %) y quejas 79 eventos (6.97 %).

En cuanto al personal no capacitado en las funciones que le han sido asignadas
ocurrieron 56 eventos (4.94 %). En Error de medicacion (cualquier categoria)
sucedieron 50 eventos (4.41 %), por Omision de proceso de alta/egreso/traslado
de paciente 48 eventos (4.24 %), causados por falta de material, equipo e insumos
Asi mismo, 46 eventos (4.06 %) se deben a falta de material/equipo/insumo, 40
eventos (3.53 %) falta o retraso en el cargo, liberacion de medicamento, insumo,
equipo y servicio. Por prescripcion incompleta ocurrieron 31 eventos (2.74 %) y
debido a la Falta de aplicacibn de Precauciones Basadas en la transmision,
provocan 26 eventos (2.29 %) (Grafica No. 5).
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DEFINICIONES OPERATIVAS MAS FRECUENTES
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Grafica 8. Definiciones operativas mas frecuentes de los eventos reportados de
Mayo del 2019 a Julio del 2020.

El servicio que mayor cantidad de eventos report6 fue el area de Hospitalizacion

con un total de 593 eventos (52.34%), después de este, en el servicio de Quiréfano

suceden 135 eventos (11.92%). En tercer lugar, el servicio de Urgencias con 112

eventos (9.89%), y la terapia intensiva con 53 eventos notificados. (Grafica No.6).
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Gréfica 9. Servicio fisico donde ocurrieron los eventos reportados del periodo Mayo
del 2019 a Julio del 2020.

El Area involucrada (encargada de dar seguimiento) con una mayor cantidad de
reportes fue el Area Médica con 393 eventos (34.69%), el Area de Enfermeria
estuvo involucrada en 227 eventos (20.04%), el Area de Admision con 65 eventos
(5.74%) y el Area de Biomédica con 5.30%. (Grafica No. 7).
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AREA INVOLUCRADA EN EL EVENTO
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Gréfica 10. Areas involucradas en los eventos reportados de Mayo del 2019 a Julio
del 2020.

La Direccion responsable con mayor numero de eventos reportados fue la Direccion
Médica con 764 eventos (67.43%), la Direccion de Operaciones con 270 eventos
(23.83%) y la Direccidn Financiera con 72 eventos (6.35%). (Grafica No. 8, Grafica
No. 9).
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Grafica 11. Direcciones responsables en los eventos reportados de Mayo del 2019
a Julio del 2020.

El notificador que reportdé eventos con mayor frecuencia fue Enfermeria con 447
eventos notificados (39.45%), seguido de Administrativos 291 eventos (25.68%),
Médico adscrito 244 eventos reportados (21.54%) y Farmacéutico Clinico con 53
eventos (4.68%). (Grafica No. 10).
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Gréfica 12. Notificadores de los eventos reportados de Mayo del 2019 a Julio del
2020.

Utilizando la categorizacion de los eventos relacionados por la seguridad del
paciente segun la gravedad, adaptada de la realizada por NCCMERP. La
consecuencia del evento mas frecuente fue la de tipo C. (error sin dafio, alcanza
paciente/familiar/trabajador/visitante, sin necesidad de intervencién) con 451
eventos (39.81%), eventos con consecuencias de tipo B. (error presente, sin
alcanzar al paciente/familiar/trabajador/visitante) presenté 444 eventos (39.19%),
D. (alcanza al paciente/familiar/trabajador/visitante, requiere monitoreo para
verificar/evitar dafio) 128 eventos (11.30%), y A. (error Potencial) 59 eventos
(5.21%). (Gréfica No. 11).

22 eventos tuvieron consecuencias de tipo E (con dafio temporal, requiere

intervencion) 1.94% del total, y 1.41% (16 eventos) No le aplican consecuencias.
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El 0.53% (6 eventos) correspondieron a eventos con consecuencias del tipo H
(Requirio intervencion para preservar la vida) y 0.09 % (1 evento) a un evento con
consecuencia tipo | (muerte). No se registré ningln evento con consecuencia de

tipo G (Con dafio permanente).

CONSECUENCIAS
= MAY mJUN mJUL m AGO mSEP mOCT mNOV mDIC mENE mFEB mMAR mABR mMAY ®mJUN m=JUL
J. No Aplica
I. Muerte
H. Requirioé intervencion para preservar la vida
G. Con dafio permanente

F. Con dafo temporal, requiere hospitalizacion

E. Con dafno temporal, requiere intervencion

D. Alcanza al paciente/familiar/trabajador/visitante, requiere
monitoreo para verificar/evitar dano

C. Error sin dano, alcanza
: 1631 33 55 44 64 | 70SESIN240281424 35 16

paciente/familiar/trabajador/visitante, sin necesidad de...

B Errorpresente, sinalcanzaral ) gy gy 41 16 54 RARSEEINSERNSEN0 7237

paciente/familiar/trabajador/visitante

3

A. Error Potencial

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Gréfica 13. Consecuencias asociadas a los eventos reportados de mayo del 2019
a julio del 2020.

Durante el periodo de estudio se realizé seguimiento de 883 (78%) del total de los
eventos reportados, de los 250 eventos restantes no se realizdé el seguimiento

correspondiente (22%).
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Grafica 14. Seguimiento de los eventos reportados de mayo del 2019 a julio del
2020.

4.5 Indicadores de proceso y resultado del proceso de notificacion de

eventos adversos, centinela y cuasifallas

Tabla 2. Porcentaje de apego al proceso “Sistema de Notificacion y Analisis de
Eventos Relacionados con la Seguridad”.

Proceso o

AESP. Notificacion y andlisis de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.
programa:
I Porcentaje de apego al proceso: "Sistema de Notificacién y Andlisis de Eventos
ndicador:

Relacionados con la Seguridad".
Obieti Identificar, priorizar y gestionar los riesgos y problemas, para mejorar los procesos al
jetivo: i i . . o
realizar cambios de manera proactiva reduciendo o eliminando los errores.
Meta: 100
% de apego al proceso = (Numero de eventos notificados con apego al proceso de:
Métrica "Sistema de Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad") / (Total

de eventos notificados) X 100
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Porcentaje de apego al proceso de: "Sistema de Notificacion
y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad".
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Grafica 15. Porcentaje de apego al proceso “Sistema de Notificacion y Analisis de
Eventos Relacionados con la Seguridad”.

Tabla 3. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos relacionados con la
Seguridad.

Proceso o
AESP. Notificacion y andlisis de eventos adversos, eventos centinela y cuasifallas.
programa:
Indicador: Porcentaje de errores en la notificacion de eventos.
Obieti Identificar, priorizar y gestionar los riesgos y problemas, para mejorar los procesos al
Jetivo: . . . . .
realizar cambios de manera proactiva reduciendo o eliminando los errores.
Meta: 0
% de errores en la notificacion de eventos = (NUmero de errores en la notificacién de
Métrica

eventos / Total de eventos notificados) X 100
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Porcentaje de errores en la notificacion de eventos.
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Grafica 16. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos relacionados con la
Seguridad.
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Grafica 17. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos relacionados con la
Seguridad en el periodo de estudio en el 2019.
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CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO
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Grafica 18. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos relacionados con la
Seguridad en el periodo de estudio en el 2020.
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Grafica 19. Causas de incumplimiento del apego al proceso “Sistema de
Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad” durante el
periodo de estudio del afio 2019.

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO %Acumulado
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Grafica 20. Causas de incumplimiento del apego al proceso “Sistema de
Notificacion y Andlisis de Eventos Relacionados con la Seguridad” durante el
periodo de estudio del afio 2020.
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Gréafica 21. Causas de incumplimiento del apego al proceso “Sistema de

i Hubo

Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad” durante el

periodo de estudio del afio 2019.

63

100

% acumulado



CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO %Acumulado
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Gréafica 22. Causas de incumplimiento del apego al proceso “Sistema de
Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad” durante el
periodo de estudio del afio 2020.
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4.6 Cuestionario de Cultura de Calidad y Seguridad del Paciente

El cuestionario de Cultura de Seguridad del Paciente en Hospitales fue de caracter
confidencial y voluntario para los colaboradores del centro de salud de tercer nivel
de atencion. De los 570 colaboradores directos de la institucion, 538 iniciaron la
encuesta, pero 113 de ellos no la completaron. Mientras que 425 colaboradores
respondieron la encuesta completa. Por lo tanto, los 32 colaboradores restantes ni
siquiera entraron al enlace de la pagina web donde se realiz6 la encuesta. Los

resultados arrojaron una tasa de respuesta del 74.56%.

65



4.7 Caracteristicas de los encuestados

4.7.1 Areas y profesiones de trabajo hospitalario con mayor y menor
prevalencia

Figura 4. Porcentaje promedio de respuestas positivas a los items de
la encuesta de cultura de calidad y seguridad del paciente 1.0.

AREA DE TRABAJO PROFESION
9.18% _ 16.5%
wll

Enfermeria Personal Médico

0.24% 0.24%

Hemodinamia, Terapia .
Intermedia, UVEH. Otras profesiones
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Figura 5. Areas con mayor fortaleza y con mayor potencial de mejora.
Areas con mayor fortaleza

83% 77%

Trabajo en equipo dentro de las Aprendizaje organizacional:
unidades Mejora continua

Areas con mayor potencial de mejora

23%
31%

El personal Respuesta no punitiva a errores

Las areas de mayor fortaleza fueron: trabajo en equipo dentro de las unidades y
aprendizaje organizacional: mejora continua. Las areas con mayor potencial de

mejora fueron: respuesta no punitiva a errores y el personal.

Por otro lado, en lo que se refiere a la percepcion global de seguridad del paciente
en cada area de trabajo los resultados de la encuesta muestran que el promedio
asignado fue de 8.1 (en una escala de 1 al 10; siendo 0 el grado de seguridad mas

bajo a 10 el mas alto).
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4.7.2 Andlisis por ITEMS

Elementos medibles Cuestionario de Cultura de
seguridad

Respuesta no punitiva a errores NI 23.0%
Transferencias y transiciones [N 414.7%
El personal NN 30.6%
Trabajo en equipo entre unidades | INIIIIINEENNGNGNGNGNGNNNNNNNNNNNGNGE 57.2%
Frecuencia de eventos notificados [ INIIEIGNGNGNGNGNNGNGNN 64.4%
Apertura comunicativa NG 419.6%
Comentarios y comunicacion sobre errores [N 66.0%
Percepciones generales de la seguridad del paciente NN 55.0%
Apoyo a la Gestion de la Seguridad del Paciente I 69.5%
Aprendizaje organizacional: Mejora continua I 76.5%
Expectativas y acciones del supervisor / gerente para.. I 58.5%
Trabajo en equipo dentro de las unidades I 82.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%

Grafica 23. Dimensiones de los elementos medibles del cuestionario de cultura de
seguridad del paciente.
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TASA DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE (%)
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Gréafica 24. Tasa de eventos mensuales relacionados con la seguridad del
paciente.

4.8. Relacion entre la notificacion de eventos relacionados con la seguridad

del paciente y el Cuestionario de Cultura de Calidad y Seguridad del Paciente

Tabla 4. Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
VARO00001 (% 13 .23 .87 .5885 .18868
cultura de seguridad
del paciente)
VAR00002 13 .08 .27 .1415 .05092

N valido (por lista) 13
VARO00001= Cultura agregada de seguridad del paciente (%)

VARO00002=Tasa de notificaciéon de eventos relacionados con la seguridad.
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Tabla 5. Correlaciones (Rho de Spearman)

VARO00001 VAR00002
Rho de Spearman VARO00001 Coeficiente de correlacion 1.000 -.143
Sig. (bilateral) .642
N 13 13
VAR00002 Coeficiente de correlacion -.143 1.000
Sig. (bilateral) .642
N 13 13

VARO00001= Cultura agregada de seguridad del paciente (%)

VAR00002=Tasa de notificacion de eventos relacionados con la seguridad.
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V. DISCUSION

En nuestro pais, hay muy pocos datos sobre la notificacion de eventos relacionados
con la seguridad del paciente en una unidad hospitalaria. En el afio 2010, la
OPS/OMS realiz6 un taller en el que se pretendia llegar a acuerdos para el
desarrollo de sistemas de notificacion en Ameérica Latina. En México, a pesar de
gue existen algunos sistemas de notificacion obligatorios como los sistemas de
reporte de infecciones asociadas a la atencion sanitaria y de reacciones adversas
a medicamentos, el reporte continla siendo escaso (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2013). Las limitadas investigaciones realizadas en México Unicamente
muestran los eventos reportados en un area especifica, o se enfocan en los
reportes realizados por personal de area clinica (Zarate et al., 2017; Lagunas et al.,
2015). A nivel internacional el panorama es un poco mas esclarecedor, ya que hay
mas informes publicados de los eventos relacionados con la seguridad del paciente

gue ocurren de forma mensual y anual en hospitales y clinicas de atencién primaria.

En un estudio realizado por el grupo de la Oficina Regional del Mediterraneo
Oriental (EMRO) y la Oficina Regional de Africa de la OMS titulado “Patient safety
in developing countries: retrospective estimation of scale and nature of harm to
patients in hospital” realizado en los paises de Africa del Norte se detectaron 1,277
eventos al realizar la revision de 15 548 historias clinicas (Wilson, 2012, p. 344).
Asimismo, la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington report6 en el
afio 2002 la notificacion de 1,126 eventos relacionados con la medicacion en un
periodo de 22 meses en el hospital Barnes-Jewish afiliado a esta Universidad.
(Desikan, 2005).

Desde el estudio “Una organizacién con memoria”, se estimd una ocurrencia de
850 000 eventos adversos al afio en Reino Unido (Donaldson, 2000). En el afio
2005 en Espafia, se estudiaron 5624 pacientes y se detectaron 1 063 eventos
relacionados con su seguridad (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). El
Departamento de Medicina del Centro Médico Tufts-New England, en Boston, EE.

UU., reportd 92 547 informes de 26 hospitales de cuidados intensivos durante 21
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meses (Milch, 2006). En un complejo hospitalario de 877 camas ubicado en S&o
Paulo, Brasil se reportaron 4, 691 eventos ocurridos durante un afio, en el periodo
de agosto del 2015 a julio del 2016 (Furini et al., 2019).

En general, resulta complejo realizar comparaciones en el namero, tipo, y las
consecuencias de los eventos reportados en cada institucion nacional e
internacional debido a las diferencias en: la capacidad (nUmero de pacientes
hospitalizados), las areas de especializacion y la metodologia de identificacion de
los eventos en cada una de ellas. A pesar de ello, es un comienzo que podria
incentivar la publicacion de los eventos reportados en instituciones nacionales y
generar consensos que permitan estandarizar las metodologias en un futuro

proximo.

Asi, al cotejar con datos reportados por otras organizaciones (Wilson, 2012;
Donaldson, 2000; Milch, 2006; Furini, et al., 2019; Da Silva, et al., 2021) es posible
notar que el reporte de eventos relacionados con la seguridad en la institucion en
donde se realizo el estudio se encuentra en desarrollo ya que, comparado con cifras
a nivel internacional, hay una gran area de oportunidad para la notificacion de
eventos. En la presente investigacion se pudieron detectar 1133 eventos
reportados de forma voluntaria durante los 15 meses estudiados en el sistema de

notificacion del hospital. (Anexo Il tabla 6, Grafica 1).

Al analizar la demografia del presente estudio, el grupo etario mas afectado por
eventos relacionados con la seguridad del paciente fueron los adultos (514 reportes
gue equivalen al 67.54%), debido a su alta hospitalizaciéon durante el periodo de

estudio. (Anexo Il tabla 9, Grafica 4).

Estos datos son diferentes a los datos de otros estudios realizados, los cuales
reportan mayor cantidad de eventos ocurridos a pacientes geriatricos y pediatricos
(Luo, et al, 2016; Iddrisu, et al, 2020; Vermeulen, et al, 2018), debido a las
condiciones que aumentan el riesgo de padecer enfermedades crénicas o
concomitantes, un mayor riesgo por uso de polifarmacia, de caerse, el

requerimiento de ajuste de dosificacion en la medicacién; que puede aumentar el
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riesgo de errores, estancias hospitalarias prolongadas, mayor uso de recursos,
etcétera. En el presente trabajo se reportaron 202 eventos (26.54%) ocurridos a
pacientes geriatricos y 45 eventos (5.91%) a pacientes pediatricos. Brennan y
Leape destacaron en su estudio que la tasa de eventos adversos se incrementa
conforme avanza la edad, sin que existan diferencias en cuanto al género.
(Brennan, et al., 2004). Tener informacion sobre el riesgo de presentar eventos
relacionados con la seguridad en los grupos poblacionales podria permitir identificar
las areas de oportunidad en las que hay que implementar barreras de seguridad.

La mayoria de los eventos le ocurrieron a pacientes, familiares, trabajadores o
visitantes del sexo masculino (66.14%), aun cuando la mayoria de los pacientes
hospitalizados durante este periodo fueron del sexo femenino. (Anexo Il tabla 7,
Grafica 3). Aunque no hay datos especificos que puedan explicar estos resultados,
existen diversos estudios que han analizado las diferencias clinicas entre los
pacientes femeninos y masculinos; entre ellas destacan diferencias fisioldgicas,
hormonales y genéticas. (Colombo, et al., 2016; Villanueva, et al., 2012). Si bien,
no han encontrado diferencias significativas debido a la variacion en la gravedad
de los eventos ocurridos, la diferencia en los diagndsticos, enfermedades previas,
procedimientos realizados, etcétera. Seria importante realizar estudios que
comparen eventos de la misma gravedad en pacientes femeninos y masculinos con
el mismo diagnodstico y bajo las mismas condiciones de ingreso. Una posible
explicacion de la alta ocurrencia de eventos en pacientes masculinos podria ser
gue hubo una mayor cantidad de pacientes masculinos geriatricos que femeninas
a los que les ocurrieron eventos relacionados con la seguridad (Anexo Il tabla 8),
en los cuales existe un mayor riesgo demostrado de que les ocurran eventos

relacionados con la seguridad.

La ocurrencia de eventos se presentd mas en los pacientes del hospital por ser los
gue reciben la atencién sanitaria. (Anexo Il tabla 11, Grafica 2) Eventos
relacionados con la infraestructura hospitalaria, los cuales son de alta relevancia
por tener el potencial de afectar la seguridad de un alto nUmero de pacientes,

trabajadores, familiares e incluso visitantes. En diversas investigaciones se ha
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evidenciado que estos eventos no son extraordinarios, si no que forman parte de
las carencias ordinarias del sistema de salud, ponen en peligro la seguridad del
paciente y pueden aumentar la mortalidad hospitalaria, por lo cual resulta tan
importante realizar acciones al respecto. (Khorram-Manesh, et al., 2009).

La ocurrencia de estos problemas en los trabajadores fue menor, sin embargo,
también deben ser analizados con el fin de promover un ambiente hospitalario
seguro y adecuado para todos. Finalmente, un porcentaje muy bajo sucedieron a
familiares y visitantes. (Anexo Il tabla 11, Grafica 2).

La mayoria de los eventos reportados ocurrieron durante el turno matutino
(46.13%). (Anexo Il tabla 10, Grafica 5). Otros estudios (Da Silva, et al., 2021; Furini
etal., 2019; Milch, 2006) reportaron datos similares, lo que podria estar relacionado
con que en este horario se realizan la mayoria de las acciones, como los
procedimientos quirdrgicos, las consultas, las tomas de laboratorios, las visitas
médicas, etcétera. Ademas, durante las mafianas, un numero elevado de
profesionales de la salud asisten a las unidades sanitarias, lo cual explicaria el

predominio de eventos reportados durante este turno.

Al analizar la tendencia de reportes durante el periodo analizado (Anexo Il tabla 6,
Grafica 1), es notable que, al inicio de la implementacion del sistema electronico, el
namero de reportes se mantuvo bajo: en el primer mes (mayo de 2019) se
reportaron Unicamente 54 eventos. Sin embargo, al siguiente mes después de la
capacitacion, aumento el reporte de eventos a 82 hasta alcanzar un pico maximo
en octubre: en donde se reportaron 159 eventos. En noviembre, disminuyo
abruptamente a 63 eventos, y durante 2020 la tendencia bajé probablemente por
la pandemia causada por el virus de SARS-CoV-2, ya que implicé alta rotacion de
personal y un alto desgaste para los colaboradores por el aumento de la carga

laboral.

Alo largo de los 15 meses estudiados, es posible observar el predominio del reporte

de eventos adversos (686, 60.55%) sobre las cuasifallas (446, 39.36%) que se
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encuentran en menor proporcion.® (Anexo Il tabla 12, Grafica 6) Esto podria estar
relacionado con la infranotificacién de eventos relacionados con la seguridad y con
la minimizacion de la importancia del reporte de las cuasifallas al no verse un

impacto directo.

Es importante sefalar que, en el mes de junio, se presentd un evento centinela de
tipo muerte materna que corresponde al 0.09% del total de eventos reportados. Una
ocurrencia muy baja si es comparado con la notificaciéon a nivel internacional.® Se
realizé el analisis de la causa de dicho evento para detectar oportunidades de
mejora, y un plan de monitorizacion permanente sobre la efectividad de los cambios

realizados.
5.1 Categorias de los tipos de incidentes

De acuerdo con la clasificacion por estandares asociados, la principal categoria en
la que se agrupan la mayoria de los eventos notificados fue “Otros” (Anexo Il tabla
13, Grafica 7) esto puede deberse a la gran variedad de tipos de eventos ocurridos
y la dificultad para categorizarlos. Seria importante que durante la capacitacion del
personal se haga énfasis en lo que involucra cada estandar para lograr una
identificacion adecuada de la clasificacion del evento. En segundo lugar, el estandar
con mas eventos notificados fue Manejo y Uso de Medicamentos, algo esperado,
debido a la amplia documentacién de la ocurrencia de estos. (Allard, J., et, al. 2002,
255-265)

> De acuerdo con el Instituto de Medicina de EE. UU., aunque las cuasifallas son mas frecuentes
gue los eventos adversos, el reporte de estos Ultimos es mas comun. Sin embargo, el andlisis de
datos de las cuasifallas brinda la oportunidad de disefiar sistemas que puedan prevenir eventos
adversos. El Instituto de Medicina de EE. UU. sefiala que es preferible tener un mayor nimero de
cuasifallas reportadas, ya que esto indica si es una organizacion proactiva y no reactiva (Institute of
Medicine US, 2004).

® Por ejemplo, en las estadisticas presentadas por la Joint Comission sobre los eventos centinela
ocurridos del afio 2005 al afio 2020, se reportaron como minimo 517 eventos. Los eventos centinela
mas reportados fueron caidas, retenciéon involuntaria de un objeto extrafio, suicidio, cirugia
incorrecta y retraso en el tratamiento (Joint Comission, 2020). Sin embargo, lo deseable en una
organizacion es que nunca se presenten eventos de este tipo. Ante ello, lo que distingue a las
organizaciones de mayor calidad es responder ante los eventos centinela y eventos adversos
ocurridos para mejorar los procesos y para evitar su ocurrencia en el futuro.
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Los 1133 registros de eventos se clasificaron en 126 definiciones operativas.
(Anexo Il tabla 14, Grafica 8). Sin embargo, la mayoria de estos ocurrieron con poca
frecuencia. Las categorias con mayor ocurrencia estan relacionadas con registros,
guejas, falta de materiales y manejo clinico. Por otra parte, el evento mas comuin
fue el relacionado con la seguridad fue “Retraso en la realizacion de un estudio/
procedimiento/consulta/Interconsulta,” que corresponde al 11.03 % (125) de los
eventos reportados, ademas, implica un riesgo potencial a nivel organizacional que

pudo causar dafios al paciente en contextos de urgencia.

Un alto nimero de eventos estuvo relacionado con el “Incumplimiento al llenado del
expediente clinico” (Anexo Il tabla 14, Grafica 8), puesto que acumuld 102 (9%). Lo
cual puede propiciar la ocurrencia de errores que causen algun dafo al paciente,
puede ser el llenado incorrecto de la prescripcion médica. Esto puede implicar una
dosis de medicamentos incorrecta, la cual puede tener una consecuencia grave

para el paciente.

El nimero de eventos relacionados con quejas fue de 79 (6.97%), 56 eventos
(4.94%) se centraron en el personal no capacitado en las funciones asignadas.
También se registraron 50 (4.41%) errores de medicacion, y en cuanto a la omision
del proceso de alta y traslado del paciente hubo 48 eventos (4.24%) Igualmente, se
presentaron 46 (4.06%) eventos relacionados con la falta de material, equipo e
insumos, 40 (3.53%) por falta o retraso en el cargo o liberacion de medicamentos,
insumos, equipos y servicios, 31 por la prescripcion incompleta de medicamentos
y 26 (2.29%) por falta de aplicacion de precauciones basadas en la transmision.
(Anexo Il tabla 14, Gréfica 8)

El analisis de los eventos adversos que se ha realizado en la institucion desde el
inicio de la implementacion del sistema electrénico de reportes, hasta el momento,
basado en la revision de incidentes, puede considerarse reactivo, esto quiere decir:
reaccionar ante los eventos que van ocurriendo. De acuerdo con el Instituto de
Medicina de EE. UU., una alternativa para prevenirlos puede lograrse mediante la
identificacion de las principales causas de los eventos presentados con mayor
frecuencia para posteriormente realizar un analisis general con los datos obtenidos
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del periodo de estudio. Esto posibilita enfocar los esfuerzos para mejorar
principalmente el retraso en la realizacion de un estudio, de un procedimiento de

consulta, Interconsulta y sobre el llenado del expediente clinico.

El sitio donde ocurrieron la mayoria de los eventos reportados fue el area de
hospitalizacion, con un poco mas del cincuenta por ciento de los eventos totales,
(593, 52.34%). (Anexo Il tabla 15, Gréafica 9) Este fendmeno tiene explicacion,
puesto que es ahi donde se atiende a la mayoria de los pacientes y el personal esta
muy activo. Sin embargo, al ser un area con dichas caracteristicas, deberia ser
mas facil identificar cualquier evento directamente relacionado con los pacientes y
donde es vital dar un seguimiento inmediato con el fin de disminuir las

consecuencias que podrian tener o0 para evitar su ocurrencia.

El quir6fano fue el segundo lugar con mayor nimero de eventos, dando un total de
135 (11.92%), mientras que, en el area de urgencias ocurrieron 112 eventos

(9.89%) y en terapia intensiva se dieron 53 eventos (4.68%). (Grafica 9).

Las areas anteriormente mencionadas al ser criticas conservan un mayor riesgo de
gue se presenten eventos relacionados con la seguridad. De acuerdo con un
articulo publicado en Colombia (“Adverse events in critical care: Search and active
detection through the Trigger Tool”) sobre eventos adversos en la Unidad de
Cuidados Intensivos, se reportaron 178 eventos adversos en 48 individuos, lo que
en promedio significa que hubo 4 eventos por paciente. (Molina, 2018, p. 9-15).
Estos pacientes presentaron caracteristicas comunes como: presencia de
comorbilidades, dependencia fisica, alta estancia hospitalaria, postracion continua,
utilizaciéon de polifarmacia, medicacion de alto riesgo o con requerimiento de
monitorizacion y edad avanzada; factores de riesgo que podrian contribuir a la alta

incidencia de eventos relacionados con la seguridad en estas areas.

La direccion médica fue responsable de 764 eventos (67.43%) (Anexo Il tabla 17,
Grafica 11), correspondiendo al area médica 393 eventos (34.69%) y 227 eventos
(20.04%) el area de enfermeria. (Anexo Il tabla 16, Gréfica 10). La direccion de

operaciones fue responsable de 270 eventos (23.83%), (Anexo |l tabla 17, Gréfica
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11) en donde las areas de admision (65, 5.74%) y biomédica (5.30%) estuvieron
implicadas con la mayor cantidad de eventos. (Anexo Il tabla 16, Grafica 10) Cabe
destacar que la direccion financiera estuvo involucrada en 72 (6.35%) de los
eventos reportados. (Anexo Il tabla 17, Gréfica 11).

De acuerdo con la Agencia para la Investigacion y la Calidad del Cuidado de la
Salud (AHRQ, por sus siglas en inglés), los reportes que Mas se registran provienen
de los profesionales de primera linea, es decir, quienes estan en contacto directo
con los pacientes y se ven involucrados directamente en su atencion clinica y con
los eventos relacionados con la seguridad de forma mas estrecha. Esto es posible

saberlo porque el personal notifica de lo sucedido mediante un sistema voluntario.

En concordancia con la investigacion de la AHRQ, sucedi6é que el personal con
mayor frecuencia de notificacion fue el area de enfermeria con 447 eventos
notificados (39.45%). (Anexo Il tabla 18, Grafica 12) Un dato similar a los reportados
en estudios publicados, tales como el realizado en el Departamento de Medicina de
Boston en donde casi el 50% de los reportes fueron realizados por Enfermeria
(47%) (Milch, 2006). También en un estudio realizado por Zarate y colaboradores
en México en el afio 2017, se registraron 540 eventos reportados por el area de
enfermeria durante 18 meses en cinco institutos de salud y un hospital de alta

especialidad.

El personal administrativo también se involucré en la notificacion de eventos (291,
25.68%), (Anexo Il tabla 18, Gréafica 12) lo cual es un aspecto positivo porque indica
gue el sistema de notificacion de eventos funciona entre toda la organizacion. Pese

a esto, aun es necesario ampliar esta practica en mas areas dados los resultados.

El personal del 4rea médica notifico un total de 224 eventos (21.54%) (Anexo Il
tabla 18, Grafica 12) un dato mayor a lo reportado en estudios internacionales, en
donde cerca del 2% de los informes corresponden a esta area. Por ejemplo, en un
estudio publicado en 2008 en la revista The Joint Commission Journal on Quality

and Patient Safety, se indica que la mayoria de los reportes provienen del area de
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enfermeria con un 45.3 % de la participacion, cuando el area médica Unicamente

informo cerca del 1.1% (Rowin et al., 2008).

El nUmero de reportes sobre eventos fue menor en el area de farmacéuticos clinicos
con 53 eventos (4.68%) (Anexo Il tabla 18, Grafica 12), cifras que se explican por
la poca participacion del personal de dicha &rea. Ello se podria deber a la reciente
incorporacion en el sector de salud mexicano. En el articulo “Notificacion
Electrénica Voluntaria de Errores Médicos y Eventos Adversos” (Milch, 2006), los
farmacéuticos y técnicos de farmacia fueron responsables de la notificacion de
cerca del 16% de los eventos reportados en 26 hospitales de atencion critica en los
EE. UU. en un sistema de notificacion voluntario. En perspectiva comparada, con
paises desarrollados hay retrasos significativos en la participacion como

notificadores de eventos.

Los eventos reportados fueron catalogados de acuerdo con la clasificacion de la
NCCMERP de acuerdo con las consecuencias que tienen y las intervenciones que
requieren, adaptada al hospital de estudio. Los eventos con consecuencias mas
frecuentes fueron del tipo C (error sin dafio, que alcanza a pacientes, familiares,
trabajadores y visitantes) que correspondié al 39.81% (451) de los eventos
reportados y del tipo B (error presente, no alcanza al paciente, al familiar, al
trabajador o al visitante) que representan el 39.19% (444). (Anexo Il tabla 19,
Grafica 13).

Ahora bien, el 11.30% (128) corresponde a los eventos con consecuencias de tipo
D (alcanzan al paciente, familiar, trabajador, o visitante, y requieren monitoreo para
verificar o evitar dafios) y 22 eventos con consecuencia de tipo E (Con dafio
temporal, requiere intervencion). De los eventos con consecuencias de tipo A (error
potencial) se reportaron 59 eventos que corresponden al 5.21% de la totalidad

recabada. Anexo Il tabla 19, Grafica 13).

De acuerdo con los resultados obtenidos, aun hay predominio de eventos en los
gue el error esta presente, alcanzan al paciente, y/o requirieron alguna intervencién

(como prolongacion de la estancia hospitalaria, reanimacion, uso de mas
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medicacion etcétera), en cambio los errores potenciales (que no alcanzan al
paciente) quedaron en cuarto lugar. Diferentes estudios (Barfieres, et al., 2005;
Shaw, et al., 2005; Gutierrez, et al., 2008) han demostrado que los errores
potenciales son una oportunidad para obtener informacién sobre la cascada de
sucesos que llevan a la ocurrencia de eventos adversos con el fin de analizar las
condiciones latentes y disminuir la ocurrencia de consecuencias graves sobre el
paciente, por lo cual es preferible que los errores potenciales o los eventos que no
alcanzan al paciente sean los que predominen, antes que los que tienen

consecuencias directas en los pacientes.

Finalmente, solo el 0.53% (6 eventos) y % (1 evento) correspondieron a las
consecuencias de tipo H (requirid intervencion para preservar la vida de los
pacientes) y del tipo | (muerte) Anexo Il tabla 19, Gréfica 13), que, aunque se
encuentran con frecuencias bajas es necesario realizar analisis exhaustivos que

permitan llegar al origen de dichos eventos y evitar su ocurrencia.

Al finalizar la recopilacion de todos los eventos reportados, fue pertinente emplear
la Metodologia de los Cinco porqués’ para el andlisis de las cuasifallas y los eventos
adversos y el andlisis causa-raiz® en el caso de los eventos centinela. La cual
enriquece a la organizacion en los aspectos de seguridad del paciente. El
seguimiento con la metodologia de los 5 Porqués mostro que 883 eventos del total,
es decir, el 78% fueron atendidos mediante propuestas de mejora y Su
implementacion, mientras que el 22% restante permanece en espera de su analisis

y resolucién. (Anexo Il tabla 20, Grafica 14).

Se obtuvo una amplia tasa de respuesta en el seguimiento de los eventos lo cual

podria ser una de las causas del descenso del nimero de eventos reportados,

’ Metodologia de los cinco porqués, consiste en una serie de preguntas que buscan encontrar la
casusa 0 causas principales para realizar el andlisis de problemas, en este caso de eventos
relacionados con la seguridad del paciente.

8 Andlisis causa - raiz, es un proceso secuencial de preguntas estructuradas para descubrir errores
latentes subyacentes en un suceso centinela. Se orienta al proceso, por lo que supone una revision
exhaustiva de los elementos que lo integran (personas, equipos, procedimientos, informacion,
entornos, contingencias externas, etc.). Finalmente, se exponen algunas recomendaciones para la
prevencion de errores dirigidas a los pacientes y centradas en su participacion activa en el proceso
asistencial. (Lopez, et al, 2005).
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aunque no es posible afirmalo debido a las posibles variantes como la infra
notificacion o la notificacion incompleta, sin embargo, adn se requiere mejoria en la
aplicacion de la metodologia, ya que en algunos casos los encargados del analisis

no profundizan adecuadamente en llegar a la causa principal.
5.2 Indicadores

Como menciona el Manual de Indicadores para Evaluacion de Servicios
Hospitalarios de la Direccién General de Evaluacién del Desempefio, “para que un
servicio sea de calidad, tiene que cumplir adecuadamente con los atributos que
dicho servicio deberia tener”. Asi, el servicio de salud debe evitar que ocurran
eventos adversos, eventos centinela o cuasifallas que afecten el sistema de
seguridad del paciente, como consecuencia directa del proceso de atencion médica
(Secretaria de Salud, 2013, p. 5).

En este estudio, se reviso el grado de apego al proceso de notificacion y analisis
de eventos relacionados con la seguridad, para determinar si los eventos
notificados cumplian con las definiciones operativas, los criterios minimos de
notificacion y de cumplimiento del seguimiento. Para ello, se utilizaron los

indicadores de proceso y resultado.

En el indicador de proceso (Tabla 2). Durante el 2019, el porcentaje de apego al
proceso del sistema de notificacion y andlisis de eventos relacionados con la
seguridad del paciente fue bajo, el maximo obtenido fue en el mes Octubre con 35.2
% de apego al proceso. (Anexo Il tabla 21, Grafica 15). Lo cual pudo ser justificado
por la implementacion del proceso cuando los colaboradores no contaban con
experiencia en el uso del sistema de notificacion electronico. Sélo en octubre se
obtuvo el maximo obtenido de apego al proceso, con 35.2 % cuando ya habian

pasado 6 meses de su implementacion. (Anexo Il tabla 21, Gréafica 15).

El indicador de resultado mide el porcentaje de errores en la notificacién de eventos,
(Tabla 3). Este indicador fue congruente con lo observado durante el proceso. De
este modo, el méximo observado fue en el mes de diciembre con un 86.2% de

errores (Anexo |l tabla 22, Grafica 16), que corresponde con lo observado en el
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indicador de proceso, donde el porcentaje de cumplimiento en este mes fue del
13.8%. (Anexo Il tabla 21, Grafica 15).

En el afio 2020, también se observé un bajo apego al proceso, el maximo obtenido
fue de 25.8% en el mes de enero (Anexo Il tabla 21, Grafica 15), congruente con el
74.2% de los errores en la notificacién de eventos. (Anexo Il tabla 22, Gréafica 16).

Asi, durante 2020 el porcentaje de apego fue menor que durante 2019, debido al
inicio de la pandemia de COVID-19, lo que ocasion6 una alta tasa de rotacion de
personal no capacitado en los procesos hospitalarios incluyendo el reporte de los
eventos relacionados con la seguridad del paciente. Esto se puede asociar a las
limitaciones en la capacitacion de personal a causa del aislamiento y de las
limitaciones de equipo tecnoldgico necesario para la notificacion en las areas

criticas.

Los resultados obtenidos muestran lo siguiente. Mientras que el indicador de
proceso va hacia la baja al no tener un buen apego al proceso de notificacion, el
indicador de resultado va hacia la alta por un elevado porcentaje de errores en la
notificacion. A través de los analisis realizados, se observé que las principales
causas del incumplimiento al proceso durante el afio 2019 fueron la falta de
identificacion correcta del seguimiento segun la consecuencia (27.9%), la
identificacion de la definicion operativa (17.3%) y la identificacion de la persona que
reporta el evento (16.9%). (Anexo Il tabla 27, Gréafica 17). Durante 2020, el
incumplimiento se debio a la falta de identificacion correcta del seguimiento segun
consecuencia (25%), la identificacion del tipo de evento (18.9%) y la identificacion
de la definicion operativa (18.1%). (Anexo Il tabla 28, Grafica 18).

Alun son persistentes los errores en la notificacién, por lo que es necesario
implementar la capacitacion sobre este sistema de notificacion, de modo que
aumente el reporte de eventos adversos a la seguridad, la calidad de la informacion
dada y la identificacidén de las causas. Para mejorar esta area de oportunidad, se
requiere de la capacitacion continda en el sistema de notificacién, asi como el

seguimiento por los jefes de servicio y el area de calidad.
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5.3 Cuestionario de Cultura de Calidad y Seguridad del Paciente

La Encuesta de Cultura de Seguridad del Paciente version 1.0 nos permitié evaluar
cémo los colaboradores hospitalarios perciben las 12 dimensiones de cultura de
seguridad medidas:

e Trabajo en equipo dentro de las unidades

e Expectativas y acciones del supervisor / gerente para promover la seguridad
del paciente

e Aprendizaje organizacional: Mejora continua

e Apoyo a la Gestion de la Seguridad del Paciente

e Percepciones generales de la seguridad del paciente

e Comunicacion e Informacion sobre errores

e Apertura comunicativa

e Frecuencia de eventos notificados

e Trabajo en equipo entre unidades

e El personal

e Transferencias y transiciones

e Respuesta no punitiva a errores

e Grado de seguridad del paciente

En el presente estudio la tasa de respuesta fue del 79%, (Anexo Il tabla 86) un valor
superior al informe publicado en 2021 por la Agencia de Investigacion y Calidad

Sanitaria (AHRQ), donde se reporté una tasa promedio de respuesta del 60%. °
5.4 Caracteristicas de los encuestados

El 57.6% de los encuestados respondieron a la categoria de profesion: Otros. El
25.9% (110) fue el personal de enfermeria 'y 16.5 % (70) personal médico. (Anexo
Il tabla 87) En contraste con otros estudios publicados que aplicaron la encuesta
de seguridad en donde la mayoria de los participantes tenian profesion de

Enfermeria, seguido del Medicina y en menor proporcion personal administrativo u

9 Con una muestra de 320 hospitales, y 191,977 participantes.
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otros. Resulta enriguecedora la alta participacion de distintos profesionales de la
salud, ya que revela la percepcion de todos los trabajadores involucrados en el
sistema y no Unicamente los que se encuentran en primer contacto con el paciente.
Permitird identificar &reas con potencial de mejora en todo el sistema, no

exclusivamente en las areas clinicas.

En ese sentido, las areas con mayor prevalencia de respuesta fueron enfermeria
(9.2%,39), urgencias (7.3%, 31) y quiréfano (6.6%,28). (Anexo Il tabla 89) Al ser
areas de contacto directo con el paciente se ha demostrado en otros estudios
(Moreno, et al., 2009; Farzi, et al., 2017) que tienen mayor compromiso con la

seguridad del paciente.

El personal participante pertenecia en su mayoria al turno matutino (139, 32.7%),
es decir, el vespertino fue un 76,17.9%, y del turno nocturno 112, 26.4%.
Probablemente debido a que la mayoria del personal se concentra en el turno
matutino, incluyendo al personal administrativo y al personal de direcciones y

jefaturas. (Anexo Il tabla 88)

De los colaboradores encuestados, el 44.9% (191) han laborado de 1 a 5 afios en
la institucion; 21.2% (90), menos de un afo, y 13.2% (56), de 6 a 10 afios. De estos,
38.1% (162) de los colaboradores llevan ejerciendo su profesion de 1 a 5 afos,
17.6% (75) lleva 21 afios o mas y 14.1% (60) tiene de 6 a 10 afios. (Anexo Il tabla
91) De acuerdo con reportes de la encuesta de seguridad aplicados en otros paises,
se ha demostrado que los profesionales con mas tiempo de experiencia tienen una
mejor percepcion de la cultura de seguridad lo cual tiene una influencia positiva en
la cultura de seguridad. (Hori, et al., 2019). Ademas de tener mas probabilidad de
compatibilidad entre los valores, creencias y normas personales de los trabajadores
y de la institucion, por ello, es relevante resaltar que la mayoria de los participantes

de la encuesta han laborado en la institucion por al menos un afio.

Asimismo, de estos encuestados, 74.8% (318) de los colaboradores labora entre
40 y 59 horas por semana; 16.9% (72), de 20 a 39 horas por semana, y 5.2% (22),

entre 60 y 79 horas por semana. (Anexo |l tabla 93) El numero de horas de trabajo
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también puede estar relacionado con la respuesta a la cultura de seguridad, ya que
el cansancio y la fatiga pueden afectar de forma negativa la calidad de la atencién
al paciente, por la disminucion en la concentracion al realizar las actividades lo que

puede conllevar a un aumento en la incidencia de errores. Hori, et al., 2019).

Finalmente, se puede destacar que la mayoria de los colaboradores encuestados
(65.2%, 277) habitualmente tienen interaccion o contacto directo con los pacientes,
mientras que 34.8% (148) de los trabajadores no lo tienen. (Anexo Il tabla 95) Por
diversas investigaciones previas se ha destacado que los profesionales de primera
linea habitualmente se centran mas en la seguridad del paciente por el contacto
diario y las intervenciones estrechas que realizan. En contraste con el personal
administrativo quienes se perciben “ajenos” a la seguridad del paciente, en los
comentarios libres de la encuesta aplicada, los temas mas frecuentes incluyeron el
desconocimiento del requerimiento de su participacion en temas de seguridad del

paciente, cuestionamiento de la utilidad de la propia encuesta y de su participacion.

5.5 Elementos medibles de la cultura de seguridad del paciente

Al analizar los resultados de los componentes positivos de cada dimension de los
elementos medibles de la cultura de seguridad del paciente, se obtuvo un promedio
de 56.5%, porcentaje que indica una cultura de calidad y seguridad neutral®. (Anexo
I, tabla 97). Al comparar este valor con los reportados en otros estudios (Anexo I,
tabla 99) como el realizado por la AHRQ en 2018 y en Shenzhen en 2019, la
mayoria de los porcentajes promedio de las dimensiones se encuentran por debajo
de los reportados en estos estudios. Aun con ello, en la mayoria de las
dimensiones, se obtuvieron porcentajes mayores al 50 % que es el limite para

clasificarlos como una debilidad.

Unicamente 4 de las 12 dimensiones tuvieron porcentaje menor al 50%, (Anexo I

tabla 97, Grafica 23) en contraste con datos obtenidos en un Hospital de Brasil

10 De acuerdo con la AHRQ una tasa de respuesta positiva mayor al 75% indica alto nivel de
seguridad del paciente, del 51-74% neutral y fragil simenos del 50% de las respuestas son positivas.
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(Hori, et al., 2019), en donde 9 de las 12 dimensiones fueron calificadas por debajo

del 50%, y por tanto obtuvieron una cultura de seguridad calificada como fragil.

Las areas de mayor fortaleza fueron trabajo en equipo dentro de las unidades con
82.6% de respuestas positivas y Aprendizaje organizacional: Mejora continua con
un 76.5%. (Anexo IlI; tabla 97, figura 5) Se consideran fortalezas en la cultura de
seguridad del paciente, ya que tuvieron valores superiores al 75% (Sorra, et al.,
2004).

El trabajo en equipo de dentro de las unidades es una de las fortalezas mas
frecuentes en los reportes donde se aplicé la misma encuesta (Jones, et al., 2008;
Saturno, J., 2009; Hao, et al., 2020). El trabajo en equipo es un punto critico y toma
especial relevancia en la seguridad del paciente ya que se basa en la colaboracion
y comunicacion mutua entre los colaboradores. Diferentes autores han analizado la
necesidad de la colaboracién entre los trabajadores, y han concluido que el trabajo
en equipo es esencial en la calidad de la atencién y puede mejorar la seguridad del
paciente. (Dinius, et al., 2020) En contraste con el porcentaje obtenido en la
dimension “Trabajo en equipo entre las unidades” con un 57.18%, lo cual indica
gue, aunque la colaboraciéon dentro de una misma area o unidad es positiva, no lo
es cuando se requiere colaboracion entre diferentes areas. Resulta importante
mejorar esta area, ya que la atencion de un mismo paciente generalmente requiere
de un trabajo multidisciplinario, es decir, de la colaboracion de diversas areas, y Si
esta colaboracién es deficiente podria poner en riesgo la seguridad del paciente.
(Rosen, et al., 2018).

Asimismo, las areas con mayor potencial de mejora fueron “el personal” con 30.6%
y la “respuesta no punitiva a errores” con 23% de respuestas positivas, (Anexo Il;
tabla 97, figura 4) esta baja tasa de respuestas positivas también ha sido
encontrada en otros estudios (Jones, et al.,2008; Alahmadi, et al., 2010; Hamdan,
et al., 2013; Raeissi, et al., 2018; Hao, et al., 2020). La dimension de “el personal’
hace referencia a la carga de trabajo, como afecta la calidad de la atencién por la
falta de personal y qué tan presionados trabajan para cumplir las tareas. Como se
puede observar en la grafica 37 el menor porcentaje de respuestas positivas en

esta dimension nos indica que la percepciéon de los colaboradores es que no hay
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suficiente personal para enfrentar la carga de trabajo y que realizan sus actividades

bajo presion debiendo intentar hacer muchas labores rapidamente.

La dimension “respuesta no punitiva a errores” es también una de las mas
frecuentes debilidades de los estudios que han aplicado la encuesta HSOPSC. En
la presente investigacion predomina la preocupacion de que los errores sean
guardados en expedientes, y cuando se realiza el informe de un evento relacionado
con la seguridad sienten que la persona esta siendo reportada y no el problema. Lo
cual podria explicar el hecho de que un porcentaje alto de los colaboradores nunca
ha reportado ningun evento relacionado con la seguridad del paciente (58.6%),
posiblemente prefieran no reportar los eventos y evitar ser castigados o juzgados
por sus errores o los de sus comparfieros. En contraste y un porcentaje bajo de
26.4% solamente ha reportado en promedio de 1 a 2 eventos durante su labor en
la institucién. Asimismo, un reducido 9.41% de los encuestados reportd de 3-5
eventos, y unicamente el 0.71% reportd 21 eventos o mas. (Anexo Il, grafica 35)
Aunque se ha demostrado en diversos estudios (Najjar, et al., 2015; Miller, et al.,
2019) que unatasa mas baja de eventos relacionados con la seguridad del paciente
esta relacionada con una cultura de calidad mas positiva, para la organizacion de
estudio no es posible afirmalo, ya que un alto porcentaje de los colaboradores no
ha reportado eventos, y ademas una de las debilidades identificadas fue la
respuesta no punitiva a errores, lo que nos podria indicar que la falta de reporte de
eventos no es debido a la inexistencia de ellos, si no, mas bien al miedo a la culpa,

sefialamiento o castigo que ello pudiera generar.

Ademas, en la dimension frecuencia de eventos notificados (Anexo Il, Grafica 35)
se puede observar que a la percepcion de los colaboradores es mas probable que
notifiquen un error cuando tiene el potencial de dafar al paciente que cuando no lo
tiene, eso puede tener relacién el hecho de que en el periodo de estudio se hayan
reportado mas eventos adversos que cuasifallas. Por lo cual seria importante
esclarecer la importancia de notificar todos los errores aln cuando no tengan el
potencial de dafiar al paciente o se hayan corregido antes de llegar a él, justamente

para realizar las correcciones desde la raiz de la problematica.
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Cabe destacar que el mayor vacio de informacion se debe a que desconocen el
mecanismo de reporte para eventos relacionados con la seguridad del paciente.
Esto también, indica que han ocurrido multiples eventos adversos sin ser
reportados adecuadamente. Esto es plausible argiirse debido a tal

desconocimiento.

“Apoyo a la gestion de la seguridad del paciente” (Anexo Il, Gréfica 31) tuvo un
porcentaje promedio del 69.49%, en esta dimension un alto porcentaje de los
colaboradores estd de acuerdo en que la direccion del hospital proporciona un
ambiente de trabajo que promueve la seguridad del paciente, lo cual resulta positivo
ya que fortalece el compromiso de los colaboradores con la seguridad del paciente.

La dimension “Comentarios y comunicacion sobre errores” (Anexo I, Grafica 34)
tuvo un promedio del 66.04% de las respuestas positivas, la mayoria de ellas de
acuerdo en que se informa sobre los errores que cada area comete, se analizan
para que no se vuelvan a cometer y se les mantiene informados de los cambios

gue se realizan a partir de la ocurrencia de errores notificados.

“Expectativas y acciones del supervisor / gerente para promover la seguridad del
paciente” 58.53%, (Anexo Il, Grafica 29) aunque se consideran las sugerencias del
personal para mejorar la seguridad del paciente, cuando aumenta la presion del
trabajo los lideres usualmente requieren un trabajo mas rapido, aunque ello

signifiqgue pasar por alto procedimiento para la seguridad el paciente.

“Apertura comunicativa” (Anexo I, Grafica 34) 49.65%, un alto porcentaje de los
colaboradores no se sienten con la libertad de cuestionar las decisiones o acciones

del personal con mayor autoridad.

Con respecto a transferencias y transiciones con un 44.71%, (Anexo Il, Gréfica 38)

cabe destacar que, el mayor porcentaje de respuestas afirmativas revel6 que

durante cambios de turno suele ocurrir pérdida de informacion importante para el

cuidado de los pacientes. Asimismo, el de menor porcentaje que se obtuvo surgi6

de los problemas a la hora del intercambio de informacién entre unidades de este

hospital y de los cambios de turno, los que resultaron ser probleméticos para los
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pacientes, debido a los cambios de personal puede haber perdida de informacion,
actividades inconclusas, descuido de los pacientes, lo que compromete su

seguridad.

“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente” 55% (Anexo I, Gréafica
32), un alto porcentaje de los colaboradores estan de acuerdo en que “solo por
casualidad no ocurren errores de gravedad” y que hay problemas de seguridad en

Su area respectiva.

Por ultimo, el grado de seguridad del paciente. (Anexo I, Gréafica 40) En este rubro
se planted el siguiente reactivo: “por favor, dele a su area/unidad de trabajo un
grado general en seguridad del paciente”. Los resultados arrojaron un 87% de
respuestas positivas. Esto indica, en términos generales, que los colaboradores de
la institucion perciben de forma positiva la seguridad del paciente en su area/unidad

de trabajo.

Ademas de ello el promedio de la percepcion asignada de acuerdo con el area de
trabajo fue de 8.1 (en escala de 1 a 10) un valor superior a los reportados en un
metaanalisis realizado por la CONAMED sobre cinco estudios que aplicaron la
encuesta de seguridad del paciente, en donde el maximo promedio obtenido fue de
7.4 en un trabajo realizado en el IMSS en 2013 donde participd Unicamente
personal de atencion directa al paciente. (Pérez, et al., 2016). E incluso un valor
superior a la calificacion media para la seguridad del paciente reportado en
Shenzhen que fue de 3.9. (Hao, et al., 2020).

Al relacionar los datos obtenidos con el tiempo que llevan laborando en la
organizacion (de 1 a 5 afios), es notorio que, a pesar de no tener una cultura de
calidad y seguridad de la paciente arraigada, los trabajadores mostraron estar
comprometidos con la seguridad del paciente e interesados en informarse sobre

cémo mejorar en la seguridad del paciente.
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5.6 Relacién entre la notificaciobn de eventos relacionados con la
seguridad del paciente y el Cuestionario de Cultura de Calidad vy

Seguridad del Paciente.

Larelacion entre la cultura de calidad, la seguridad del paciente y la tasa de eventos
relacionados con la seguridad del paciente se encuentra ampliamente
documentada y su evaluaciéon se ha realizado desde hace varias décadas. Sin
embargo, en nuestro pais no hay estudios que analicen directamente dicha
relacion. En lugar de ello, se han realizado investigaciones por separado, para
evaluar la cultura de calidad utilizando el concepto de clima de seguridad
institucional como un sinénimo. Y estudios que evaltan la tasa de notificacion de
eventos relacionados con la seguridad mediante diversas metodologias. (Macrae,
2016,71-75), (Najjar, et al. 2015, 2-9), (Farzi, et al. 2017,372-376), (Gharaee,
2020,13-16)., (Wang, X et al. 2014, 1114-1122).

A nivel internacional se han realizado algunos estudios, que si identifican dicha
relacion. Por ejemplo, en Palestina, en el afio 2015 se realiz6 un estudio; sobre la
relacion entre la cultura de calidad y seguridad del paciente y los eventos adversos.
Para llevarla a cabo, los investigadores optaron por el analisis de los eventos
relacionados con la seguridad del paciente mediante el uso de la herramienta
Global Trigger Tool (GTT) y realizaron la Encuesta Hospitalaria de Cultura de
Seguridad del Paciente (HSOPSC) desarrollada por Westat. Los datos obtenidos
se tomaron de ocho departamentos de atencion hospitalaria durante ocho meses.
Los resultados arrojaron que hay una relacion insoslayable, respaldada con
estadisticas. Ellos obtuvieron una relacién estadisticamente significativa con
p<0.05 y p<0.01, con los cuales pudieron afirmar que una cultura de seguridad del
paciente mas positiva se asocia con menos eventos adversos en los hospitales a

nivel departamental. (Najjar, et al. 2015, 2-9).

En nuestro caso de estudio al realizar la correlacion entre la tasa de eventos
relacionados con la seguridad y la cultura de seguridad del paciente (dada por el
cuestionario de seguridad) el coeficiente de Spearman que se obtuvo (Tabla 5) fue

de -0.143, no encontrando una relacion lineal estadisticamente significativa, con
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una p>0.05, IC 95%. Por lo que no es posible establecer una relacion entre estas
dos variables. Estos resultados pudieron estar influenciados por la diferencia en el
tiempo en que se realizd el cuestionario de seguridad del paciente, ademas del
breve periodo de tiempo transcurrido entre el inicio del uso del sistema electronico

de notificacion y el periodo de estudio de la presente investigacion.

Aunque no fue posible concluir una relacién entre la Cultura de Seguridad y la
notificacion de eventos, es posible rescatar el notable avance de la organizacion
con la implementacion del sistema de Notificacion y la participacion del personal
tanto de areas clinicas como administrativas, de acuerdo con la AHRQ, el esfuerzo
de colaboracion de los trabajadores ya son parte del inicio de una cultura de calidad
y seguridad positiva. (AHRQ, 2019), (ECRI, 2019).

En ese sentido, llevar a cabo una encuesta en el hospital contribuye a matizar las
percepciones que tienen los trabajadores sobre la seguridad en el ambito
hospitalario. Ademas, la tasa de notificacion de eventos obtenida del 13.52%
representa la tasa mas alta y reciente reportada ya que en el informe reportado por
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) la tasa fue de 10.63%
en el afio 2014, aunque en este estudio Unicamente fue un enfoque del area de
Enfermeria. (Rios, 2015, 73-82).

Sin bien la cultura de seguridad del paciente no es positiva hasta este momento, al
analizar el tiempo en gque se ha implementado la notificacion de eventos, las
capacitaciones, resulta esperanzador en mejorar la seguridad del paciente no

solamente de forma momentanea, si no, de forma continua.

Aunque se ha visto reflejados los esfuerzos en los resultados obtenidos, al
vislumbrar el inicio de una cultura de calidad y seguridad del paciente,
principalmente con la notificacion de eventos, el mayor reto aun sigue siendo
sensibilizar al personal para mejorar su practica diaria en su area de trabajo y
visualizar los errores como una oportunidad de mejora, que deberan notificar
independientemente de si afectd o no y de la consecuencia en el paciente. Para

ello es necesario identificar y remover barreras culturales convenciendo al personal
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de que el objetivo de la notificacion se basa en mejorar la calidad y seguridad de la

atencion al paciente que en evaluar la actuacion individual.

Lo que, ha sido evidente, es que la notificacién espontanea, confidencial de eventos
relacionado con la seguridad es un hecho fundamental para identificar las areas de

oportunidad y el establecimiento de medidas correctivas y preventivas.

El investigador Heinrich Herbert, sugiere una relacién aproximada en la que por
cada 300 cuasifallas y por cada 30 eventos adversos se produce un evento grave
(centinela). (Heinrich, H. 1941).

Relacion teorica de Heinrich

Eventos centinela

Eventos adversos

Cuasifallas

Grafica 25. Relacion teérica de Heinrich.
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Notificacion en la organizacion

Eventos centinela

Eventos adversos

Cuasifallas

Grafica 26. Notificacion en la organizacion.

Al compararlo con nuestros resultados obtenidos, se report6é Unicamente un evento
centinela, se notificaron 686 eventos adversos, casi 23 veces mas de los que
debieron producirse (30 eventos segun la relacién dada por Heinrich), con respecto
a las cuasifallas se notificaron 446 arriba de las 300 esperadas, es posible que
como ya hemos mencionado, la notificacion de Cuasifallas se encuentra en cifras
inferiores debido a la falta de observacion directa de una consecuencia. Siguiendo
esta linea, la falta de notificacion de cuasifallas permite que los eventos adversos
aparezcan en mayor numero, ya que no se tiene la oportunidad de analizar las
areas de posibles fallos previo a tener una consecuencia en el paciente,

colaborador, familiar o visitante.

Esta investigacion ha permitido vislumbrar diversas areas de oportunidad y
proponer una ruta a seguir gue permita implementar y mejorar la Cultura de Calidad
y Seguridad del Paciente, inicialmente continuar con la notificacion de eventos
relacionados con la seguridad del paciente, continuar con el mantenimiento de la
plataforma de reporte, formacion de lideres comprometidos con el aprendizaje y la
mejora continua, incentivar la participacion en el reporte de eventos mediante la
capacitacion exhaustiva de los lideres de area, que a su vez inciten la participacion

de su personal, que demuestren su compromiso ayudando a la organizacion a
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comprender las causas de los errores, desarrollar estrategias para prevenir la
repeticion de dichos errores y analizar en conjunto o compartir el aprendizaje
obtenido con el personal para que reconozcan el valor del reporte de sus propios
errores o inquietudes. Creando, ademas, un ambiente confortable en el que todos
los colaboradores de la organizacién sin importar su posicion se sientan libres de
notificar cualquier error sin miedo a ser castigados. Hacer énfasis en la importancia
de la notificacion de eventos, incluso los que no logran alcanzar al paciente, lo que
permitird analizar errores potenciales, evitar la ocurrencia mediante barreras de

seguridad, lo que directamente disminuira el reporte de eventos adversos.

Y de suma importancia, continuar con la evaluacion periodica de la cultura de
calidad y seguridad del paciente con el fin de realizar un seguimiento de la evolucion
de las areas de oportunidad obtenidas en el cuestionario de seguridad aplicado: “El
personal”, en el que se deberia realizar una mejor planificacion en la distribucion
del personal para evitar que trabajen horas demas, se encuentren fatigados y
pierdan o disminuyan su compromiso con la seguridad del paciente, y sea posible
evitar el trabajo en “tipo crisis” intentando hacer mucho, muy rapidamente. Y la otra
area “Respuesta no punitiva a errores” en el que los colaboradores se sienten mas
preocupados porque sean evaluados con respecto a los errores que comenten y no

el problema en si.
Las estrategias de mejora deberian estar enfocadas en:

e Fomentar la notificacion interna, reforzar la forma de notificacion adecuada
y mejorar en el analisis de todos los eventos relacionados con la seguridad
del paciente mediante capacitacion continua y dentro de la induccion a la
organizacion con nuevos colaboradores.

e Trabajar los temas de seguridad del paciente como una problematica de
equipo y no de forma individual, aprovechar a si mismo la buena percepcién
en la importancia de la interrelacion interna y alentar la colaboracién entre
servicios o0 areas multidisciplinarias con el fin de asegurar la seguridad del

paciente.
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Prestar atencion a la distribucion y organizacion del personal y a las jornadas
y ritmos de trabajo a las que puedan ser sometidos.

Continuar con la realizacion por lo menos de forma anual de la medicion de
la cultura de calidad y seguridad del paciente, atendiendo las prioridades
evidenciadas y realizar una comparacion con los nuevos resultados.
Continuar con el seguimiento de la tasa de notificacion de eventos

relacionados con la seguridad del paciente.
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VI. CONCLUSIONES

La notificacién de eventos relacionados con la seguridad de los pacientes es de
suma importancia a escala global. Sin embargo, llevarlo a la practica en un hospital
de tercer nivel de atencion conlleva grandes retos, no solamente el riguroso de una
serie de procedimientos y procesos, sino que, implica tener compromiso y vocacion
para mejorar o favorecer la seguridad del paciente. Dentro de esta labor hay que
conciliar las distintas posturas, sobre todo ante diversas situaciones y tener en
cuenta las personalidades de los trabajadores y las caracteristicas de cada

organizacion.

El nimero de eventos reportados a lo largo de los 15 meses de estudio aun es bajo
si se compara con reportes internacionales, esto puede estar asociado con el hecho
de que un alto porcentaje de los colaboradores nunca reportd ningun evento
relacionado con la seguridad del paciente, lo que podria ser un indicador de que los
posibles problemas de seguridad han pasado desapercibidos o no se ha abordado

de la forma adecuada.

El reporte de eventos adversos predomina con respecto a las cuasifallas, resulta
trascendental exponer la importancia del reporte de estas ultimas, con el fin de
prevenir y e implementar barreras de seguridad que eviten la alta ocurrencia de

eventos que alcancen al paciente, esto es, enfoque proactivo y gestién de riesgos.

Resulta necesario continuar con la capacitaciéon continua con el fin de mejorar el
apego al proceso de notificacion de eventos relacionados con la seguridad, lo que
permitira analizar mejor las areas de oportunidad y disminuir la incidencia de las

causas de incumplimiento.

En nivel de seguridad del paciente resultante con la aplicacion de la encuesta de
calidad y seguridad adaptado a la organizacion fue neutral, lo que indica que,
aunque no es fragil requiere de analizar e implementar mejoras en las debilidades

identificadas.
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Las areas de mayor fortaleza identificadas de acuerdo con los resultados de la
encuesta de seguridad aplicada fueron “trabajo en equipo dentro de las unidades”
y “aprendizaje organizacional: mejora continua”, mientras que las areas de mayor
potencial de mejora fueron “suficiencia de personal” Y “respuesta no punitiva a

errores”.

Aunque un alto porcentaje de los colaboradores perciben el grado de seguridad del
paciente de forma global como alto, también estan de acuerdo en que hay
problemas de seguridad en sus respectivas areas.

Aungue no se encontro una significancia estadistica entre la relacion de la tasa de
eventos notificados y la cultura de seguridad del paciente, fue posible identificar la
necesidad de realizar andlisis futuros con menos variabilidad en el tiempo e

implementar acciones de mejora que permitan realizar una comparacion.

Medir la cultura de seguridad es el primer paso para identificar las fortalezas,
debilidades y prioridades que requieren un abordaje si se quiere lograr un cambio

en la seguridad del paciente.

Sea de utilidad esta investigacidon como un estimulo para continuar con proximas

investigaciones y fomentar la seguridad del paciente en instituciones de México.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO I. Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente en
Hospitales

Encuesta hospitalaria sobre cultura de seguridad del paciente version 1.0 de la Agencia para la
Investigacion y Calidad (AHRQ) modificada por la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente en Hospitales de
México.

Indicaciones:

Este cuestionario solicita su opinidn 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
andnimo y su propdsito es obtener informacién que ayude a definir acciones para mejorar la cultura
hacia la seguridad de los pacientes en su hospital.

El contestarlo le tomara sélo entre 10 y 15 minutos. Le agradecemos su valiosa participacion y si
prefiere 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 y si tiene dudas, consulte al gestor de calidad de su establecimiento de salud.

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

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

“Seguridad del paciente” atencion libre de lesién accidental, asegurando el establecimiento de
sistemas y procesos operativos que 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 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
percepcion 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 las acciones para atender a los pacientes.

¢,Cual es su profesion?

O Personal médico o Personal de enfermeria
¢ Turno en el que labora?
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O Matutino o Vespertino o Nocturno oJornada acumulada

¢,Cual es su principal area de trabajo en este hospital? Marque solo UNA respuesta.

a. Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica
b. Medicina (No-quirlrgica)

c. Cirugia

d. Obstetricia

e. Pediatria

f. Urgencias

g. Unidad de cuidados intensivos (cualquier tipo)
h. Salud mental/Psiquiatria

i. Rehabilitacién

j. Farmacia

k. Laboratorio

|. Radiologia

m. Anestesiologia

Oooooooooooooaa

n. Otro, por favor, especifique:
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SECCION A: Su area de trabajo

A continuacion, se presenta una serie de afirmaciones relacionadas con la seguridad de los
pacientes en su departamento o servicio. Seleccione y rellene SOLO EL CIRCULO QUE REFLEJE
SU GRADO DE ACUERDO O DESACUERDO en relacion con 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 UN SU AREA DE TRABAJO Totalmente E
en n Ning De
desacue desacue una acuerdo
rdo
rdo
v v
v v
1. En mi &rea o servicio las personas se @® ® ©) @
apoyan mutuamente...................oo.eene.
2. Tenemos suficiente  personal @® @ 3 @
para enfrentar la carga de
trabajo.................
3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo @® ® ©) @
rapidamente, trabajamos en equipo de
trabajo para terminarlo.
4. En mi area o servicio nos tratamos todos ® @ ©) @
CON rESPELO ...
5. El personal de esta area trabaja mas horas
de lo que seria mejor para atender al @® ® ©) @
PACIENTE ...
6. Estamos haciendo activamente cosas para @ @ ©) @
mejorar la  seguridad de los
PaCIENES. ...
7. Utilizamos mas personal temporal o
eventual, de lo que es mejor para atender ® ® ® ®
al PACIENTE ...
8. El pgrsonal siente que los errores son @ @ ©) @
utilizados en sucontra..........................
9. Los errores han q§do lugar a c:_:tmblos ® @ ® @
positivos en mi area de trabajo..............
10. En mi &rea o servicio sélo por casualidad
no ocurren errores de  mayor ® @ ® @
gravedad. ...
11. Cuando en mi &rea o servicio alguien esta
sobrecargado de trabajo, es comun que ® @ ® O
otros leayuden..............cceeevenieenns
12. Cuando se informa de un accidente, se
siente como que se reporta a la persona ® @ ® ®

ynoalproblema..............ooii.
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14. Con frecuencia trabajamos como en

“forma de crisis”, tratando de hacer @ @ @ @
mucho y muy
rapidamente....................

16. Al personal de esta area le preocupa que
los errores que comete se archiven en su ® @ ® ® ®

expediente
laboral............ooooiiiiiie

18. Nuestros procedimientos y sistemas de
trabajo son efectivos para prevenir ® ® ® ® ®
errores que puedan OCUITir....................
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SECCION B: Su supervisor/jefe

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
supervisor/jefe inmediato o la persona a la que usted reporta directamente. Indique su respuesta

marcando sobre UN circulo.

PIENSE UN SU SUPERVISOR/ JEFE

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

paciente
establecidos.........c..cooviiiiiiiii

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

3. Cuando aumente 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..................o.....

4. Mi supervisor/jefe no hace caso de los
problemas de seguridad del paciente que
ocurren una y otra
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SECCION C: Comunicacién

Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores, ¢Qué tan frecuentemente se
reportan? Marque su respuesta rellenando el circulo que corresponda.

¢ QUE TAN FRECUENTE OCURRE ESTO EN SU La
A ?
AREA DE TRABAJO~ NU Rara A mayoria Siem
nca vez vece pre
S de las
v v v
v veces
v
1. Se nos informa sobre los cambios realizados
a partir de los incidentes notificados en mi ® ® ® ® ®
area o Sservicio..............
2. El personal habla con libertad si ve algo que @® @ ® @ ®
pueda afectar negativamente la atencion
del paciente............ccceeieiiiin.
3. Se nos informa sobre los errores que se @) ® ® ® G
cometen en mi area o Servicio................
4. El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de sus @ @ ® ® ®
SUPEIIOTES. ..ttt
5. Eﬁ esta area de trabajo hablamos sobre las
formas como se pueden prevenir los ©) @ ® ® ®
errores para que no se vuelvan a cometer.
6. El personal tiene miedo de hacer preguntas
cuando algo se ha hecho de forma @ @ ® ® ®
1gTete] g y=Te: c- T
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SECCION D: Frecuencia de eventos reportados

Cuando en su area o unidad de trabajo ocurren los siguientes errores, ¢Qué tan frecuentemente se
reportan? Marque su respuesta rellenando el circulo que corresponda.

La
PIENSE EN SU AREA DE TRABAJO
Nu Rara A mayoria
nca vez vece
S de las
v v
v veces
v

1. Cuando se comete un error, pero se detecta
y corrige antes de que dafie al paciente. @ ©) ® ®
¢ Qué tan frecuente se reporta?..

2. Cuando se comete un error que se estima

que no puede dafiar al paciente, ¢Qué tan ® @ © @
frecuentemente Se reporta?...........cc.........

3. Cuando se comete un error que se estima

podria haber dafiado al paciente, pero no ©) ©) ® ®
lo dafd, ¢Qué tan frecuentemente se
L] 0011 ¥ PR PP PPRP
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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

O O O O @) o O O @)
4 5 6

0 1 2 3 7 8
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SECCION F: Su Hospital

Por favor indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones DE SU HOSPITAL (no

de su unidad o area de trabajo). Marque su respuesta rellenando el circulo que corresponda.

Totalmente E _
en n Ning
PIENSE EN SU HOSPITAL desacu desacue una
erdo rdo v
v v
1. La direccién de este hospital proporciona un @ @ ®
ambiente de trabajo que promueve la
seguridad del paciente...........................
2. Las areas o servicios de este hospital, no se
coordinan bien © @ ®
entre
ellas.....cooeeiii e,
3. La informacion de los pacientes se pierde @ @ ®
cuando estos se transfieren de un servicio
a otro dentro del hospital........................
4. Hay buena cooperacion entre las areas del ©) @ ®

hospital que necesitan trabajar juntas

5. Con frecuencia se pierde informacién
importante para la atencién de paciente @® @ ©)
durante los cambios de turno..................

6. Con frecuencia es desagradable trabajar con
personal de otros departamentos del ® @ ®
hospital........cccooviiii

7. Con frecuencia surgen problemas durante el
intercambio de informacion entre las areas ® ®@ ©)
o servicios
del
hospital.........ccooiiiii

8. Las acciones de de la direccion de este
hospital muestran que la seguridad del ® @ ®
paciente es de alta
prioridad....................

9. La direccion del hospital parece interesada
en la seguridad del paciente, s6lo después ® @ ®

de que ocurre un evento
F= 1o A< o T

10. Los departamentos del hospital trabajan @ @ ®
bien juntos, para proporcionar el mejor
cuidado alos pacientes...............c.ceeeate

11. Los cambios de turno son problematicos @ @ ®
para los pacientes en este hospital ............
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SECCION G: Numero de eventos reportados

En los ultimos 12 meses, ¢cuantos incidentes o eventos adversos ha reportado usted? Marque una
sola respuesta.

© a. Ninguno © d. 6 a10 eventos
O b.1a2eventos © e. 11 a 20 eventos
O c.3a5eventos O f. 21 0 mas eventos
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SECCION H: Informacién complementaria

Esta informacion ayudaréd para el andlisis de los resultados de la encuesta. Marque UNA
respuesta rellenando el circulo que corresponde.

1. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en este hospital?

© a. Menos de 1 afio © d. De 11 a 15 afios
O b. De 1 a5 afios © e. De 16 a 20 afios
O c.6a10afios O f. 21 afios 0 mas

2. ¢Cuéanto tiempo lleva usted trabajando en el servicio o departamento en el gue labora actualmente?

© a. Menos de 1 afio © d. De 11 a 15 afios
© b. De 1 a5 afios © e. De 16 a 20 afios
O c.6a10afios O f. 21 afios 0 mas

3. ¢Habitualmente, cuantas horas trabaja por semana en este hospital?

© a. Menos de 20 horas por semana © d. De 60 a 79 horas por semana
© b. De 20 a 39 horas por semana © e. De 80 a 99 horas por semana
© c. De 40 a 59 horas por semana @ f. 100 horas por semana 0 mas

4. (Qué puesto de trabajo desempefia en este hospital? Marque una sola respuesta.

© a. Enfermera general titulada © g. Otros, por favor especifique

© b. Enfermera especialista titulada

O c. Auxiliar de enfermeria
© d. Médico residente

© e. Médico general

© f. Médico especialista

5. ¢En su puesto actual tiene usted regularmente interaccién o contacto directo con los pacientes?

© a. S, yo habitualmente tengo interaccién o contacto directo con los pacientes.
© b. NO, yo habitualmente no tengo interaccion directa o contacto con los pacientes.

6. ¢Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su profesion?
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© a. Menos de 1 afio © d. De 11 a 15 afios
© b. De 1 a5 afios © e. De 16 a 20 afios

© c. 6 a10 afios O f. 21 afios 0 mas
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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) y respeta los items originales de acuerdo con
las indicaciones para su utilizacién.
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ANEXO Il. Tablas de datos

Eventos relacionados con la seguridad del paciente reportados en el sistema interno.

Tabla 6. Numero total de eventos reportados mensualmente en el sistema de notificacion de eventos
reportados del periodo Mayo del 2019 a Julio del 2020.

OuERo o
MAY 54
JUN 82
JUL 100
AGO 124
SEP 76
OCT 159
NOV 63
DIC 58
ENE 89
FEB 94
MAR 75
ABR 29
MAY 44
JUN 62
JUL 24
TOTAL 1133
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Tabla 7. Demografia de los eventos ocurridos (Género).

MES /SEXO Femenino Masculino TOTAL
MAY 13 38 51
JUN 28 53 81
JUL 26 72 98
AGO 39 85 124
SEP 25 51 76
OCT 50 107 157
NOV 22 41 63
DIC 18 39 57
ENE 41 46 87
FEB 34 59 93
MAR 29 46 75
ABR 9 20 29
MAY 12 32 44
JUN 18 44 62
JUL 7 17 24

TOTAL 371 750 1121
PORCENTAJE 33.10% 66.90% 100.00%

Tabla 8. Demografia de los eventos ocurridos (Género pacientes >65 afios).

orupo | FEUENNOS | MASGULINOS | rory
etario

MAY 7 8 15
JUN 7 6 13
JUL 4 5 9
AGO 10 8 18
SEP 6 7 13
OCT 9 16 25
NOV 5 3 8
DIC 5 11
ENE 3 20 23
FEB 11 17 28
MAR 8 8 16
ABR 3 0 3
MAY 6 6 12
JUN 3 8 11
JUL 1 1 2
TOTAL 88 119 207
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Tabla 9. Demografia de los eventos reportados (Grupo etario).

MES /Grupo

etario Pediatricos | Adultos | Geriatricos | TOTAL
MAY 1 14 15 30
JUN 2 42 13 57
JUL 3 43 9 55
AGO 7 66 19 92
SEP 3 36 12 51
OCT 7 78 25 110
NOV 8 25 40
DIC 2 23 33
ENE 6 36 22 64
FEB 1 41 28 70
MAR 1 37 16 54
ABR 2 13 3 18
MAY 0 16 12 28
JUN 1 30 11 42
JUL 1 14 2 17
TOTAL 45 514 202 761
PORCENTAJE 22.28% 67.54% 26.54% 100.00%
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Tabla 10. Demografia de los eventos reportados (Turno en el que ocurrié el evento).

MES /Turno | Matutino | Vespertino | Nocturno | Mixto TOTAL
MAY 23 11 12 8 54
JUN 41 17 15 9 82
JUL 36 30 27 7 100
AGO 66 27 18 13 124
SEP 42 11 15 8 76
OCT 74 28 23 34 159
NOV 40 6 9 8 63
DIC 21 10 17 10 58
ENE 40 31 5 13 89
FEB 55 13 10 16 94
MAR 24 23 13 15 75
ABR 7 2 17 29
MAY 22 10 11 44
JUN 24 9 12 17 62
JUL 10 8 2 4 24

TOTAL 525 236 206 166 1133

PORCENTAIJE | 46.34% 20.83% 18.18% | 14.65% | 100.00%
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Tabla 11. Evento ocurrido a Paciente, Hospital, Personal, Familiar, Visitante.

MA [ JU [JU[AG |SE|OC[NO | DI [EN|FE |[MA[AB [MA[JU [JU| TOT | PORCEN
EVENTO OCURRIDOA | v '\ | "o P | T |V | clE|B /R R|Y | N|L| AL | TAJE
PACIENTE 35 |52 | 67| 82 | 51 152 42 |41 74 60 | 61 |19 |31 |41 21| 802 | 71%
HOSPITAL
(INFRAESTRUCTURA) | © | 15 1025 15|13 11 |9 305 3|7 192182 16%
PERSONAL
e, 9 |13 /20|17 |10 /21| 9 | 7 390|786 139 | 12%
FAMILIAR 1,1/3/0/0/0]0 1 1/0 00 0|0 8 1%
VISITANTE 0ol1/0/0 /0|0 |10 0o/ o0]o0 0 0|0 2 0%
TOTAL 54 | 82 100 142 76 195 63 5889 94| 75 | 29 | 44 | 62 | 24 | 1133| 100%
Tabla 12. Tipo de evento.
TIPO DE EVENTO | MA | JU | JU | AG | sE |oc|no [ DI [En | FE [MA [ AB [MA [au [ au | TOT | PORCENT
/ MES YyIN|L olpP T|/vic E|/BI/RIRIY|NI|L| AL AJE
CUASIFALLA | 17 | 37 | 46 | 49 | 17 | 43 | 32 |26 | 35 | 58 | 25 | 15 | 23 | 19 246 39%
EVENTO 11
Prifriics 37 |44 |54 |75 |59 | |31 (32|54 36|50 14| 21 43 20| 686 61%
EVENTO )
CENTINELA o|1/0/o0|o|lo|o]|olo|o|o|o|o|o|o]| 1 0%
TOTAL 54 | 82 100 124 | 76 195 63 |58 89 |94 | 75 | 29 | 44 | 62 | 24 | 1133 |  100%
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Tabla 13. Estandar asociado.

ESTANDAR MA | JU|JU | AG |SE|OC|NO |DI |[EN|FE|MA |AB |MA|JU |JU | TOT | PORCENT
ASOCIADO Y|N|]L|]O|P|T|V | C|E|B R|R|Y|N|L/ AL AJE
MISP 6 | 8 11|11 5 |11 6 | 5|2 1 2 1|13 75 7%
MMU 2 /11 /11|10|17 |34 10| 6 |18 29|13 | 1 7 11| 4 | 184 16%
PCI 6 |11 /8 11 |2 | 9 | 0|2 |3 |4 | 4|6 2100 68 6%
FMS 1112 |15|/14 | 6 |11 | 4 |6 | 9 |15]| 5 3 5|5 ] 2] 123 11%
SQE 12| 3 |11/10 (10|12 | 7 |5 4 | 4 | 6 | 4 1 11| 2 | 102 9%
OTROS (QPS) 17 |37 |44 | 68 | 36 |82 | 40 |33 |50 |40 | 46 | 13 | 28 | 34 | 13 | 581 51%

TOTAL 54 | 82 100 124 | 76 195 63 |58 |89 |94 | 75 | 29 | 44 | 62 | 24 | 1133 100%

138




Tabla 14. Definiciones operativas mas frecuentes.

en la transmision

DEFINICION LJJ LJJ g 8 g DI E E Xl é MA | JU | JU | ACUMU | PORCE
OPERATIVA NI Lo Tl v C EIBIRIR Y2 |N3 | L4 | LADO NTAJE
Retraso en la realizacion
de 1 0
estudio/procedimientofint 3|14]|6 13| 7 1 1319 (11| 6 |10 |15 | 7 125 11.03%
erconsulta/consulta
Incumplimiento al llenado 2032 26107 |11|8|13|3| 4 |4 |3 | 102 | 9.00%
del expediente clinico
Queja 6 |11 10 113|123 |4 (3|3 |1| 4 |2]|0 79 6.97%
Personal no capacitado
en las funciones que le 2191| 4 9(3|0|1|2]|5(|3]|0 511 56 4.94%
han sido asignadas
S 6D el ol1]o0 3211|0400 |o0|5]|1] 50 | 441%
(cualquier categoria) a0
Omisién de proceso de
alta/egresol/traslado de o|1/|0o0 6 (0 |1(|10(4 |10 0| 3 7| 2 48 4.24%
paciente
e 02|14 s|2|o|1|6|4a]2|2|0|1| 46 | 406%
material/equipo/insumo
Falta o retraso en el
cargo/liberacion de 0
medicamentofinsumoleq 11012 511(0|12(4|0|0|J0]|O0]|O 40 3.53%
uipo/servicio
Prescripcion incompleta 2100 0|1(1|7|12|/8 | 0| 0| 0[O 31 2.74%
Falta de aplicacién de
Precauciones Basadas 41313 210(1|]0(|1]|2]|6]|2 01O 26 2.29%
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Tabla 15. Servicio donde ocurri6 el evento.

SERVICIO DONDE

OCURRIO EL EVENTO / X d d é E <C:) ’c\|> [():' E E '\A/I é '\A/I j j TAOLT migg
MES vyIN/LlolP|T|vV E/B/ R R Y|N|L
LABORATORIO 2lo|3|slol2|1|2|1]|1]|0]|0|2|0|0]21]| 185%
BANCODESANGRE | 2 /1|0 /0|0 1 /0 /0/0/2|/0 0/o|o|o| 6 | 053%
TERAPIAINTERMEDIA | 2 | 2 | 4 0|3|2|4|3[1|3|0|0|0]|0]| 20| 256%
CONSULTAEXTERNA | 0|3 /1 /3|0 1|2 |1/0/2/0/0/0|0|0| 13 | 115%
N e > |1 /0jo 20100020 2 2 1 0| 11| 097%
ENDOSCOPIA 2/3/o/1/0/0/o/oflofo/o|olo 0o 0| 6 | 053%
HEMODINAMIA 2(2(2|0|1|2|0]o|lo]|o|2|0|o0|0|0| 9 | 079%
CUNAS 201lalol2/7 10|51/ 1]1/0 0 025 ]| 221%
PEDIATRIA o|2(3|2|5|3|2|2|2|0|0|3|0|0|0]24]| 2.12%
QUIROFANO 1423241317 13/ 134 8|2 2 1|1|1 135 11.92%
IMAGENOLOGIA 3|3|3|5|7|5|5|1|1]|1|0]|a|1|3|2]|44]| 38%
URGENCIAS 2/3(12/16(10/16 6 | o|1 |4 7 6 9 5 5 112| 9.8%
TERAPIAINTENSIVA | 4 |3 /3 |6 (116 |1 (4|2 0|2 |0 | 7|3 1|53 | 468%
HOSPITALIZACION 17 34 35 44 |33 89 40 o |65 64|53 | 9 |21 45 14 503 | 52.34%
HEMODIALISIS o|1{3|2lol2]o|21|1]|4|0]|0|0|2|0] 15| 1.32%
INHALOTERAPIA 1/1/0/0/o/o0olojojojol2/1/1|0|0 6 | 05%%
TOCOLOGIA olo|3|ofo|3|1|21|o]|1|2]|2|o0|2|1]15] 132%
ROPERIA o/ololololo|1 0|loflolo]lolo 0o/ o] 1| oo
QUIMIOTERAPIA o|lo|lo|lo|lo|s|o|o|4|3|2]|0|0|0|0] 14| 1.24%
UN&%’BB@;?&&?SM o/olololol1|/0/o0ofloflolo]lolo 0o o] 1| oo
TOTAL 54 82 o 2 76 10 63 J 89 94 75 20 44 62 24 '3 100.00%
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Tabla 16. Area involucrada en el evento

AREA INVOLUCRADAEN | M |[JU[JU[AG|SE| O | N [DI[EN[FE| M [AB| M [JU[JU[TOT | PORCEN
EL EVENTO / MES AY|N|L|o|PlcTlov|c|E|B|AR|R|AY|N|L | AL | TAJE
ENFERMERIA 1420243212131 6 [16|22|8 | 7|7 |5 |9]|5|227]| 2004%
AREA MEDICA 16 |13 |27 |30 |19 |61 | 33 |26 |34 |43 | 39 12 | 27 [ 10 | 393 | 34.69%
R A 1A "1o|al|a|s|a|0]o0lole|3|21|o0|6|3|2]|47]| a15%
AR[)Eé*“EI)EDﬁ’gEmﬁ#gEN ololo|lo|2|o|lololo|o|lo|o|o|o|o]| 2 | o18%
INHALOTERAPIA 1l3|l2]lol2|s5|2]olal1|ls|al1]1|o] 3| 274%
LABORATORIO olol2lelolr|al2l22|1|1]8]3|1] 20| 256%
IMAGENOLOGIA ol1lol2]ololol1]loloflol2]1]3|2] 12| 1os%
PEDIATRIA oloflol2]ol1lolol2]olo|1]lo]o|lo]| 5 | 04a%
UVEH oloflol1]ol2lolol2]2]lo|olo]olo]| 5 | 04a%
BIOESTADISTICA ol1]/olofolololol21]olo|o|lofo|lo]| 2 | o18%
ENDOSCOPIA oloflol1]ol1lololololo|o|lo|o|lo]| 2 | o1s%
CAMILLERIA 1/ololofo|ofoflolofloloflolol2]|1] 4 | 035%
?S%“ggg'é';\'gg) o|3|3|o|o|l2|olo|o|1|o|o|lo]|1|0] 10]| o88%
ADMISION 3|ls|olo|7|w.lala|1]3|6]|al3]2]0]es| 57a%
BIOMEDICA 71639 lalsl2]o]3]s8|s5|olo]a|1]e0] 530%
MANTENIMIENTO 4lolols|alalalal2]al2|2]5]1|0] 55| ass%
DIETOLOGIA/NUTRICION | 2 [3 o2 24222310010 23| 20%%
LIMPIEZA ol1lals|alel2l2|s]als]|2]2]3]0] 3| 300%
ROPERIA olol1]1]2]lololo]lo]lolo|olo]o|lo] 3 | o2e%
VIGILANCIA ol2felelalolalalolala|ala]2]a2]17] rs0%
CAFETERIA olofol2]ol2l2]ol2]2l2]|2]lo]olo] o | o79%
RELACIONES PUBLICAS | 0 |0 | 2] 1|ololofoflofolo|o|lofolo]| 3 | o2e%
OPERACIONES oloflo[1]ololololo]lolo|olo]o|lo]| 12 | oo9%
ADQUISICIONES ol21]ofolslololol2lo|1]lofol2] &8 | o71%
ALMACEN 3le|sfw|s|sl21]2]al3|o]l2]o]o] s8] 512%
FACTURACION olofolofol2lol2]o]3]lo|olo]olo]| 6 | os3%
RECURSOSHUMANOS | 1 |o|1]o |22 1loflolo]1]oo]1]o] o | 079%
SISTEMAS ol2]oflof2lel2fol2]2]l2|olo]olo] o | 079%
NOAPLICA(FAMILIAR) | o |1|o|o]ololofol2]2]o0loflo]o]o 0.35%
TOTAL 54 | 82 100 142 76| |63 |58|80 (94|75 |29 | 44 |62 |24 %3 100.00%
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Tabla 17. Direccién involucrada en el evento

. MA [JU [JU|AG [SE|OC|NO | DI [EN|FE [MA [AB [MA [JU [JU
DIRECCION RESPONSABLE /MES | "y |0 [V | A5 155 |90 NP 2 B0 NA T AS A S0
DIRECCION MEDICA 32 45|58 | 79 | 48 121 42 |45|71 |58 |53 |18 | 33 |49 | 21
DIRECCION DE OPERACIONES | 18 | 26 | 29 | 27 | 19 | 34 | 17 |11 |14 | 24 | 17 | 10 | 10 |12 | 2
DIRECCION FINANCIERA 38 |9|18|5 |8 222931101
DIRECCIONDE CAPITALHUMANO | 1 |0 |1/ 0|22 | 1/0/0 0|1 0|0 10
DIRECCION DE SISTEMAS 0ol2]lolo|2|1|1]0o|1]1]l1]0]l0]o0]o0
DIRECCION COMERCIAL olololo|lo|lo|lo|lolo|lolo|o|o|o0]o
DIRECCION JURIDICA 0ololo|lo|lo|o|o|o|lo|olo|o|o|o]o
DIRECCION DE CALIDAD ololololo|lo|lo|olo|lolo|o|o|o]o
NO APLICA FAMILIAR /

HEMODIALISIS SUBROGADO v e e a2 0 ey
TOTAL 54 | 82 100 f 76 195 63 58|89 |94 75 | 20 | 44 | 62 | 24
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Tabla 18. Notificador por mes

NOTIFICADOR/ |MA [JU |JU | AG |[SE|OC|NO | DI |EN|FE | MA | AB | MA | JU | JU
MES Y | N|L]| O P| T|V | C|E|B R R Y | N | L
ADMINISTRATIVO | 17 [ 24 [ 28 | 37 |26 | 30 | 11 |16 |22 |17 | 22 | 5 | 13 |14 | 9
ENFERMERIA 13 |19 |38 | 29 |25 |89 | 30 |16|39 |50 | 33 | 8 | 17 | 32 | 8
MEDICO
ADSCRITO 16 |30 |27 |38 |16 | 23 | 11 |13 |13 |10 | 13 | 10 | 10 | 10 | 4
FARMACEUTICO
CLINICO 0 2 | 2 3 4 | 3 6 | 7| 2|10 6 2 4 0| 2
MEDICO
RESIDENTE 1 1 1 211142 1
CAMILLERO 0 0 1 11]0 0
OPERATIVO
PASTILLERO 0 0| O 0 1 2 O|0O| 0] O 0 0 0 0
PERSONAL DE
LIMPIEZA 0 0|0 0 1 0 o|lo| o0 oO 1 0 0 01| o0
TECNICO
RADIOLOGO 0 1 (0 1 1 0 O |lo0O| 0] O 0 3 0
RECEPCIONISTA 2 0 0 0 0
MEDICO 0 0
EXTERNO
QUIMICO DE
LABORATORIO 2 1 110 1
BIOMEDICO 1 2 4 0
QUIMICO
PREPARADORDE | 0 0| 1 1 0 0 o201 o0 0 0 0 110
MEDICAMENTOS
VIGILANTE 0 1|0 0 0 0 1 /0| 0| O 0 0 0 0 |0
ALMACENISTA 2 0| 2 2 0 1 1 |1]0 1 0 0 0 0| O
OFICIAL DE
MANTENIMIENTO | © 0| 1 0 0 0 Oo|0O| 2O 0 0 0 0|0
ASISTENTE 0 0|0 1 0 0 o|lo|1]o0 0 0 0 0|0
NUTRIOLOGO 1 0| o0 0 0 0 o |1]| 3] 3 0 0 0 1|0
TECNICO
LABORATORISTA | © 0|0 0 0 1 o|lo| o] oO 0 0 0 0| o0
TOTAL 53 | 82 (100|124 | 76 |159| 63 |58 | 89 | 94 | 75 | 29 | 44 | 62 | 24
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Tabla 19. Consecuencia del evento reportado por mes.

MA | JU |JU|AG |SE|OC | NO | DI|EN|FE|MA |AB | MA|JU |JU
CONSECUENCIAS / MES y N LlolPplTlVviclEl B RIRIYINIL
A. Error Potencial 1 7 | 4 2 1]/22| 6 |3 |7 1 3 2 0 0|0
B. Error presente, sin alcanzar al
paciente/familiar/trabajador/visitant | 22 | 32 | 42 | 41 | 16 | 54 | 24 |23 |41 |56 | 36 |10 | 17 |23 | 7
e
C. Error sin dafio, alcanza
paciente/familiar/trabajador/visitant | 16 | 31 | 33 | 55 | 44 | 64 | 17 |19 |31 | 24 | 28 | 14 | 24 | 35 | 16
e, sin necesidad de intervencion
D. Alcanza al
pamente/fa_m|Ilar/trat_)ajador/wsnant 8 7 115120 12/ 13 10/ 9 8 |10 6 2 3 4|1
e, requiere monitoreo para
verificar/evitar dafio
E. Con dafio temporal, requiere
intervencion 4 |2 |34 |1|5|0/|1|1/|1/|0 0| 0|00
F. Con dafio @emporfa’l, requiere 0 0 | 2 1 11 0 ol1l0 o0 1 0 0 oo
hospitalizacion
G. Con dafio permanente 0 0|0 0 0|0 0O/ 0, 0|0 0 0 0 0|0
H. Requirié intervencion para
preservar la vida 1 /0|11 1/0|0|1]0/|1]|O0 0| 0|00
I. Muerte o/1/0|0|]O0O/ 0/ 0|O0O|]O0|O0]|O ()
J. No Aplica 2 2 0 0 0 1 6 1 1 1 1 1 0 0 0
TOTAL 54 | 82 100 124 | 76 195 63 |58 |89 |94 | 75 | 29 | 44 62 | 24
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Tabla 20. Seguimiento de los eventos reportados por mes.

MES / SEGUIMIENTO | ABIERTO | CERRADO | TOTAL
MAY 20 34 54
JUN 17 65 82
JUL 9 91 100
AGO 17 107 124
SEP 0 76 76
ocCT 13 146 159
NOV 9 54 63
DIC 8 50 58
ENE 10 79 89
FEB 28 66 94
MAR 61 14 75
ABR 20 9 29
MAY 25 19 44
JUN 10 52 62
JUL 3 21 24

TOTAL 250 883 1133
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INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO.

Tabla 21. Datos para célculo de Indicadores.

2019

MES

ENE
RO

FEBR
ERO

MAR
Z0

AB
RIL

MA
YO

JUN
10

JUL
10

AGO
STO

SEPTIE
MBRE

OCTU
BRE

NOVIEM
BRE

DICIEM
BRE

NUmer
o de
evento
S
notifica
dos
con
apego
al
proces
o*.

13

19

34

38

17

56

13

Total
de
evento
S
notifica
dos.

54

82

100

124

76

159

63

58

%

24.1

23.2

34

30.6

22.4

35.2

20.6

13.8

2020

NOmer
o de
evento
S
notifica
dos
con
apego
a
proces
0*.

23

16

11

Total
de
evento
S
notifica
dos.

89

94

75

29

44

62

24

%

25.8

9.6

21.3

6.9

15.9

17.7

20.8

* "Sistema de Notificacion y Analisis de Eventos Relacionados con la Seguridad".
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Tabla 22.

Datos para calculo de Indicadores.

MES

ENE
RO

FEBR
ERO

MAR
Z0

AB
RIL

MA
YO

Ju
NIO

JUL
10

AGO
STO

SEPTIE
MBRE

OCTU
BRE

NOVIE
MBRE

DICIEM
BRE

2019

NUmer
o de
errores
en la
notifica
cién de
evento
S

41

63

66

86

59

103

50

50

Total
de
evento
S
notifica
dos.

54

82

100

124

76

159

63

58

%

75.9

76.8

66

69.4

77.6

64.8

79.4

86.2

NUmer
o de
errores
en la
notifica
cién de
evento
S

66

85

59

27

37

51

19

2020

Total
de
evento
S
notifica
dos.

89

94

75

29

44

62

24

%

74.2

90.4

78.7

93.1

84.1

82.3
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Tabla 23. Porcentaje de apego al proceso: "Sistema de Notificacion y Andlisis de Eventos Relacionados con
la Seguridad" del afio 2019.

Meta: 100
ARoO: 2019
Mes Apego | Universo
Ene
Feb
Mar
Abr
May 13 54
Jun 19 82
Jul 34 100
Ago 38 124
Sep 17 76
Oct 56 159
Nov 13 63
Dic 8 58
Totales 198 716
Media Apego 18.2
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Tabla 24. Porcentaje de apego al proceso: "Sistema de Notificacion y Andlisis de Eventos Relacionados con
la Seguridad" del afio 2020.

Meta: 100
Afo: 2020
Mes Apego | Universo
Ene 23 89
Feb 9 94
Mar 16 75
Abr 2 29
May 7 44
Jun 11 62
Jul 5 24
Ago
Sep
Oct
Nov
Dic
Totales 73 417
Media Apego 16.9
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Tabla 25. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos del afio 2019.

Meta: 0
Afio: 2019
Mes Apego Universo
Ene
Feb
Mar
Abr
May 41 54
Jun 63 82
Jul 66 100
Ago 86 124
Sep 59 76
Oct 103 159
Nov 50 63
Dic
Totales
Media Apego
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Tabla 26. Porcentaje de errores en la notificacion de eventos del afio 2020.

Meta: 0
Afo: 2020

Mes Apego | Universo
Ene 66 89
Feb 85 94
Mar 59 75
Abr 27 29
May 37 44
Jun 51 62
Jul 19 24
Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Totales
Media Apego
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Tabla 27. Causas de incumplimiento en el afio 2019.

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO Acumulado
Descripcion MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | Total %
Acumulado
Identificacién de
gué/quién se reporta el 14 13 28 35 27 35 14 21 187 16.94
evento
ldentificacion del tipode | o | 53 | 53 | 20 | 16 | 20 | 30 | 22 | 172 15.58
Evento
Consideracién de la 2da
victima (S6lo eventos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
centinela)
Identificaciéon del estandar
2019 al que pertenece el evento ° I & J 9 =) L L2 o 27
|dentificacion de la 13 | 29 | 24 | 25 | 20 | 37 | 21 | 22 | 191 17.30
definicion operativa
Identificacién del servicio
en donde ocurri6 el 0 2 0 2 0 1 0 2 7 0.63
evento
_ Identificacion del area 6 11 6 17 4 1 7 11 63 571
involucrada en el evento
Ic_ientlflcacmn del personal 8 18 14 17 0 1 14 7 79 716
involucrado en el evento
Seguimiento segln
consecuencia (andlisis) 24 32 40 60 27 63 33 29 308 27.90
¢Hubo retroalimentaciéon? 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 83 141 | 152 | 181 99 190 | 132 | 126 | 1104 100
Tabla 28. Causas de incumplimiento en el afio 2019.
CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO Acumulado
o %
Descripcion ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | Total Acumulado
Identificacion de qué/quién se
reporta el evento 20 25 18 3 11 20 7 104 13.67
Identificacién del tipo de 23 55 24 3 18 19 > 144 18.92
Evento
Consideracion de la 2da
victima (Solo eventos 0 0 0 3 0 0 0 3 0.39
centinela)
Identificacion del estandar al
2020 que pertenece el evento 19 34 16 3 7 12 1 92 12.09
Identificacion della definicion 33 a1 21 3 13 21 6 138 18.13
operativa
Identificacion del servicio en
donde ocurri6 el evento 0 1 2 1 1 g g 2 Liss
Identificacion del area
involucrada en el evento 7 10 5 4 10 9 5 =0 6.57
Idenuﬁcamon del personal 7 7 2 1 8 7 3 35 4.60
involucrado en el evento
Seguimiento segun
consecuencia (analisis) 38 47 33 16 22 24 10 190 24.97
¢Hubo retroalimentacion? 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 147 | 220 121 37 90 112 34 761 100
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INFORMACION RECOPILADA DE LA ENCUESTA HOSPITALARIA SOBRE CULTURA DE SEGURIDAD

DEL PACIENTE.

Anélisis por ITEMS.

TRABAJO EN EQUIPO DENTRO DE LAS UNIDADES.

Tabla 29. Elementos redactados positivamente Al

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 8 1.9 8.5 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 28 6.6
3= Ninguna 22 5.2 5.2 NEUTRAL
4= De acuerdo 265 62.4 86.4 POSITIVO
5= Totalmente de 102 24.0
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 30. Elementos redactados positivamente A3

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 1.2 7.5 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 27 6.4
3= Ninguna 48 11.3 11.3 NEUTRAL
4= De acuerdo 230 54.1 81.2 POSITIVO
5= Totalmente de 115 27.1
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondié
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 31. Elementos redactados positivamente A4

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 6 1.4 5.9 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 19 4.5
3= Ninguna 12 2.8 2.8 NEUTRAL
4= De acuerdo 214 50.4 91.3 POSITIVO
5= Totalmente de 174 40.9
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 32. Elementos redactados positivamente A1l

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 12 2.8 15.1 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 52 12.2
3= Ninguna 56 13.2 13.2 NEUTRAL
4= De acuerdo 235 55.3 71.8 POSITIVO
5= Totalmente de 70 16.5
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 33. Expectativas y acciones del supervisor / gerente para promover la seguridad del paciente

Elementos redactados positivamente B1

Respuesta Original Frecuencia (NUmero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 26 6.1 18.8 | NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 54 12.7
3= Ninguna 80 18.8 18.8 NEUTRAL
4= De acuerdo 181 42.6 62.4 POSITIVO
5= Totalmente de 84 19.8
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondio
NUmero total de 425
respuestas

Tabla 34. Elementos redactados positivamente B2

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 22 5.2 16.0 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 46 10.8
3= Ninguna 73 17.2 17.2 NEUTRAL
4= De acuerdo 203 47.8 66.8 POSITIVO
5= Totalmente de 81 19.1
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondio
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 35. Elementos redactados negativamente B3

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 56 13.2 48.2 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 149 35.1
3= Ninguna 136 32.0 32.0 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 65 15.3 19.8 | NEGATIV
5= Totalmente de 19 4.5 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 36. Elementos redactados negativamente B4

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 90 21.2 56.7 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 151 35.5
3= Ninguna 106 24.9 24.9 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 65 15.3 18.4 | NEGATIV
5= Totalmente de 13 3.1 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: MEJORA CONTINUA

Tabla 37. Elementos redactados positivamente A6

Porcentajes

Respuesta Original Frecuencia (Niumero de Porcentajes de las
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 3 0.7 5.4 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 20 4.7
3= Ninguna 32 7.5 7.5 NEUTRAL
4= De acuerdo 250 58.8 87.1 POSITIVO
5= Totalmente de 120 28.2
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
NUmero total de 425
respuestas

Tabla 38. Elementos redactados positivamente A9

Porcentajes

Respuesta Original Frecuencia (Niumero de Porcentajes de las
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 13 3.1 11.3 | NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 35 8.2
3= Ninguna 73 17.2 17.2 NEUTRAL
4= De acuerdo 257 60.5 715 POSITIVO
5= Totalmente de a7 111
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 39. Elementos redactados positivamente A13

Respuesta Original Frecuencia (Numero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 9 2.1 8.0 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 25 5.9
3= Ninguna 89 20.9 20.9 NEUTRAL
4= De acuerdo 241 56.7 71.1 POSITIVO
5= Totalmente de 61 14.4
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
APOYO A LA GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Tabla 40. Elementos redactados positivamente F1
Respuesta Original Frecuencia (Namero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 3 0.7 5.9 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 22 5.2
3= Ninguna 42 9.9 9.9 NEUTRAL
4= De acuerdo 262 61.6 84.2 POSITIVO
5= Totalmente de 96 22.6
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 41. Elementos redactados positivamente F8

Respuesta Original Frecuencia (Numero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 3 0.7 5.4 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 20 4.7
3= Ninguna 51 12.0 12.0 NEUTRAL
4= De acuerdo 229 53.9 82.6 POSITIVO
5= Totalmente de 122 28.7
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 42. Elementos redactados negativamente F9

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 37 8.7 41.6 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 140 32.9
3= Ninguna 3 94 22.1 22.1 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 117 27.5 36.2 | NEGATIV
5= Totalmente de 37 8.7 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondio
Numero total de 425
respuestas
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PERCEPCIONES GENERALES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tabla 43. Elementos redactados positivamente A15

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 9 2.1 14.4 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 52 12.2
3= Ninguna 82 19.3 19.3 NEUTRAL
4= De acuerdo 200 47.1 66.4 POSITIVO
5= Totalmente de 82 19.3
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 44. Elementos redactados positivamente A18

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 6 1.4 8.2 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 29 6.8
3= Ninguna 44 10.4 10.4 NEUTRAL
4= De acuerdo 274 64.5 81.4 POSITIVO
5= Totalmente de 72 16.9
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 45. Elementos redactados negativamente A10

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 30 7.1 25.4 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 78 18.4
3= Ninguna 112 26.4 26.4 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 160 37.6 48.2 | NEGATIV
5= Totalmente de 45 10.6 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 46. Elementos redactados negativamente A17

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 81 19.1 46.8 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 118 27.8
3= Ninguna 150 35.3 35.3 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 63 14.8 17.9 | NEGATIV
5= Totalmente de 13 3.1 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

161




COMENTARIOS Y COMUNICACION SOBRE ERRORES

Tabla 47. Elementos redactados positivamente C1

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 16 3.8 12.0 NEGATIVO
2= Raravez 35 8.2
3= A veces 123 28.9 28.9 NEUTRAL
4= La mayoria de la 183 43.1 59.1 POSITIVO
veces
5= Siempre 68 16.0
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 48. Elementos redactados positivamente C3

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 12 2.8 10.4 | NEGATIVO
2= Raravez 32 7.5
3= A veces 84 19.8 19.8 NEUTRAL
4= La mayoriade la 170 40.0 69.9 POSITIVO
veces
5= Siempre 127 29.9
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondio
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 49. Elementos redactados positivamente C5

Respuesta Original Frecuencia (Numero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 11 2.6 10.1 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 32 7.5
3= Ninguna 88 20.7 20.7 NEUTRAL
4= De acuerdo 181 42.6 69.2 POSITIVO
5= Totalmente de 113 26.6
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
NUmero total de 425
respuestas

APERTURA COMUNICATIVA

Tabla 50. Elementos redactados positivamente C2

Porcentajes

Respuesta Original Frecuencia (Niumero de Porcentajes de las
respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 9 2.1 11.1 | NEGATIVO
2= Raravez 38 8.9
3= A veces 113 26.6 26.6 NEUTRAL
4= La mayoriade la 167 39.3 62.4 POSITIVO
veces
5= Siempre 98 23.1
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 51. Elementos redactados positivamente C4

Respuesta Original Frecuencia (Numero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 72 16.9 32.7 NEGATIVO
2= Raravez 67 15.8
3= A veces 138 325 325 NEUTRAL
4= La mayoria de la 106 24.9 34.8 POSITIVO
veces
5= Siempre 42 9.9
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas

Tabla 52. Elementos redactados negativamente C6

Respuesta Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
Original acion respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 5 91 21.4 51.8 POSITIV
2= Rara vez 4 129 30.4 o
3= A veces 3 140 32.9 32.9 | NEUTRAL
4= La mayoria de 2 49 11.5 15.3 | NEGATIV
la veces 0]
5= Siempre 1 16 3.8
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondio
Numero total de 425
respuestas
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FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS

Tabla 53. Elementos redactados positivamente D1

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 11 2.6 14.8 NEGATIVO
2= Raravez 52 12.2
3= A veces 94 22.1 22.1 NEUTRAL
4= La mayoria de la 160 37.6 63.1 POSITIVO
veces
5= Siempre 108 25.4
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 54. Elementos redactados positivamente D2

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 14 3.3 14.4 | NEGATIVO
2= Raravez 47 111
3= A veces 104 24.5 24.5 NEUTRAL
4= La mayoriade la 162 38.1 61.2 POSITIVO
veces
5= Siempre 98 23.1
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondio
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 55. Elementos redactados positivamente D3

Respuesta Original

Frecuencia (Numero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Nunca 10 2.4 12.0 NEGATIVO
2= Raravez 41 9.6
3= A veces 81 19.1 19.1 NEUTRAL
4= La mayoria de la 176 41.4 68.9 POSITIVO
veces
5= Siempre 117 27.5
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LAS UNIDADES

Tabla 56. Elementos redactados positivamente F4

Respuesta Original

Frecuencia (Namero de

Porcentajes de las

Porcentajes

respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 14 3.3 18.8 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 66 15.5
3= Ninguna 63 14.8 14.8 NEUTRAL
4= De acuerdo 238 56.0 66.4 POSITIVO
5= Totalmente de 44 10.4
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 57. Elementos redactados positivamente F10

Respuesta Original Frecuencia (Numero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 1.2 7.3 NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 26 6.1
3= Ninguna 64 15.1 15.1 NEUTRAL
4= De acuerdo 244 57.4 77.6 POSITIVO
5= Totalmente de 86 20.2
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 58. Elementos redactados negativamente F2

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 28 6.6 35.1 | POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 121 28.5
3= Ninguna 3 112 26.4 26.4 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 140 32.9 38.6 | NEGATIV
5= Totalmente de 24 5.6 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondio
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 59. Elementos redactados negativamente F6

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 58 13.6 49.6 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 153 36.0
3= Ninguna 130 30.6 30.6 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 72 16.9 19.8 | NEGATIV
5= Totalmente de 12 2.8 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

EL PERSONAL

Tabla 60. Elementos redactados positivamente A2

Respuesta Original Frecuencia (Namero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 48 11.3 42.4 | NEGATIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 132 31.1
3= Ninguna 48 11.3 11.3 NEUTRAL
4= De acuerdo 163 38.4 46.4 POSITIVO
5= Totalmente de 34 8.0
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 61. Elementos redactados negativamente A5

Respuesta Original Recodifica Namero de Porcentajes de las Porcentajes
cion respuestas respuestas combinados
1= Totalmente en 5 18 4.2 20.2 POSITIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 4 68 16.0
3= Ninguna 3 152 35.8 35.8 NEUTRAL
4= De acuerdo 2 147 34.6 44.0 NEGATIV
5= Totalmente de 1 40 9.4 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
Tabla 62. Elementos redactados negativamente A7
Respuesta Recodificacién | Frecuencia (NUmero Porcentajes de Porcentajes
Original de respuestas) las respuestas combinados
1= Totalmente en 5 41 9.6 30.1 POSITIVO
desacuerdo
2= En desacuerdo 4 87 20.5
3= Ninguna 3 167 39.3 39.3 NEUTRAL
4= De acuerdo 2 109 25.6 30.6 NEGATIVO
5= Totalmente de 1 21 4.9
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
Namero total de 425
respuestas
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Tabla 63. Elementos redactados negativamente A14

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 16 3.8 25.6 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 93 21.9
3= Ninguna 103 24.2 24.2 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 173 40.7 50.1 | NEGATIV
5= Totalmente de 40 9.4 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

TRANSFERENCIAS Y TRANSICIONES

Tabla 64. Elementos redactados negativamente F3

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 47 11.1 44.7 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 143 33.6
3= Ninguna 116 27.3 27.3 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 106 24.9 28.0 | NEGATIV
5= Totalmente de 13 3.1 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 65. Elementos redactados negativamente F5

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 62 14.6 48.0 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 142 33.4
3= Ninguna 109 25.6 25.6 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 97 22.8 26.4 | NEGATIV
5= Totalmente de 15 3.5 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 66. Elementos redactados negativamente F7

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 35 8.2 42.8 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 147 34.6
3= Ninguna 123 28.9 28.9 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 110 25.9 28.2 | NEGATIV
5= Totalmente de 10 2.4 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 67. Elementos redactados negativamente F11

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 41 9.6 43.3 | POSITIV
desacuerdo o
2= En desacuerdo 143 33.6
3= Ninguna 120 28.2 28.2 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 103 24.2 28.5 | NEGATIV
5= Totalmente de 18 4.2 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

RESPUESTA NO PUNITIVA A ERRORES

Tabla 68. Elementos redactados negativamente A8

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 31 7.3 28.5 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 90 21.2
3= Ninguna 149 35.1 35.1 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 114 26.8 36.5 | NEGATIV
5= Totalmente de 41 9.6 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 69. Elementos redactados negativamente A12

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Nimero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 20 4.7 24.0 | POSITIV
desacuerdo (0]
2= En desacuerdo 82 19.3
3= Ninguna 92 21.6 21.6 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 177 41.6 54.4 | NEGATIV
5= Totalmente de 54 12.7 o
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas

Tabla 70. Elementos redactados negativamente A16

Respuesta Original | Recodific | Frecuencia (Namero de | Porcentajes de las Porcentajes
acion respuestas) respuestas combinados
1= Totalmente en 5 13 3.1 16.5 POSITIV
desacuerdo (@]
2= En desacuerdo 57 134
3= Ninguna 128 30.1 30.1 | NEUTRA
L
4= De acuerdo 2 174 40.9 53.4 | NEGATIV
5= Totalmente de 53 12.5 ©
acuerdo
TOTAL 425 100.0 100.
0
En blanco = No
respondid
Numero total de 425
respuestas
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GRADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tabla 71. Elementos redactados positivamente E1

Respuesta Original Frecuencia (Namero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1= 0-2 (MALO) 19 4.5 5.6 NEGATIVO
2= 3-4 (POBRE) 5 1.2
3=5-6 (ACEPTABLE) 30 7.1 7.1 NEUTRAL
4=7-8 (MUY BUENO) 149 35.1 87.3 POSITIVO
5=9-10 222 52.2
(EXCELENTE)
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondid
NUmero total de 425
respuestas
CANTIDAD DE INCIDENTES REPORTADOS
Tabla 72. Elementos redactados positivamente G1
Respuesta Original | Frecuencia (Nimero de Porcentajes de las Porcentajes
respuestas) respuestas combinados
1=NINGUNO 249 58.6 58.6 NEGAT
IVO
2=1a2eventos 112 26.4 41.4 POSITI
3=3abeventos 40 9.4 Vo
4=6 a 10 eventos 14 3.3
5= 11 a 20 eventos 1.6
6=21 0 més 0.7
eventos
TOTAL 425 100.0 100.0
En blanco = No
respondié
Numero total de 425
respuestas
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Tabla 73.

Elementos que miden: Elementos redactados Elementos # Total de porcen
Trabajo en equipo dentro de las positivamente redactados respuestas taje de
unidades #de respuestas: negativamente (Excluyendo las | respue
"Totalmente de #de respuestas: respuestas que stas
acuerdo" o "De "Totalmente en faltan)
acuerdo" desacuerdo” o0 "En positiv
desacuerdo” as al
articul
0
Elementos redactados 367 NA 425 86%
positivamente Al:
En mi area o servicio las personas
se apoyan mutuamente
Elementos redactados 345 NA 425 81%
positivamente A3:
Cuando se tiene que hacer mucho
trabajo rapidamente, trabajamos en
equipo de trabajo paraterminarlo.
Elementos redactados 388 NA 425 91%
positivamente A4:
En mi area o servicio nos tratamos
todos con respeto
Elementos redactados 305 NA 425 72%
positivamente A1l
Cuando en mi area o servicio
alguien esta sobrecargado de
trabajo, es comun que otros le
ayuden
NA= NO APLICA Porcentaje 83%

medio de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 74.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Expectativas y acciones del supervisor / redactados redactados respuestas de
gerente para promover la seguridad del positivamente negativamente (Excluyendo las | respuestas

paciente #de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas
"Totalmente de "Totalmente en faltan) al articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”

Elementos redactados positivamente B1: 265 NA 425 62%
Mi supervisor/jefe hace comentarios
favorables cuando el personal realiza el
trabajo de acuerdo con los
procedimientos de seguridad del
paciente establecidos
Elementos redactados positivamente B2: 284 NA 425 67%

Mi supervisor/director considera
seriamente las sugerencias del personal

para mejorar la seguridad de los

pacientes.
Elementos redactados negativamente NA 205 425 48%
B3:
Cuando aumente 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

Elementos redactados negativamente NA 241 425 57%
B4:
Mi supervisor/jefe no hace caso de los
problemas de seguridad del paciente
gue ocurren unay otra vez
NA= NO APLICA Porcentaje 59%

medio de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 75.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Aprendizaje organizacional: Mejora redactados redactados respuestas de
continua positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente A6: 370 NA 425 87%
Estamos haciendo activamente cosas para
mejorar la seguridad de los pacientes
Elementos redactados positivamente A9: 304 NA 425 72%
Los errores han dado lugar a cambios
positivos en mi area de trabajo
Elementos redactados positivamente A13: 302 NA 425 71%
Después de que hacemos cambios para
mejorar la seguridad del paciente,
evaluamos su efectividad
NA= NO APLICA Porcentaje medio 7%

de respuesta positiva en los 3 elementos=
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Tabla 76.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Apoyo ala Gestion de la Seguridad del redactados redactados respuestas de
Paciente positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” 0 "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente F1: 358 NA 425 84%
La direccion de este hospital proporciona
un ambiente de trabajo que promueve la
seguridad del paciente.
Elementos redactados positivamente F8: 351 NA 425 83%
Las acciones de ladireccion de este
hospital muestran que la seguridad del
paciente es de alta prioridad.
Elementos redactados positivamente F9: NA 177 425 42%
La direccion del hospital parece interesada
en la seguridad del paciente, sélo después
de que ocurre un evento adverso
NA= NO APLICA Porcentaje medio 69%

de respuesta positiva en los 3 elementos=

178




Tabla 77.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Percepciones generales de la seguridad del redactados redactados respuestas de
paciente positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente A15: 282 NA 425 66%
En nuestro servicio la seguridad del
paciente nunca se pone en riesgo, por
hacer mas trabajo.
Elementos redactados positivamente A18: 346 NA 425 81%
Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para prevenir errores que puedan
ocurrir.
Elementos redactados negativamente A10: NA 108 425 25%
En mi area o servicio s6lo por casualidad
no ocurren errores de mayor gravedad
Elementos redactados negativamente A17: NA 199 425 47%
Tenemos problemas con la seguridad del
paciente en esta area.
NA= NO APLICA Porcentaje medio 55%

de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 78.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Comentarios y comunicacién sobre errores redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo"” o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente C1: 251 NA 425 59%
Se nos informa sobre los cambios
realizados a partir de los incidentes
noticados en mi area o servicio
Elementos redactados positivamente C3: 297 NA 425 70%
Se nos informa sobre los errores que se
cometen en mi area o servicio
Elementos redactados positivamente C5: 294 NA 425 69%
En esta area de trabajo hablamos sobre las
formas como se pueden prevenir los
errores para que no se vuelvan a cometer
NA= NO APLICA Porcentaje medio 66%

de respuesta positiva en los 3 elementos=

180




Tabla 79.

Elementos que miden: Elementos redactados | Elementos redactados # Total de porcentaje
Apertura comunicativa positivamente negativamente respuestas de
#de respuestas: #de respuestas: (Excluyendo las respuestas
"Totalmente de "Totalmente en respuestas que positivas al
acuerdo" o "De desacuerdo” o0 "En faltan) articulo
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente C2: 265 NA 425 62%
El personal habla libremente si ve algo que
podria afectar negativamente el cuidado del
paciente
Elementos redactados positivamente C4: 148 NA 425 35%
El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones 0 acciones de aguellos con
mayor autoridad.
Elementos redactados negativamente C6: NA 220 425 52%
El personal tiene miedo de hacer preguntas
cuando algo no parece estar bien.
NA= NO APLICA Porcentaje medio 50%

de respuesta positiva en los 3 elementos=
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Tabla 80.

Elementos que miden: Frecuencia de Elementos Elementos # Total de porcentaje
eventos notificados redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo"” o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente D1: 268 NA 425 63%
Cuando se comete un error, pero es
descubierto y corregido antes de afectar al
paciente, ¢qué tan a menudo
es reportado?
Elementos redactados positivamente D2: 260 NA 425 61%
Cuando se comete un error, pero no tiene
el potencial de dafiar al paciente, ¢qué tan
frecuentemente es
reportado?
Elementos redactados positivamente D3: 293 NA 425 69%
Cuando se comete un error que pudiese
dafiar al paciente, pero no lo hace, ¢qué
tan a menudo es reportado?
NA= NO APLICA Porcentaje 64%

medio de respuesta positiva en los 3 elementos=

182




Tabla 81.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Trabajo en equipo entre unidades redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente F4: 282 NA 425 66%
Hay buena cooperacion entre las unidades
del hospital que necesitan trabajar juntas.
Elementos redactados positivamente F10: 330 NA 425 78%
Las unidades del hospital trabajan bien
juntas para proveer el mejor cuidado para
los pacientes.
Elementos redactados negativamente F2: NA 149 425 35%
Las unidades de este hospital no se
coordinan bien entre ellas.
Elementos redactados negativamente F6: NA 211 425 50%
Frecuentemente es desagradable trabajar
con personal de otras unidades en este
hospital.
NA= NO APLICA Porcentaje medio 57%

de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 82.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
El personal redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” 0 "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente A2: 197 NA 425 46%
Tenemos suficiente personal para hacer
todo el trabajo.
Elementos redactados negativamente A5: NA 86 425 20%
El personal en esta unidad trabaja mas
horas de lo que es mejor para el cuidado
del paciente.
Elementos redactados negativamente A7: NA 128 425 30%
Usamos mas personal de agencia/temporal
de lo que es lo mejor para el cuidado del
paciente.
Elementos redactados negativamente Al14: NA 109 425 26%
Frecuentemente, trabajamos en “tipo
crisis” intentando hacer mucho, muy
rapidamente.
NA= NO APLICA Porcentaje 31%

medio de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 83.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Transferencias y transiciones redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo"” o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados negativamente F3: NA 190 425 45%
La informacion de los pacientes se pierde
cuando éstos se transfieren de una unidad
aotra
Elementos redactados negativamente F5: NA 204 425 48%
Se pierde a menudo informacion
importante de cuidado de pacientes
durante cambios de turno.
Elementos redactados negativamente F7: NA 182 425 43%
A menudo surgen problemas en el
intercambio de informacién a través de
unidades de este hospital.
Elementos redactados negativamente F11: NA 184 425 43%
Los cambios de turnos son problematicos
paralos pacientes en este hospital.
NA= NO APLICA Porcentaje 45%

medio de respuesta positiva en los 4 elementos=
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Tabla 84.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Respuesta no punitiva a errores redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las | respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados negativamente A8: NA 121 425 28%
El personal siente que sus errores son
considerados en su contra.
Elementos redactados negativamente NA 102 425 24%
Al2:
Cuando seinformade un incidente, se
siente que la persona esta siendo
reportaday no el problema.
Elementos redactados negativamente NA 70 425 16%
Al6:
El personal se preocupa de que los
errores que cometen sean guardados en
sus expedientes.
NA= NO APLICA Porcentaje 23%

medio de respuesta positiva en los 3 elementos=
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Tabla 85.

Elementos que miden: Elementos Elementos # Total de porcentaje
Grado de seguridad del paciente redactados redactados respuestas de
positivamente negativamente (Excluyendo las respuestas
#de respuestas: #de respuestas: respuestas que positivas al
"Totalmente de "Totalmente en faltan) articulo
acuerdo" o "De desacuerdo” o0 "En
acuerdo" desacuerdo”
Elementos redactados positivamente E1: 371 NA 425 87%
Por favor, déle a su area/unidad de trabajo
un grado general en seguridad del paciente.
NA= NO APLICA Porcentaje 87%
medio de respuesta positiva en el elemento=
Tabla 86.
# de respuestas 425
# de encuestas administradas 570
Tasa de respuesta 74.56%
Tabla 87.
Profesion Frecuencia Porcentaje
Personal de enfermeria 110 25.9%
Otros, por favor especifique: 245 57.6%
Personal médico 70 16.5%
Total 425 100.0%
Tabla 88.
Turno Frecuencia | Porcentaje
Matutino 139 32.7%
Vespertino 76 17.9%
Mixto 89 20.9%
Nocturno 112 26.4%
Jornada Acumulada 9 2.1%
Total 425 100.00%
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Tabla 89.

Area Frecuencia Porcentaje
Admisiéon 22 5.2%
Adquisiciones 7 1.6%
Almacén 12 2.8%
Anestesia 13 3.1%
Banco de Sangre 3 0.7%
Bioestadistica 7 1.6%
Biomédica 9 2.1%
Cafeteria 5 1.2%
Caja 8 1.9%
Calidad 2 0.5%
Camilleria 13 3.1%
Cirugia 1 0.2%
Comercial 18 4.2%
Consulta Externa 11 2.6%
Contabilidad 7 1.6%
Cuentas por Pagar 3 0.7%
Cunas 11 2.6%
Dietologia 18 4.2%
Direccion General 4 0.9%
Direccion Médica 7 1.6%
Direccidn Operativa 1 0.2%
Enfermeria 39 9.2%
Facturacion 12 2.8%
Farmacia 13 3.1%
Farmacovigilancia 4 0.9%
Hemodinamia 1 0.2%
Hospitalizacion 10 2.4%
Imagenologia 12 2.8%
Inhaloterapia 5 1.2%
Laboratorio 19 4.5%
Mantenimiento 8 1.9%
Medicina Interna 2 0.5%
Mesa de Control 4 0.9%
Pediatria 3 0.7%
Quirofano 28 6.6%
Recursos Humanos 11 2.6%
Relaciones Publicas 5 1.2%
Roperia 4 0.9%
Servicios Generales 3 0.7%
Sistemas 5 1.2%
Terapia Intensiva 10 2.4%
Terapia Intermedia 1 0.2%
Tocologia 8 1.9%
Unidad de Cuidados Coronarios 0.9%
Unidalld de.VigiI.ancia 1 0.2%
Epidemiolégica
Urgencias 31 7.3%
Total 425 100.0%
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Tabla 90.

Area de trabajo en el Hospital Frecuencia | Porcentaje
a. Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica 85 20.0%
b. Medicina (No-quirurgica) 12 2.8%
c. Cirugia 25 5.9%
d. Obstetricia 11 2.6%
e. Pediatria 12 2.8%
f. Urgencias 41 9.6%
g. Unidad de cuidados intensivos (cualquier tipo) 19 4.5%
j. Farmacia 15 3.5%
k. Laboratorio 18 4.2%
I. Radiologia 12 2.8%
m. Anestesiologia 14 3.3%
n. Otros, por favor especifique: 161 37.9%
Total 425 100.00%
Tabla 91.
Tiempo en el hospital Frecuencia | Porcentaje
a. Menos de 1 afio 90 21.2%
b. De 1ab afios 191 44.9%
c. 6 a 10 afos 56 13.2%
d. De 11 a 15 afios 21 4.9%
e. De 16 a 20 afios 24 5.6%
f. 21 afios 0 més 43 10.1%
Total 425 100.00%
Tabla 92.
Tiempo en el servicio Frecuencia | Porcentaje
a. Menos de 1 afio 98 23.1%
b. De 1ab afios 207 48.7%
c. 6 al0afos 50 11.8%
d. De 11 a 15 afios 21 4.9%
e. De 16 a 20 afios 26 6.1%
f. 21 aflos 0 mas 23 5.4%
Total 425 100.00%
Tabla 93.
Horas de trabajo por semana Frecuencia | Porcentaje
a. Menos de 20 horas por semana 6 1.4%
b. De 20 a 39 horas por semana 72 16.9%
c. De 40 a 59 horas por semana 318 74.8%
d. De 60 a 79 horas por semana 22 5.2%
e. De 80 a 99 horas por semana 6 1.4%
f. 100 horas por semana 0 mas 1 0.2%
Total 425 100.00%
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Tabla 94.

Puesto desempefiado en el hospital Frecuencia | Porcentaje
a. Enfermera general titulada 58 13.65%
b. Enfermera especialista titulada 18 4.24%
c. Auxiliar de enfermeria 26 6.12%
e. Médico general 18 4.24%
f. Médico especialista 43 10.12%
g. Otros, por favor especifique 262 61.65%
Total 425 100.00%
Tabla 93.
Contacto con pacientes Frecuencia | Porcentaje
a. S, yo habitualmente tengo interaccion o contacto directo con 277 65.2%
los pacientes.
b. NO, yo habitualmente no tengo interaccion directa o contacto 148 34.8%
con los pacientes.
Total 425 100.00%
Tabla 94.
Tiempo de trabajo en la profesion Frecuencia | Porcentaje
a. Menos de 1 afio 33 7.8%
b. De 1 a5 afios 162 38.1%
c. De 6 a 10 afios 60 14.1%
d. De 11 a 15 afios 47 11.1%
e. De 16 a 20 afios 48 11.3%
f. 21 afios 0 méas 75 17.6%
Total 425 100.0%
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Datos para determinar larelacion de la cultura de calidad y seguridad del paciente y latasa de
notificacion de eventos relacionados con la seguridad.

Tabla 97. Elementos medibles de la cultura de seguridad

Elementos medibles de la cultura de seguridad Porcentaje
Trabajo en equipo dentro de las unidades 82.6%
Expectativas y acciones del supervisor / gerente para promover la seguridad del 58.5%

paciente

Aprendizaje organizacional: Mejora continua 76.5%
Apoyo ala Gestion de la Seguridad del Paciente 69.5%
Percepciones generales de la seguridad del paciente 55.0%
Comunicacion e Informacidn sobre errores 66.0%
Apertura comunicativa 49.6%
Frecuencia de eventos notificados 64.4%
Trabajo en equipo entre unidades 57.2%
El personal 30.6%
Transferencias y transiciones 44.7%
Respuesta no punitiva a errores 23.0%
Total 56.5%

Tabla 98. Tasa de eventos relacionados con la seguridad del paciente.

TASA DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE (%)

MES EVENTOS EGRESOS %
MAY 54 718 7.5%
JUN 82 685 12.0%
JUL 100 718 13.9%
AGO 124 682 18.2%
SEP 76 636 11.9%
OCT 159 600 26.5%
NOV 63 520 12.1%
DIC 58 569 10.2%
ENE 89 546 16.3%
FEB 94 489 19.2%
MAR 75 468 16.0%
ABR 29 315 9.2%
MAY 44 404 10.9%
JUN 62 444 14.0%
JUL 24 485 4.9%
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Tabla 99. Comparacioén de los elementos medibles de la cultura de seguridad con reportes previos.

Elementos medibles de la cultura de seguridad '(AZF(;TSQ) SH(EnggH)EN %E)EL(IE))S

)

Trabajo en equipo dentro de las unidades 82.0% 86.9% 82.6%

Expectativas y acciones del_ supervisor / gerente para promover la 80.0% 78.2% 58.5%
seguridad del paciente

Aprendizaje organizacional: Mejora continua 72.0% 87.2% 76.5%

Apoyo ala Gestion de la Seguridad del Paciente 72.0% 72.5% 69.5%

Percepciones generales de la seguridad del paciente 66.0% 64.2% 55.0%

Comentarios y comunicacién sobre errores 69.0% 86.7% 66.0%

Apertura comunicativa 66.0% 67.2% 49.6%

Frecuencia de eventos notificados 67.0% 72.2% 64.4%

Trabajo en equipo entre unidades 62.0% 63.7% 57.2%

El personal 53.0% 37.6% 30.6%

Transferencias y transiciones 48.0% 57.2% 44.7%

Respuesta no punitiva a errores 47.0% 35.8% 23.0%

Total 65.3% 67.5% 56.5%
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ANEXO llI. Graficas
Anélisis por ITEMS

Trabajo en equipo

A11: Cuando en mi drea o servicio alguien esta
sobrecargado de trabajo, es comun que otros
le ayuden

A4:En mi area o servicio nos tratamos todos
con respeto

A3: Cuando se tiene que hacer mucho trabajo
rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo
para terminarlo.

Al: En mi area o servicio las personas se
apoyan mutuamente

dentro de las unidades.

I

Gréfica 28. Trabajo en equipo dentro de las unidades.

Expectativas y acciones del supervisor / gerente
para promover la seguridad del paciente.

B4: Mi supervisor/jefe no hace caso de los
problemas de seguridad del paciente que
ocurren unay otra vez

B3: Cuando aumente la presién de trabajo, mi
supervisor/jefe quiere que trabajemos mas
rapido, aunque ello signique pasar por alto los

procedimientos establecidos para la...

B2: Mi supervisor/director considera
seriamente las sugerencias del personal para
mejorar la seguridad de los pacientes.

B1: Mi supervisor/jefe hace comentarios
favorables cuando el personal realiza el
trabajo de acuerdo con los procedimientos de
seguridad del paciente establecidos

Gréfica 29. Expectativas y acciones del supervisor o gerente para promover la seguridad

del

71.8%
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

paciente.

U=y
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Aprendizaje organizacional: Mejora continua.
A13: Después de que hacemos cambios para
mejorar la seguridad del paciente, evaluamos _ 71.1%
su efectividad

A9: Los errores han dado lugar a cambios

0,
positivos en mi drea de trabajo 71.5%

A6: Estamos haciendo activamente cosas para 87.1%
mejorar la seguridad de los pacientes e
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Gréfica 30. Aprendizaje organizacional: Mejora continua.

Apoyo a la Gestion de la Seguridad del Paciente.

F9: La direccion del hospital parece interesada
en la seguridad del paciente, sélo después de
que ocurre un evento adverso

41.6%

F8: Las acciones de la direccion de este
hospital muestran que la seguridad del
paciente es de alta prioridad.

82.6%

F1: La direccién de este hospital proporciona
un ambiente de trabajo que promueve la
seguridad del paciente.

84.2%

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Gréfica 31. Apoyo a la gestidn de la Seguridad del paciente.
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Percepciones generales de la seguridad del
paciente

A17: Tenemos problemas con la seguridad del
paciente en esta area.

46.8%

A10: En mi drea o servicio sélo por casualidad

25.4%
no ocurren errores de mayor gravedad

A18: Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para prevenir errores que puedan
ocurrir.

81.4%

A15: En nuestro servicio la seguridad del
paciente nunca se pone en riesgo, por hacer
mas trabajo.

66.4%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Gréfica 32. Percepciones generales de la seguridad del paciente.

Comentarios y comunicacion sobre errores

C5: En esta area de trabajo hablamos sobre las
formas como se pueden prevenir los errores
para que no se vuelvan a cometer

69.2%

C3: Se nos informa sobre los errores que se

-z . 69.9%
cometen en mi drea o servicio

C1: Se nos informa sobre los cambios
realizados a partir de los incidentes noticados
en mi area o servicio

59.1%

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Gréfica 33. Comentarios y comunicacion sobre errores.
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Apertura comunicativa

C6: El personal tiene miedo de hacer
preguntas cuando algo no parece estar bien.

51.8%

C4: El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de aquellos con mayor - 34.8%
autoridad.
C2: El personal habla libremente si ve algo que
podria afectar negativamente el cuidado del _ 62.4%
paciente
0% 20% 40% 60% 80% 100 %

Gréfica 34. Apertura comunicativa.

Frecuencia de eventos notificados.

D3: Cuando se comete un error que pudiese
dafiar al paciente, pero no lo hace, ;qué tan a _ 68.9%
menudo es reportado?

D2: Cuando se comete un error, pero no tiene
el potencial de dafiar al paciente, ;qué tan
frecuentemente es
reportado?

61.2%

D1: Cuando se comete un error, pero es
descubierto y corregido antes de afectar al
. e 63.1%
paciente, ;qué tan a menudo
es reportado?

0% 20 % 40 % 60 % 80%  100%

Gréfica 35. Frecuencia de eventos notificados.
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Trabajo en equipo entre unidades

F6: Frecuentemente es desagradable trabajar

con personal de otras unidades en este _ 49.6%
hospital.
F2: Las unidades de este hospital no se _ 3510
coordinan bien entre ellas. 70

F10: Las unidades del hospital trabajan bien
juntas para proveer el mejor cuidado para los
pacientes.

77.6%

F4: Hay buena cooperacion entre las unidades
del hospital que necesitan trabajar juntas.

66.4%

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Gréfica 36. Trabajo en equipo entre unidades.

El personal

A14: Frecuentemente, trabajamos en “tipo
crisis” intentando hacer mucho, muy
rapidamente.

25.6%

A7: Usamos mas personal de agencia/temporal

de lo que es lo mejor para el cuidado del - 30.1%
paciente.

AS5: El personal en esta unidad trabaja mas

horas de lo que es mejor para el cuidado del - 20.2%

paciente.

A2: Tenemos suficiente personal para hacer

0
todo el trabajo. 46.4%

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Grafica 37. El personal.
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Transferencias y transiciones

F11: Los cambios de turnos son problematicos
. . 43.3%
para los pacientes en este hospital.
F7: A menudo surgen problemas en el
intercambio de informacién a través de _ 42.8%

unidades de este hospital.

F5: Se pierde a menudo informacion

importante de cuidado de pacientes durante _ 48.0%
cambios de turno.

F3: La informacién de los pacientes se pierde

cuando éstos se transfieren de una unidad a _ 44.7%

otra
0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Gréfica 38. Transferencias y transiciones.

Respuesta no punitiva a errores

A16: El personal se preocupa de que los errores
que cometen sean guardados en sus - 16.5%

expedientes.

A12: Cuando se informa de un incidente, se
siente que la persona esta siendo reportada y - 24.0%

no el problema.

A8: El personal siente que sus errores son 28.5%
considerados en su contra. 70
0% 20% 40 % 60 % 80 %

Grafica 39. Respuesta no punitiva a errores.
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Grado de seguridad del paciente

E1: Por favor, déle a su area/unidad de trabajo

0,
un grado general en seguridad del paciente. 87.306

0% 20 % 40 % 60 % 80% 100%

Gréfica 40. Grado de seguridad del paciente.
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ANEXO |IV. Glosario
A

Asistencia sanitaria: Conjunto de procesos a través de los cuales se concreta la
provision de prestaciones y cuidados de salud a un individuo, un grupo familiar, una

comunidad y/o una poblacién.

Atencion insegura: un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar

acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

C

Calidad de la atencion: Grado en que los servicios de salud para las personas y
los grupos de poblacion incrementan la probabilidad de alcanzar resultados
sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en datos

probatorios.

Cuasifalla: Es un incidente que no alcanza al paciente, pero que evidentemente

debe ser considerado para estudio.

Cultura de seguridad: Las percepciones, creencias, valores y actitudes
compartidas de una organizacion que se combinan para crear un COmpromiso con

la seguridad y un esfuerzo por minimizar el dafio.

Clima de seguridad: es un componente medible de la cultura de seguridad que,
mediante la utilizacion de instrumentos disefiados para su medicion, refleja la

percepcion de seguridad en las instituciones de salud.

E

Error asistencial: Falla humana de cualquier integrante del equipo de salud que

hace parte del proceso asistencial.

Error médico: Cualquier falla ocurrida durante la atencion de salud que haya
causado algun tipo de dafio al paciente, y cuyo origen puede relacionarse con la
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organizacion e implementacion del servicio, a través de multiples y complejos

mecanismos.

Evento adverso: Aquel incidente que genera dafio al paciente, causado después
de que éste ingresa a la institucion médica y esta relacionado mas con el cuidado
proveido, o con ocasion de éste, que con la enfermedad que sufria originalmente y

por la cual requirié su internamiento a la unidad hospitalaria.

Evento centinela: Evento adverso que ocasiona la muerte, contribuye a ella,

produce una discapacidad o genera una intervencién quirdrgica.

G

Gestion de riesgos: Proceso de identificar, analizar y cuantificar las probabilidades
de pérdidas y efectos secundarios que se desprenden de los desastres, asi como
de las acciones preventivas, correctivas y reductivas correspondientes que deben

emprenderse.

Indicador de proceso: Herramientas de medicion que contribuyen a valorar la
forma en que se desarrollan las diversas actividades llevadas a cabo durante la

atencion al paciente.

Indicador de resultado: Herramientas de mediciébn que miden el nivel de éxito
alcanzado en los pacientes, es decir, si se ha conseguido lo que se pretendia con

las actividades realizadas durante el proceso de atencion.

P

Peligro potencial: Una amenaza capaz de afectar a las personas, sus propiedades
o el medio ambiente, por lo que requiere de una evaluacion del riesgo y de una

posible evacuacion.
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S

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Segunda victima: Aquellos profesionales sanitarios implicados en un evento
adverso inesperado, en un error médico y/o en una lesion relacionada con el
paciente y que se convierten en victimas en el sentido que quedan traumatizados

por el evento.

Sistema de reporte: Estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos
relacionados con la seguridad del paciente producidos en el ambito sanitario, a

partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de los pacientes.
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