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Presentacioén

Sefilores miembros del Jurado:

Presento ante ustedes la tesis titulada “Cultura de seguridad del paciente
de las clinicas Sanna San Borja y Sanna EIl Golf 2017” de conformidad con los
lineamientos técnicos establecidos en el reglamento de grados y titulos de la
Escuela de Postgrado de la Universidad César Vallejo, para obtener el Grado de

Magister en Gestion de los servicios de la salud.

La presente investigacion tuvo como objetivo comparar la cultura de
seguridad del paciente de las enfermeras en las Clinicas Sanna San Borja y
Sanna El Golf. El trabajo mencionado consta de los siguientes capitulos: El
primer capitulo, referido a los antecedentes, marco teérico, el cual abarca las,
diferentes teorias de la variables en estudio, justificacién, planteamiento y
formulacion del problema, hipotesis y objetivos. ElI segundo capitulo, marco
metodoldgico, donde se presentan las variables, metodologia, la poblacion y la
muestra, los instrumentos utilizados y el método de andlisis de datos. El tercer
capitulo, se presentan los resultados: descriptivos y contrastacion de hipétesis.
La discusion, las conclusiones deducidas del andlisis estadistico de los datos, asi
como las sugerencias y los aportes que permitirAn justificar la presente

investigacion.
Por lo expuesto sefiores miembros del jurado, recibo con beneplécito
vuestros aportes y sugerencias, a la vez deseo sirva de aporte a quién desea

continuar un estudio de esta naturaleza.

Esperando cumplir con los requisitos de aprobacion.
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Resumen

El titulo de la investigacion fue Cultura de seguridad del paciente de las clinicas
Sanna San Borja y Sanna El Golf, el objetivo general del presente trabajo fue
comparar la cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de las

clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf del servicio de medicina y cirugia 2017.

El estudio fue de tipo sustantiva, de nivel explicativo con un disefio no
experimental transversal, descriptivo comparativo, la poblacion estuvo
conformada por 35 personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y 35
personal de enfermeria de la clinica Sanna El Golf., la técnica que se utilizo fue la
encuesta con un cuestionario fue cultura de seguridad del paciente version
espafiola de agency for healthcare research and quality- AHRQ (2009). Para el
procesamiento de datos se utilizd el programa SPSS, version 22. Se utilizaron
frecuencia, figuras, prueba de kolgomorov-Smirnov para probar la normalidad de
los datos de la muestra, se aplicé la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney.

Se concluye que existe diferencias significativas entre la cultura de
seguridad del paciente en el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja
y Sanna El Golf, 2017; ya que el nivel de significancia calculada es p < .05y U de
Mann Whitney es de 90,500.

Palabras clave: Cultura, seguridad del paciente, personal de enfermeria.
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Abstract

The title of the research was Culture of patient safety at Sanna San Borja and
Sanna Golf Clinics, the general objective of this study was to compare the safety
culture of the patient in the nursing staff of the clinics Sanna San Borja and Sanna

Golf del Medical surgery service 2017.

The study was of a substantive type, with an explanatory level with a non-
experimental cross-sectional, comparative descriptive design. The population
consisted of 35 nursing staff from the Sanna San Borja clinic and 35 nursing staff
from the Sanna Golf clinic. Was used was the survey with a questionnaire was
safety culture of the patient Spanish version of agency for healthcare research and
quality- AHRQ (2009). SPSS version 22 was used for data processing.
Frequencies, figures, kolgomorov-Smirnov test were used to test the normality of

the sample data, non-parametric U-Mann-Whitney test was used.

It is concluded that there are significant differences between the culture of
patient safety in the nursing staff of the clinic Sanna San Borja and Sanna Golf,
2017; Since the calculated level of significance is p <.05 and Mann Whitney U is
90,500.

Key words: Culture, patient safety, nursing staff.
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1.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Erazo, Pabon, Choque y Arroyo (2016) en su investigacion titulada “Nivel de
cultura de seguridad del paciente en el personal de COOEMSSANAR IPS sede
Tuquerres durante el primer trimestre del afio 2016”, tuvieron como objetivo la
percepcion de cultura de seguridad del paciente en COOEMSSANAR IPS — sede
Taquerres durante el primer trimestre del afio 2016. La investigacién fue
descriptiva de corte transversal, con una muestra de 30 empleados. Se concluyo :
En cuanto a la actividad del desarrollo operacional revela que hay menor
desempefio de trabajo en grupo y regulacién entre si, pero se vislumbra que el
desempefio del trabajo se esté desarrollando con responsabilidades, propiedades
principales cuando se atiende en salud, con cualidades y defensa Es claro que
los profesionales de salud no han asumido una posicion critica y participativa
frente a las exigencias de condiciones laborales aptas para prestar una atencion
en salud adecuada , revela que hay un dificultoso hacia los conceptos principales
de las labores profesionales afirmando en las cansadas labores y muchas horas
de trabajo como contestan las personas en cuestion. Se visualiza que los
trabajadores muestran una resistencia en los avisos de hechos negativos, son
desinteresados dafiar a pacientes, esto deja ver que la mayoria de los
profesionales de salud no estan comprometidos con un reporte oportuno. Hay
bajos niveles de comunicacién entre el area administrativa y asistencial
convirtiéndose en un impedimento para lograr crear un ambiente de confianza y
seguridad . Las generaciones de cultura de protecciébn es un elemento muy
importante en los centros que dan servicio de salud de modo que se necesita

laborar en grupo, en beneficio para todos.

Lopez, Puentes y Ramirez (2016) en su investigacion titulada Medicion de
la cultura de seguridad del paciente en un hospital publico de primer nivel en el
Municipio de Villeta , tuvieron como meta es describir la cultura de seguridad del
paciente en un hospital de primer nivel de Villeta , Cundinamarca, Colombia, del
18 al 29 de enero de 2016, aplicando la encuesta HSOPSC de la AHRQ traducida
al espafiol. El estudio fue de caracter descriptivo y de corte transversal, con una

muestra de 81 empleados. El resultado muestra fuerza como la educacién
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organizativa cuando la gerencia muestra ayuda para desarrollar al enfermo. Las
capacidades escogidas como ocasiones de mejoria fue la cultura no punitiva, el
trabajador. Se determind que el trabajador percibe como positivo el desarrollo de
mejora y ayuda de la gerencia también sentia que era juzgado si reportaba alguin

evento adverso.

Chalapu y Cuascota (2014) en su investigacion titulada “Percepcion del
personal de enfermeria del hospital “Dr. Carlos del Pozo Melgar” en el Canton
Muisne Provincia de Esmeraldas, sobre cultura de seguridad del paciente, junio
2013 a julio 2014”7, tuvo como objetivo determinar la idea de los trabajadores de
enfermeria de cultura de seguridad del paciente en el hospital Dr. Carlos del Pozo
Melgar. El tipo de la investigacion fue observacion descriptiva-exploratorio, disefio
no experimental, con una muestra de 18 personas. Se concluyd: Los
trabajadores que laboran en esta unidad de salud son insuficientes y la mayoria
de las personas afirmaron que las deficiencias del personal los obligan a laborar
mayor tiempo y con una mayor cantidad de trabajo . La capacidad eficiente que el
trabajador siente que su jefe, posiblemente esta dominado por ser una entidad
pequefia. El trabajador no guarda informacion con relacion a la proteccion del
paciente, El trabajador de enfermeria no envia informes de actos negativos, es
decir que en el Hospital Carlos del Pozo Melgar no dispone de un sistema de
notificacion. En cuanto al tiempo que el personal de enfermeria trabaja en esta
institucion, hay un grupo considerable que trabaja menos de cinco afios, lo que

también ocasiona que la experiencia y conocimiento en Cultura son diversos.

Turcios (2014) en su investigacion titulada Percepcion de la cultura de
seguridad del paciente en los trabajadores del hospital militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios , tuvo como meta apreciar percibir de cultura de
proteccion del paciente entre los profesionales del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios en el afio 2014. Este estudio consistié en realizar una
encuesta, “Cuestionario sobre la cultura de seguridad del paciente en el hospital”’
a 685 profesionales del hospital. De los productos sacados, se aprecia que las
magnitudes apreciadas de forma positiva por los trabajadores, son las que se
relacionan con las labores en grupo en centros médicos, el conocimiento

organizado y mejoras continuas. Sin embargo, hay una calificacion
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desfavorecedora en cuanto a la Respuesta no punitiva a errores, apertura
comunicativa existente y a la composicion de la fuerza de trabajo . Se concluyo:
De acuerdo a las propiedades sociodemograficas de los sondeos, la apreciacion
de proteccion clinica que se logré deferencia importante y de valor referencial.
La dimensiones mas importantes para las instituciones es el aprender coordinar y
la menor respuesta punitiva a fallas, las magnitudes se utilizan para fomentar y
oportunidades en la mejora de la proteccién del paciente. Se reconoce como las
mayor fortaleza los actos que se desarrollaron rapidamente para mejora del
paciente; la ayuda, consideracion y cooperacion laborando en conjunto y la
disposicion de la gerencia para desarrollar un ambito de seguridad. Se identifica
como oportunidades promover una cultura institucional educativa y no punitiva
frente al reporte de eventos adversos, mejorar la comunicacion entre jefes y
subordinados y mejorar la inadecuada dotacion de personal para prestar una

atencion sanitaria de manera segura .

Giraldo y Montoya (2013) en tu investigacion titulada Evaluacion de la
cultura de seguridad del paciente en un Hospital de Antioquia Colombia , 2013,
tuvieron como objetivo determinar la educacién de seguridad del enfermo en un
nosocomio de Antioquia, basado en la percepcién del personal asistencial y
administrativo, vinculado a La Fundacién Hospital Santa Isabel de San Pedro de
los Milagros en Antioquia (HSI). El estudio fue de observacién de corte
transaccional, en donde se tomo toda la poblacién de trabajadores del hospital y
se eligio la encuesta “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSPSC).
Resultados: Se encontraron similitudes entre los resultados comparativos en
cuanto al apoyo de los administrativos en la seguridad del paciente (72% ambos)
aprendizaje organizacional (72% AHRQ, 73% HSI), y retroalimentacion y
comunicacién en torno al error (64% AHRQ, 61% HSI) y diferencias frente a la
posicion y recurso humano suficiente para garantizar la seguridad del paciente
con un (22% mas de AHRQ frente al HSI) , la percepcién general de seguridad es
de (14 % mas en AHRQ que en HSI), y las acciones de los administrativos para
promover la seguridad del paciente (con un 12 % mas del AHRQ frente al HSI).
Se encontraron debilidades y fortalezas para las que se plantearon algunas
sugerencias con el fin de mejorar algunos aspectos dentro de la instituciéon. Se

concluyé: Los analisis de las informaciones evidencian que las construcciones de
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la cultura de seguridad son un proceso que implican cambios en las
concepciones y paradigma, que requieren mejorar algunas practicas de los
trabajadores del personal de salud, como conceptos de jerarquizaciones, las
respuestas punitivas a los errores, las comunicaciones, las relaciones entre
ambitos de trabajo, los procesos entre los cambios de turnos, el liderazgo y
compromiso de la mas alta direccion, que posibilitan la mejora de la cultura de
los reportes de eventos contrarios y comprender la seguridad como un tema de
responsabilidades compartidas.

Antecedentes nacionales

Alvarado (2014) en su tesis titulada “Relacion entre clima organizacional y cultura
de seguridad del paciente en el personal de salud del centro médico naval”, se
establecio de obijetivo el analisis de las relaciones que pudieran establecer entre
clima organizacional y la cultura de seguridad del paciente que existe en el centro
médico naval con el proposito de generar alternativas viables que permitan
desarrollar significativamente la calidad de la atencion a los pacientes que
concurren alli. Se tomé una muestra de 234 doctores y enfermeras. Se concluyo:
El andlisis correlacional entre el clima organizacional y la cultura de seguridad del
paciente, indican que existen correlaciones significativas entre los totales de estas
variables. EI andlisis de correlacion entre las dimensiones del clima
organizacional y las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente, indican
gue existen correlaciones significativas y positivas . La interpretacion de la
relacion establecié que existe relacion directa y significativa entre las variables.
Ademas se establecié que existe diferencia significativa entre comunicaciones,

ambientes y condicion de trabajo, direccion, cambios.

Cosavalente (2014) en su tesis titulada “La seguridad en el cuidado a la
persona hospitalizada en el servicio de cirugia — Hospital Essalud Naylamp,
Chiclayo 2013”, tuvo como propadsito la descripcion y analisis de la seguridad en
los cuidados de las personas hospitalizadas en el servicio de cirugia - Hospital
Essalud Naylamp. Es un estudio cualitativo con estudios de casos; la muestra fue
de 7 enfermeras, considerando en la triangulacion de datos cuatro pacientes
hospitalizados. Se utilizaron entrevista semiestructurada, previos consentimientos

informados. En analisis de contenidos surgieron las siguientes categorias:
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Actividades que garantizan la seguridad en el cuidado del paciente, Identificacion
de los eventos adversos para garantizar la seguridad en el cuidado, Notificando
eventos adversos en la seguridad en el cuidado del paciente. Durante el proceso
de investigacion se respetaron los Principios Bioéticos de Elio Sgreccia y los
Criterios de Rigor Cientifico. Se concluy6: Las enfermeras desarrollan actividades
encaminadas a garantizar la seguridad del paciente, las cuales incluyen la
aplicabilidad de la valoracién de enfermeria, gestion de recursos materiales, la
administracion correcta de medicamentos, educacion durante la estancia
hospitalaria y al momento del alta, considerandolo como componente de calidad
en la atencion de enfermeria y a la vez deben estar acorde con el avance de la
ciencia, a fin de implantar cuidados que satisfagan las necesidades de cada uno
de los pacientes y asegurar su continuidad, de tal manera que permitan garantizar
la seguridad del paciente. Se identifico los eventos adversos referidos por las
enfermeras siendo: las complicaciones postoperatorias, caidas de los pacientes
durante la estancia hospitalaria, flebitis por catéter venoso periférico, ante estas
situaciones diferentes pero que en cierta medida repercute en la seguridad del
paciente evidenciamos que las enfermeras en su actuar diario aplican el
conocimiento cientifico que sustenta el cuidado, desde la correcta técnica
aséptica para manipular la herida quirdrgica, hasta la educacién al paciente para
evitar lesiones, ademas comprenden al identificar los EA son el primer paso para
mejorar la seguridad y la calidad del cuidado de salud que se brinda al paciente.
Los profesionales emplean comunicaciones oportunas entre el personal de salud,
los reportes y las notas de enfermerias para las notificaciones de situaciones
adversas las cuales constituyendo estrategias claves para aprender de las
dificultades y evitar sus recurrencias en el cuidado a los pacientes, sefialando
las conciencias de los errores por las buenas voluntades para documentarlos y se

ven reflejados en los elementos del estudio.

Carpio y Pesantes (2012) en su tesis titulada “Nivel de conocimiento en
seguridad del paciente en las enfermeras del hospital Regional Docente Las
Mercedes. Chiclayo. 20127, tuvieron como objetivo determinar el nivel de
conocimiento en seguridad del paciente en las enfermeras del Hospital Regional
Docente Las Mercedes. Chiclayo. 2012. El método utilizado fue de tipo

cuantitativa, disefio descriptivo, con una muestra de 88 enfermeras, a quienes
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seles encuesto aplicando un cuestionario de 48 items. Se utilizaron las pruebas
estadisticas SPSS 20. Se concluyeron que 81.44% tienen niveles de

conocimientos bueno, 7.39% son regulares y 11.17% son deficientes.

1.2. Fundamentacion cientifica, técnica o humanistica

Bases tedricas de la cultura de seguridad del paciente

Definicion de cultura de seguridad del paciente

Mora (2014) afirmo:
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones
sanitarias se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar
en lo posible la aparicién de efectos adversos y poder aprender de los
errores de forma proactiva, para redisefiar los procesos de manera que

los errores no se vuelvan a producir. (p. 70).

Alvarado (2014) mencion6 que para la Agencia Nacional para la Seguridad
del Paciente:

Una cultura de seguridad es aquella en la que las organizaciones,
practicas, equipos y personas tienen una conciencia constante y activa
del potencial de las cosas que pueden fallar. Tanto las personas como
la organizacion son capaces de reconocer errores, aprender de ellos, y
actuar para su rectificacion. Ser abierto y justo significa compartir
informacion con los pacientes y sus familias abierta y libremente,
ponderado con un tratamiento justo para el personal cuando sucede un
incidente. Esto es de vital importancia tanto para la seguridad del
paciente como para el bienestar de todos aquellos que proporcionan su
cuidado. El enfoque de los sistemas de seguridad reconoce que las
causas de un incidente de seguridad del paciente no pueden ser
simplemente vinculadas a las acciones individuales del personal
sanitario involucrado.
Todos los incidentes estan también relacionados con el sistema en el
qgue las personas estan trabajando. Estudiar qué es lo que fallo en el

sistema, ayuda a las organizaciones a aprender lecciones que pueden
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minimizar las posibilidades de recurrencia del incidente. (pp. 51-52).
Por su parte, Fernandez (2016) afirmé que la cultura de seguridad admite
que las personas, los procesos y la tecnologia pueden fallar en algin momento.
El nivel cero en errores no existe, pero se deben realizar todos los esfuerzos para
prevenirlos y que estos no afecten a los pacientes. Las diferentes estrategias
utilizadas para reducir los errores en la asistencia sanitaria deben asumir que
estos se producen, generalmente, debidos a fallos del sistema mas que a

incompetencia de los profesionales y que, ademas, son inherentes al sistema.

Mientras que Cometto, GOmez, Marcon, Zarate, De Bartoli y Falconi (2011)
seflalaron que la cultura de seguridad del paciente es el conjunto de
caracteristicas y actitudes de las organizaciones y las personas que determinan

las cuestiones relacionadas con su seguridad.

De acuerdo con el Ministerio de Proteccién Social (2009), la “cultura de
seguridad es el conjunto de valores, actitudes, percepciones y patrones de
comportamiento individuales y grupales que determinan el compromiso, el estilo y

desempenfo de una institucion”.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2009) manifesté que la cultura de
seguridad del paciente constituye el primero de los 7 temas para la seguridad
del paciente segun el documento publicado por la NPSA de Reino Unido. Para
que exista una cultura de seguridad el personal debe tener conciencia constante y
activa de la posibilidad de que ocurran incidentes, ser capaces de reconocer sus

errores, de comunicarlos para aprender de ellos y tomar medidas para corregirlos.

Definicion de seguridad del paciente

Cometto, Gomez, Marcon, Zarate, De Bartoli y Falconi (2011) definieron la
seguridad del paciente como la ausencia de riesgo o dafo potencial asociado a la
atencion sanitaria, y se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
con el objetivo de simplificar los riesgos de tener eventos adversos con los

procesos de atenciones a la salud de los pacientes.
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En cuanto a la seguridad de los usuarios es relevante dedicar los cuidados
de salud que se consideran a nivel internacional. El compromiso de seguridad de
la administracion se evidencia por escrito, con objetivos de seguridad, objetivo,
iniciativa, estrategia, necesidad, practica, ejemplo de seguridad, monitoreos
regulares y adecuados. Los compromisos del manejo de seguridades han sido
identificados como factores claves que afecten los contextos de seguridad de las
empresas. Barbosa (2008) sefialé que es importante tener una cultura positiva de
seguridad y éxitos del programa de seguridades. Ammouri (2014) manifesté que
se pueden conceptualizar como las prevenciones de dafios de los pacientes,
previniendo las recomendaciones de desarrollo con una cultura de seguro al

usuario.

Evolucion del paradigma de la seguridad del paciente

El modelo del queso suizo de James Reason (2000), postulé que los sanitarios
padecen una enfermedad que los lleva a cometer errores; se llama condicion
humana, incurable e inevitable. Este modelo clasifica los errores en dos tipos:
fallo activo y condicion latente. El fallo activo o error humano presenta tres
caracteristicas fundamentales: se puede producir en cualquier etapa del proceso
asistencial, suele aparecer un breve periodo de tiempo y es impredecible. Por otro
lado, la condicion latente es una situacién que se mantiene en el tiempo dentro de
las organizaciones sanitarias, que afecta al proceso asistencial durante todo el
tiempo y que, por lo tanto, puede ser predecible. En cierto modo las condiciones
latentes se pueden considerar como el caldo de cultivo adecuado para la
proliferacion de accidentes dentro de las organizaciones sanitarias cuando se
conjugan dos elementos clave: el error humano y el azar. El modelo de Reason
propone que, aunque las organizaciones sanitarias disponen de barreras para
evitar que aparezcan accidentes (recursos materiales y humanos, politicas y
procedimientos, etc.), en ocasiones el azar puede alinear los fallos activos con las

condiciones latentes dando lugar a la aparicion de un accidente.

Ante esto, Reason (2000) propuso considerar que los errores dentro de las
organizaciones sanitarias se podrian parecer a una charca con mosquitos. Dentro
de esta charca los mosquitos serian los fallos activos o error humano y el agua

seria la condicién latente en la que proliferan los mosquitos o fallos activos. En
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este sentido, las organizaciones tienen que tomar una decision muy importante:
pueden actuar sobre los fallos activos (mosquitos) para intentar eliminarlos uno a
uno o bien pueden actuar sobre la condicidn latente (agua) para evitar que los
errores proliferen. De igual modo afirma que no se puede modificar la condicion

humana pero si las condiciones en las que trabajan los humanos.

El modelo del queso de suizo de Reason (2000) permitié conocer cdmo se
producen los accidentes y orienta a las organizaciones sobre donde deben dirigir
los esfuerzos, todas estas estrategias en su conjunto constituyen lo que
conocemos como cultura de seguridad, que viene dada por: a) conocimiento de
los profesionales de la taxonomia de la seguridad del paciente; b) mantener una
actitud no punitiva que facilite la declaracién voluntaria de los eventos adversos,
para aprender de ellos y poder prevenirlos; c) implantar recomendaciones de
organizaciones de prestigio dirigidas a prevenir la aparicion de eventos adversos;
y, d) aplicar herramientas metodolégicas para la prevencion de los eventos
adversos, como el AMFE y para el analisis de los sucesos centinela (eventos

adversos con resultado de muerte o pérdida de funcién importante) con el ACR.

En lo que se conoce como nuevo paradigma, se produce una evolucion de
la seguridad del paciente incorporando dos elementos clave que van a ser los
pilares basicos. Para Hernandez, Flores, Lopez y Ponce (2010), se trata de la
participacion de los pacientes y para Castolo, Lépez y Islas (2010), la formacién

pregrado en seguridad.

En este sentido, la deteccion de los eventos adversos pasa a no ser
exclusiva de los profesionales sanitarios, sino que también esta en manos de los
profesionales en formacion y de los pacientes. Cualquiera de ellos puede ponerlo
en conocimiento de la organizacion. En este caso las organizaciones no soélo
tienen que formar a los profesionales sanitarios, sino que deben desarrollar
estrategias que garanticen la formacién de pregrado, del personal de nueva

incorporacion y los pacientes.

Por otro lado, este nuevo paradigma pretende dar un paso mas en la

evaluacion del impacto de las estrategias que las organizaciones ponen en
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marcha. En este sentido, Mora (2014) precis6 que no es suficiente con definir
indicadores de seguridad propios de la organizacion, sino que es necesario
incorporarlos al cuadro de mandos de indicadores, de forma que tengan impacto
sobre la gestion de la calidad de la misma.

Teorias y modelos de la cultura de seguridad
Halligan y Zecevic (2011) describieron las cinco teorias y modelos mas utilizados

en la cultura de seguridad del paciente.

Teoria de la alta confiabilidad en la organizacion

Los seres humanos que operan y gestionan sistemas complejos no son lo
suficientemente complejos como para poder detectar y anticiparse a los
problemas generados por el propio sistema. EsS necesaria una organizacion
adecuada de las personas, los procesos y las tecnologias para poder manejar las

actividades complejas y peligrosas y mejorar la fiabilidad.

Modelo de madurez cultural

La cultura de seguridad evoluciona a través de cinco niveles de madurez que van
desde el menos maduro (patologia) al maximo nivel de madurez (generador).
Cada nivel describe la etapa de desarrollo de la cultura de seguridad. Ello puede
permitir a las organizaciones diagnosticar su nivel de madurez e identificar areas
de fortaleza y debilidades, asi como las acciones que se requieren para poder

escalar al siguiente nivel. No se recomienda saltar ningun nivel.

Modelo de estructura procesos y resultado (Donabedian)

La organizacién de salud puede ser descrita en términos de estructuras, procesos
y resultado. La estructura se define como condicion en las que se presta atencién
(material, recurso humano, caracteristica de la institucion). Procesos que incluyen
las actividades que se llevan a cabo para prestar la atencion. Resultado como los
efectos o cambio que se puede atribuir a la atencion. Cada uno de los

componentes son dindmicos y transacccionales y pueden influir en la seguridad.
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Teoria organizacional
Para entender la cultura corporativa se deben observar ciertas caracteristicas
clave de la organizacion, como el entendimiento comun, el ambiente de trabajo, el

lenguaje cotidiano y las actitudes que los empleados tienen en la organizacion.

Teoria de los sistemas

El estado final de un sistema se puede alcanzar con diferentes condiciones
iniciales y de diferentes maneras, por lo que organizaciones con diferentes
atributos culturales pueden potencialmente alcanzar los mismos niveles de éxito

en materia de seguridad.

Seguridad del paciente en siete pasos

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo (2009), estos pasos no son una
secuencia obligatoria sino que forman parte del proceso continuo de la atencién
sanitaria. Ademas, busca “desarrollar una cultura donde el personal y los
pacientes sean tratados de un modo abierto y justo, donde la seguridad del
paciente sea una caracteristica principal de las politicas y sistemas sanitarios y
esté presente en la mente y el trabajo de todos”. La Agencia Nacional para la
Seguridad del paciente (NPSA) del Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino
Unido describié en 7 pasos la seguridad del paciente:

Desarrollar una cultura de seguridad. Crear una cultura de apertura y
justicia. Los profesionales deben reconocer que son responsables sobre la
seguridad del paciente y que la atencién sanitaria no esta exenta de riesgos, ni de
la ocurrencia de errores o incidentes. Para lograr una mejora tanto de la
seguridad como de la atencion, dichos profesionales deben ser capaces de hablar

abiertamente sobre los fallos.

Ser lider y apoyo al personal. Estableciendo un curso claro y con solidez
acerca de la seguridad de los pacientes en toda la institucién. Esto se basa en
una buena comunicacion y capacidad de respuesta. Todos los participantes
deben saber como se proporciona la asistencia sanitaria y cuando puede
mejorarse. La motivacién y la formacion son esenciales, se puede lograr mediante

sesiones formativas y formas de incentivo a los trabajadores e ideas sugeridas
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para la mejora.

Integrar su actividad en la gestiobn del riesgo. Desarrollar sistemas y
procedimientos para gestionar sus riesgos, e identificar y valorar cuestiones que
puedan fallar. Una gestion integrada significa que las lecciones aprendidas en un

area de riesgo pueden ser rapidamente difundidas a otras areas.

Promover notificacibn en atencion primaria. Garantizando que los
trabajadores puedan con facilidad la notificacion de percances a nivel de la
localidad y nacional. La notificacion en atenciones primarias es muy complejas.
Los elementos que afectan negativamente a la notificacion son la falta de
sistemas informaticos integrados y que el personal no tenga la misma
responsabilidad sobre la notificacién. Cada institucion de atencion primera debe
tener en consideracion cual es la mejor forma para conseguir las informaciones

de problemas. Para ello es fundamental crear una cultura de la notificacion.

Involucrar y comunicar con pacientes y publico. Incluye el desarrollo de
medios para la comunicacién abierta y escucha a los usuarios, sus familiares, sus
cuidadores y el publico. Si el paciente asume responsabilidad sobre su estilo de
vida, seguridad y salud el riesgo de problemas de salud disminuye. Si bien
cuando este sufre un dafio, su definicion del mismo difiere de la del médico pero
debe considerarse que pueden brindar sobre los motivos del problema e indicar
soluciones para prevenir la recurrencia del incidente. El servicio de salud debe ser

abierto y receptivo a estas aportaciones.

Aprendizaje y compartir temas de seguridad. Animan al trabajador a usar el
andlisis de causa raiz para conocer como y porqué suceden los incidentes.
Informar cuando algo falla es esencial. De forma rutinaria se echa la culpa al error
humano pero esta accion no permite llegar al fondo del problema. Un analisis
detallado de la situacién permite conocer las causas, por esta razén es relevante

que las instituciones de atencion primera estudiasen los problemas.

Implantan alternativas de solucion para prevencion de los dafios.

Introduciendo leccion mediante los cambios en practica, procedimiento o sistema.
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Las instituciones de atencion primaria y practicas necesitan la comprension de los
elementos que contribuyen o subyacen de incidentes de SP, de tal manera que lo
que se aprende y la experiencia en un ambito puede contribuir en cualquier

espacio.

Aspectos éticos de la cultura de seguridad del paciente

Abellan-Garcia, Barreda, Lopez, Requena, Sdnchez y Soler (2012) manifestaron
que en la atencién sanitaria el principio fundamental “primum non nocere”, es
decir, primero no dafar, ha sido una guia para los profesionales sanitarios, pero
es inevitable dafar al paciente como consecuencia de eventos adversos y de
errores que se producen en el ambito sanitario. El profesional sanitario debe
actuar en beneficio del paciente, promoviendo sus intereses legitimos y no
realizando acciones que pudieran causar dafio o perjuicio en cumplimento de los

principios éticos de beneficiencia y de no maleficiencia.

Borrell (2007) manifest6 que las organizaciones sanitarias y sus
profesionales estan éticamente obligados a proteger al paciente del dafio que
pudiera derivar de la practica clinica, para ello la cultura de seguridad en la
organizacion facilita la reparacion del dafio asi como la aplicacion de medidas
preventivas. También incluye el aprendizaje, de manera que la formacion
continuada incorpore de manera sistematica el estudio de los errores mas

frecuentes.

Segun Abellan-Garcia, et al. (2012), la ética atafie tanto a los profesionales
en la realizacién de tareas directas con el paciente (responsabilidad operativa)
como a los gestores, equipos directivos, mandos intermedios que facilitan
recursos en las tareas diarias (responsabilidad estratégica). Es por ello, que la
instauracion de una cultura de seguridad dentro de la organizacion debia
considerase como un imperativo ético y de calidad en toda organizacion

sanitaria.

Para Fernandez (2016), la implantacion de una cultura de seguridad clinica
implica la capacidad para hacer frente a los errores cometidos y aquellos que

podrian suceder. Por ello, la comunicacidon de los eventos adversos permite
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recabar la informacidén necesaria para analizar los fallos del sistema asi como los
fallos personales que tienen lugar con la finalidad de implementar las medidas

que impidan la repeticion de este evento en el futuro.

Cuando tiene lugar un error no se debe atribuir la culpabilidad a una
persona en concreto, sino que en la inmensa mayoria de las situaciones se debe
a multiples fallos o agujeros en las barreras del sistema, por lo que es
conveniente crear sistemas sanitarios resistentes a los errores humanos. Reason
(2000) consideré que los errores tienen lugar como consecuencia de dos factores:
por fallos o incompetencias de las personas y por fallos de la organizacion y del
sistema. Los fallos de las personas incluyen olvidos, descuidos, desmotivacion,

falta de atencion, negligencia o imprudencia.

Principios de una cultura de seguridad del paciente
La Agencia Nacional para Seguridad del Paciente (2004) propuso tres principios
claves para construir una cultura de seguridad del paciente:

Promover una conciencia activa y vigilante para reconocer los errores e

incidentes, aprender de ellos y plantear acciones de mejoramiento.

Una orientacion sistematico de seguridad: conocer que los motivos de un
suceso de seguridad del paciente no son sencillamente relacionadas a los actos
particulares del personal de salud involucrado. Todos los incidentes estan
también relacionados con el sistema en el que las personas estan trabajando.

Caracteristicas de la cultura de seguridad del paciente
Segun Turcios (2014), una cultura de seguridad del paciente se debe caracterizar
por:
Una comunicacion interpersonal adecuada basada en la confianza
mutua.
Percepcion compartida de la importancia de la Seguridad.
Confianza de la eficacia de las medidas preventivas.
Enfoque pedagogico del error como base, que lleve al aprendizaje

organizacional y se origine de la conciencia del error cometido.
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La existencia de un plan de capacitacion y recursos. (p. 14).

Objetivos estratégicos de la cultura de seguridad del paciente

Segun la OMS (2004) citado en Solar (2014), la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente tuvo como labor y mision coordinar, facilitar y acelerar las
mejoras en seguridad del paciente en todo el mundo. Para ello, plante6 los

siguientes objetivos estratégicos para la seguridad del paciente:

Establecer un liderazgo mundial para la seguridad del paciente que

promueva el cambio.

Ayudar y amparar a los Estados miembros, sistemas de salud,
organizaciones, profesionales y sociedad en la aplicacion de las medidas de
seguridad del paciente para mejorar la atencidon sanitaria y reducir los riesgos

derivados de ella.

Emplear conocimiento, las experiencias e innovaciones para la mejora de

seguridad de los usuarios que han sido atendidos.

Solar (2014) afirm6 que la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente
trabaja en diferentes areas de accidn, con el fin de conseguir una segura atencién

sanitaria:

Reconocer las dificultades de riesgos para los usuarios delicados de salud

recibe atenciéon de salud y desafio global con la seguridad de los pacientes.

Definir y detallar los conceptos para las seguridades de los pacientes:

Clasificacion Internacional para las seguridades de pacientes.

Promover la “cooperacion y el deber de los usuarios: Pacientes por la

seguridad del paciente” (Declaracion de Londres).

Explorar en la seguridad del paciente con el objetivo de medir dafos,

entender las causas, identificar soluciones, evaluar el impacto y trasladar la
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evidencia a la practica.

Desarrollar y mejorar los sistemas de notificacion y aprendizaje en

seguridad del paciente.

Concienciar de los problemas prioritarios sobre seguridad del paciente,
estableciendo asi soluciones como: medicamentos de aspecto o hombre similar,

identificacion de pacientes, comunicacion en el traspaso de pacientes.

Permitir y “facilitar la aplicacién y evaluacion de soluciones estandarizadas
de seguridad: Proyecto High 5s. Procedimiento correcto en el lugar correcto,

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria e higiene de manos”.

Prevenir y evitar las infecciones del torrente sanguineo asociadas a

catéteres venosos centrales.

Orientar y ensefar para una atencion mas segura.

Realizar nbminas de confirmacion para reconocer fallas: néminas de
confirmacion de seguridad quirdrgica, néminas de confirmacién para parto
seguro, lista de verificacién para atencién traumatoldgica, lista de verificacion de

la atencién al paciente ante la pandemia de gripe A (H1N1).

Emplear y utilizar los actuales adelantos para optimizar la seguridad del
usuario.
Agrupar y distribuir el concepto de avance de la seguridad del paciente a

nivel mundial.

Diferencias y distinguir internacionalmente a organizaciones excelentes en

el campo de la seguridad del paciente. Premio Seguridad.

Creacion y mantenciéon de una cultura de seguridad del paciente
Chalapu y Cuascota (2014) mencionaron que para crear una cultura de seguridad

es necesario un compromiso explicito de gestores y profesionales para:
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Reconocer que existen riesgos, y se producen errores y que es crucial
aprender de ellos para que no se repitan.

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

Creer que el dafio al paciente debe ser intolerable.

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

Liderar la gestién de riesgos y el analisis de los errores desde una
orientacion sistémica.

Favorecer la notificacion de incidentes en un ambiente no punitivo.
Promover el liderazgo, el trabajo en equipo y la comunicacién abierta
para hablar y escuchar sobre los problemas existentes.

Orientar la organizacién hacia la mejora de la seguridad del paciente

como objetivo prioritario. (p. 18).

Mientras que Varela (2014) sefiald6 que los cuatro elementos
fundamentales para alcanzar y mantener una cultura de seguridad son: crear una
estructura y liderazgo, medir la cultura, feedbackb e intervencién, formacién sobre

trabajo en equipo y gestion del riesgo.

De acuerdo al Minsa (2016) para obtener la mejoria de la cultura de
seguridad se deben desarrollar actos direccionados al célculo de mejoria del
ambiente; comunicando y adiestrando a los profesionales en temas de seguridad,
impulsando los cuidados, el liderazgo, comunicacion, aprendizajes a partir de las
dificultades que se muestren; ademas de estimular la cooperacion permanente y

de este modo alcanzar la cultura de seguridad.

Por su parte, Fernandez (2016) menciono que la Agencia de Calidad del
MSSSI realiz6 un informe con una serie de recomendaciones relacionadas con el
desarrollo de una cultura de seguridad:

Fomentar la cultura de seguridad del paciente centrada en el
aprendizaje.
Incorporar la seguridad del paciente y la gestion de riesgos en los

programas de formacion de grado y postgrado.
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Incentivar la formacién continuada del personal sanitario sobre
seguridad.

Sensibilizar a directivos y profesionales sanitarios sobre la necesidad
de fomentar la cultura de seguridad.

Informar a profesionales y pacientes sobre areas y factores de riesgos.
(p. 24).

Condiciones ambientales para favorecer la seguridad del paciente

Chalapu y Cuascota (2014) afirmaron que para la OMS la salud ambiental esta
vinculada con las personas, los elementos fisicos, quimicos y bioldgicos externos
del individuo, generaliza factores ambientales y laborales que podrian tener un
efecto en la salud y se sostiene en prevenir enfermedades y en crear ambientes

adecuados para la salud.

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

podrian incidir de manera desfavorable en la seguridad del paciente.

Al hablar de ambiente interior se debe hacer referencia a factores fisicos,
guimicos y bioldgicos. Los factores ambientales que repercuten en la seguridad

del paciente se clasifican en:

Elementos ambientales internos: infraestructura, temperatura, ventilacion,
luz e iluminacion, aire, agua, humedad, ruido, silencio, energia eléctrica,

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

Estrategias para mejorar la cultura de seguridad del paciente

Gonzalez (2016) afirmdé que las estrategias para promover una cultura de
seguridad del paciente puede incluir una Unica intervencibn o Vvarias
intervenciones combinadas en un enfoque multifacético. Entre las principales

estrategias para mejorar la cultura de seguridad del paciente se encuentran:
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Formacién del equipo “team training”
Salas, Paige y Rosen (2013) manifestaron que se refiere a un conjunto de
métodos estructurados para optimizar los procesos de trabajo en equipo, como la

comunicacion, la cooperacion, la colaboracion y el liderazgo.

Rondas de los lideres “executive walkrounds”

Es una estrategia de intervencion que involucra/enlaza al liderazgo organizacional
directamente con los proveedores de atencion. Los directivos visitan la primera
linea de atencion de pacientes con el objetivo de observar y analizar las
amenazas actuales o potenciales a la seguridad del paciente. Pretenden mostrar
el compromiso de liderazgo a la seguridad, fomentar la confianza y prestar apoyo
al personal, para abordar de manera proactiva las amenazas a la seguridad del

paciente.

Menéndez, Martinez, Fernadndez, Ortega, Diaz y Vazquez (2010)
manifestaron que los Walkrounds pretenden: a) demostrar el compromiso de alto
nivel para la seguridad del paciente; b) establecer lineas de comunicacion acerca
de la seguridad del paciente entre los empleados y directivos; c) proporcionar
oportunidades a los altos ejecutivos para aprender sobre la seguridad del
paciente; d) identificar las oportunidades para mejorar la seguridad, basadas en
temas identificados durante las rondas; e) fomentar la denuncia de los problemas,
errores e incidentes; f) promover una cultura de cambio relativas a la seguridad

del paciente; y, g) establecer soluciones locales para minimizar el riesgo.

Comprehensive Unit-Based Safety Program (CUSP)

De acuerdo con Rotteau, Shojania y Webster (2014), es una estrategia
multifacética para el cambio de cultura que tiene por objeto el cambio de la cultura
de seguridad y proporciona un marco para abordar las cuestiones de seguridad
del paciente en el dmbito local. Esto se logra a través de la educacién, la
sensibilizacién, el acceso a los recursos de la organizacion y a un conjunto de
herramientas formativas. Se fortalece la capacidad para hacer frente a los
problemas de seguridad al combinar las mejores practicas clinicas y la ciencia de

la seguridad.
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Beneficios de una cultura de seguridad del paciente
Giraldo y Montoya (2013) sefialaron algunos de los beneficios del desarrollo de
una cultura de seguridad del paciente en las instituciones de salud:
Disminucion en la recurrencia y la gravedad de incidentes, a través del
aumento de notificacion y aprendizaje organizacional.
Reduccion del dafo fisico y psicolégico que los pacientes puedan
sufrir, gracias al trabajo realizado cuando las cosas fallan.
Mejora en la gestion de recursos gracias a una evaluacion eficaz del
riesgo y al cambio de las practicas en la atenciébn en salud como
consecuencia de los incidentes identificados.
Optimizacion y reduccion de los costos financieros y sociales
provocados por incidentes, incluyendo pérdida de tiempo laboral y

prestaciones por invalidez. (p. 23).

Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

El Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) adapt6 el Cuestionario AHRQ,
donde la variable cultura de seguridad del paciente tiene tres dimensiones:
Resultados de la cultura de seguridad, cultura de seguridad a nivel de

unidad/servicio y cultura de seguridad a nivel de toda la clinica.

Dimension 1: Resultados de la cultura de seguridad del paciente
Esta dimension se considera como medida del grado de seguridad y contiene dos

indicadores con un total de siete items:

La frecuencia de situaciones que han sido notificadas, tienen 3 preguntas
gue comunican las observaciones de 3 formas de errores que son perjudiciales:
(a) Se informan las fallas que no lastima a las personas (b) Se informan las fallas
gue no perjudican a los enfermos (c) Se informan las fallas que presentan

problemas que pueden haber sido perjudiciales al usuario.

Percepcion de seguridad, incluye cuatro items, todos ellos dirigidos a medir
si se tiene o no la percepcion de estar trabajando comprometiendo la seguridad,
refiriéendose dos de ellos a causas concretas como son el ritmo de trabajo y la

efectividad de los procedimientos existentes para evitar errores en la asistencia:
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a) nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del
paciente; b) nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia; c) no se producen mas fallos por casualidad; y, d) en esta

unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”.

Dimension 2: Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio
Esta magnitud incluye ocho indicadores que se resumen en un total de 27 items
del temario, que tienen, no obstante entidad por si mismos y merece por tanto

estudiar de modo intenso:

Cuando se presentan expectaciones y accibn de direcciones vy
supervisiones de las unidades que benefician las seguridades, estas tienen 4
preguntas que son de vital importancia para los pacientes de parte de los jefes de
servicios: (a) El inspector comunica optimista cuando se toma las precauciones
para prevenir a las personas (b) El supervisor recibe los aportes que hacen los
empleados para mejorar la seguridad. (c) En el aumento de opresién de trabajo el
jefe quiere que las labores se efectué mas rapido. (d) El supervisor no evallua las

quejas de las personas.

Aprendizaje organizacional/mejora continua, incluye tres items sobre la
actitud proactiva en relacién a la seguridad del paciente: a) se tiene actos
encaminados a mejorar la seguridad del paciente; b) cuando se ubica los errores
en el servicio al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo y, c) los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del

paciente se evallan para comprobar su efectividad.

Trabajo en equipo en la unidad/servicio, incluye cuatro items que sin llegar
a cumplir en su conjunto con los criterios necesarios para ser considerada como
una fortaleza del clima de seguridad puede obtener altos puntajes: a) el personal
se apoya mutuamente; b) cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como un equipo para poder terminarlo; c) en esta unidad nos tratamos todos con
respeto; y, d) cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar

ayuda en los compafieros.
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Frangueza en la comunicacion, incluye tres items: a) cuando el personal ve
algo que puede afectar negativamente a la atencion que recibe el paciente, habla
de ello con total libertad; b) el personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones 0 acciones de sus superiores; Yy, c) el personal teme hacer preguntas

sobre lo que parece que se ha hecho de forma incorrecta .

Evaluacion y comunicacién sobre errores, incluye tres items: a) cuando
notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones se han
llevado a cabo; b) se nos informa de los errores que ocurren en este
servicio/unidad; y, ¢) en mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede

evitar que un error vuelva a ocurrir .

Respuesta no punitiva a los errores, incluye tres items: a) si los
compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun error, lo
utilizan en tu contra;

b) cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“culpable”; y, c¢) cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en

su expediente.

Dotaciébn de personal, incluye cuatro items que se perciben como
debilidades u oportunidades de mejora y la Unica que tiene una proporcion de
respuestas negativas que supera el 50%: a) hay suficiente personal para afrontar
la carga de trabajo; b) a veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al
paciente porque la jornada laboral es agotadora; c) en ocasiones no se presta la
mejor atencion al paciente porque hay demasiados sustitutos o personal temporal;

y, d) trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa.

Apoyo de la gerencia de la clinica en la seguridad del paciente, incluye tres
items que pueden ser percibidos como significativamente problematicos: a) la
administracion del centro favorece un clima ambiente laboral que facilita la
seguridad del paciente; b) la gerencia o la direccion de la clinica ensefia con
hechos que la seguridad del paciente es una de sus prioridades; vy, c) la gerencia /

direccién de la clinica sélo parece interesarse por la seguridad del paciente
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cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente.
Dimension 3: Cultura de seguridad a nivel de toda la clinica

Esta dimension se divide en dos indicadores con un total de ocho items:

El servicio en conjunto con los servicios incluye 4 preguntas de caracteristicas es
que principalmente se observan como una dificultad en desarrollo con las
observaciones positivas que tiene el trabajo en grupos de las mismas centros o
servicios: a) la coordinacion entre los centros de trabajo unidad de trabajo en
conjunto (b) El servicio o unidad de trabajo de manera coordinada. (c) Los

diversos servicios.

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades,
incorpora cuatro items que pasan desapercibidos como especialmente
dificultosos, aunque no destacan por cooperar de forma significativa a una buena
cultura de seguridad: a) las informaciones de paciente se pierden, en parte,
cuando son transferidos desde las unidades /servicios a otras; b) en cambios de
turnos se pierden con muchas frecuencias informaciones importantes acerca de
las atenciones que han recibido los pacientes; c) los intercambios de
informaciones entre los diversos servicios es comunmente problemético; y, d)
surgimiento de problemas en las atenciones de usuarios como consecuencias de

cambio de turnos.

1.3. Justificacion

Justificacion tedrica

La investigacion reforz6 con argumentos cientificos de la variable cultura de
seguridad del paciente la OMS (2008) estima informa que cada afio decenas de
millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes 0 mueren como
consecuencia de practicas médicas o atencién insegura. La falta de seguridad del
paciente es un problema mundial de salud publica que afecta a los paises de todo
nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se
establecio a fin de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la
seguridad de la atencién de los pacientes de todos los Estados Miembros de la

OMS. La Alianza hace especial hincapié en fomentar la investigacion como uno
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de los elementos esenciales para mejorar la seguridad de la atencion sanitaria.
Justificacion metodoldgica

En la presente investigacion se hizo posible la aplicacion y consolidacion de la
validez y confiabilidad del instrumento para evaluar la cultura de seguridad del
paciente siendo un instrumento validado Agency for Healthcare Research and
Quality-AHRQ. Adaptacion al espafiol: Juan J. Gascéon Canovas, Pedro J.
Saturno Hernandez y Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cultura de Seguridad
del Paciente — CUSEP se volvid a validar para contextualizarlo de acuerdo a la

realidad de la clinica.

Justificacion legal
A nivel social, la elaboracion de la presente investigacion busco beneficiar a los

pacientes, pero también a la clinica y a todos los usuarios en general.

Ley N°26842 - Ley general de Salud (15 de Julio de 1997).

Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de la Salud (17 de Enero del 2002).

Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, que conforma el comité
Técnico para seguridad del paciente.

Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el documento
Técnico del sistema de Gestion de la calidad en salud.

Resolucién Ministerial N° 676-2006/MINSA, Aprob6 el documento Técnico
Plan Nacional de Seguridad del paciente 2006-2008.

Justificacion practica

Los resultados obtenidos sirvieron de insumo informacional a las autoridades de
la clinica Sanna parra que incorporen nuevos enfoques y estrategias de gestion
sanitaria que puedan ser concordantes con los nuevos paradigmas, con la
investigacion beneficid a los pacientes para que puedan recibir una buena

atencion atendiendo sus principales necesidades.
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1.4. Problema

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencién sanitaria.
Hay un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso del proceso de

atencion de salud.

Los eventos adversos pueden estar en relacion con problemas de la
practica clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora
de la seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo
complejo que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del
desempefio; la gestién de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el
control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de
los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta la atencion

sanitaria.

Las investigaciones orientadas a mejorar la seguridad del paciente tienen
por objeto encontrar soluciones que permitan mejorar la seguridad de la atencién
y prevenir posibles dafios a los pacientes. Es importante crear una cultura que
sea justa y abierta, una cultura verdadera de seguridad es aquella en la que cada
persona de la organizacion reconoce sus responsabilidades con la seguridad del
paciente y se esfuerza en mejorar la asistencia que proporciona, esto es la

esencia del gobierno clinico.

Se debe tener establecer en la clinica un enfoque claro y solido sobre la
importancia de la seguridad del paciente en todas sus organizaciones, el personal
de que labora en la clinica debe estar motivado y comprometido con el servicio
que brinda desde los directivos y lideres clinicos en todo el servicio médicos

general y cirugia.

La seguridad es una prioridad en la clinica y que la direccion esta
comprometida a mejorar, los directivos tienen que ser visibles y activos en liderar
las mejorar de seguridad del paciente. El personal y los equipos deben sentirse
capaces de manifestarse si piensan que no es segura la atencién que prestan,

con independencia de su posicion.
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La clinica Sanna San Borja es una organizacion que brinda servicios de
salud en diferentes especialidades se percibe que el personal que labora no se
encuentra comprometido no tiene un enfoque claro ni sélido sobre la seguridad
del paciente constantemente se reciben reclamos , quejas por parte de los
pacientes por la falta de atencién teniendo muchos problemas administrativos y
eso se debe a la falta de una buena gestion del riesgo , ello significa que por el
desconocimiento de procedimientos para gestionar sus riesgos , e identificar y
valorar cuestiones que puedan fallar, la falta de escucha a los pacientes , a sus
familiares o sus cuidadores es esencial para mejorar la seguridad del paciente y
todo esto se debe que no se cuentan con un departamento especializado con
expertos del tema para que el paciente manifieste su desagrado con la atencion
recibida.

Es importante que se tenga claro que cuando ocurra un incidente se debe

solucionar en la brevedad posible y garantizar que no se repita el incidente.

Ser abierto sobre lo que ha ocurrido y tratar el problema con rapidez,
detalle y sensibilidad puede ayudar a los pacientes sobrellevar mejor los efectos

posteriores cuando se han cometido fallas.

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las clinicas se perfila
como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la aparicion de
efectos adversos y poder aprender de los errores de forma proactiva, para

redisefiar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir.

Ante lo expuesto lineas anteriores nace la necesidad de realizar presente
trabajo de investigacion con la finalidad de poder diagnosticar en la situacion que
se encuentran las clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf sobre el tema de

cultura de seguridad del paciente.

Problema general
¢, Qué diferencias existen en la cultura de seguridad del paciente del personal de

enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017?



41

Problemas especificos

¢, Qué diferencias existen en la cultura de seguridad del paciente en su
dimension resultados de la cultura de seguridad de la clinica Sanna san Borja y
Sanna El Golf, 2017?

¢, Qué diferencias existen la cultura de seguridad del paciente en su dimension

nivel de todo la clinica. De la clinica Sanna san Borja y Sanna El Golf, 2017?

¢, Qué diferencias existen en la cultura de seguridad del paciente en su dimension

unidad/ servicio de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 20177

1.5. Hipotesis

Hipotesis general
Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente del
personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017.

Hipotesis especificas

Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
dimension resultados de la cultura de seguridad de la clinica Sanna San Borja y
Sanna El Golf, 2017.

Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
dimension nivel de toda la clinica de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf,
2017.

Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
dimension unidad/ servicio de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017.

1.6. Objetivos
Objetivo general

Comparar el nivel de cultura de seguridad del paciente del personal de enfermeria

de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017.
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Objetivos especificos:

Comparar el nivel de cultura de seguridad del paciente en su volumen de
resultados de la cultura de seguridad de la clinica Sanna San Borja y Sanna El
Golf, 2017.

Comparar el nivel de Calidad de servicio en su dimension nivel de toda la clinica

Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017.

Comparar el nivel de cultura de seguridad del paciente en su dimension unidad/

servicio de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017.



ll. Marco metodoldgico



44

2.1. Variables

Definicion conceptual de la variable Cultura de seguridad del paciente
OMS (2008) la definio como “ausencia de dafio, real o potencial, relacionado con

los servicios de salud” (p. 132).

Definicion operacional de la variable Cultura de seguridad del paciente

Es el puntaje medido en el cuestionario de la version en espafiol de la Agencia
para la investigacion y Calidad de Estados Unidos. Debe considerarse desde las
dimensiones con su correspondiente encuadre o items, registro e elementos de

examenes de ello debe instalarse el modo como se debe efectuar las magnitudes.

Pérez, Vicente, Gonzales, Martinez y Del Mar (2005) Cuestionario sobre
seguro del paciente, que es una version de Espafia de encuesta de hospital de
seguro de los pacientes, la agencia para las investigaciones y calidad de los
cuidados de la salud. (AHRQ, en su version de origen). Con adaptacion de
Gascon Céanovas, Saturno y el grupo de trabajo de proyectos de cultura de

seguridad de los pacientes.



2.2. Operacionalizacion de variables

Tabla 1

Matriz de operacionalizacion de la variable cultura de seguridad del paciente
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Dimensiones

Indicadores Items

Niveles o rangos

Nota: Tomado de Cuestionario de Spanish Translation of AHRQ'’s Hospital Survey on Patient Safety October

Resultados de
la cultura de
seguridad

Cultura de
seguridad a
nivel de
Unidad/
servicio.

Cultura de
seguridad a
nivel de toda
la clinica

1,2,3,45,6,7,89,10,11,12
,13,14.15,16,17,18,19,20,
21,22

1. Frecuencia de eventos
notificados.
2. Percepcion de seguridad

23,24,25,26,27,28,29,30,
31.32,33

3. Expectativas y acciones del
jefe para promover la seguridad
4. Aprendizaje organizacional.

5. Trabajo en equipo dentro de la
unidad hospitalaria.

6. Apertura en la comunicacion.
7. Trabajo en equipo entre
unidades hospitalarias.

8. Cambios de turno y rotacién en
el hospital.

9. Asignacion de personal.

10. Apoyo del hospital en la
seguridad del paciente.

11. Trabajo en equipo entre

unidades/servicios. 34.35,36,37,38,39,40 41,
12. Problemas en cambios de 42

turno y transiciones entre

servicios/unidades.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente
De Acuerdo
Muy de Acuerdo

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente
De Acuerdo
Muy de Acuerdo

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente
De Acuerdo
Muy de Acuerdo

(2009)

2.3. Metodologia

Se utiliz6 el

planteamiento cuantitativo, porque personifica un grupo de

procedimientos, su nivel es concreto, es un concepto que van contandose y una

vez enmarcadas, se crean metas y interrogatorios de estudios cuestionamientos,

se evaluan los conceptos la y se trabajan marcos o panoramas tedrica. De los

interrogantes se elaboran las teorias; se replantean soluciones para aclararlas

(disefio), se calculan la variable en un definido ambiente; se estudian las sondeos

utilizando métodos estadisticos, y se extraen unas series de conclusiones.

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, p. 4).

Segun Hernandez, et al. (2014), se utilizdé el método hipotético deductivo
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porque:
Hay una realidad que descubrir, construir e interpretar. En donde la
realidad cambia por las observaciones y recoleccién de los datos. El
investigador nace de una premisa, se plantea hipotesis durante el
estudio o al final del mismo ademas de emplear una variedad de

formatos para reportar sus resultados. (pp. 9-11).

2.4. Tipo de estudio

Es un estudio de forma sustantiva y de acuerdo a Sanchez y Reyes (2015, p. 45)
manifestaron que estas investigaciones son aquellas que traten de responder a
sustanciales problemas, est4 orientada a narrar, demostrar, pronostico o
retrodecir las objetividades, registra los comienzos y justicia totales que posibiliten

la estructura de conceptos cientificas.

El nivel de la investigacion fue explicativo, “esta orientada a la explicaciéon
de los elementos causados que tienen relacion en incurrir o afecta la ocurrencia

de un fendmeno” Sanchez y Reyes (2015, p. 46).

2.5. Disefio

Este estudio es de planteamiento: No experimental — Transversal — Descriptivo

comparativo.

Hernandez, et al. (2014) definieron a “los disefios no experimentales como
aquellos que se realizan sin la manipulacién deliberada de variables y que sélo se
observan los fendbmenos en su ambiente natural para después analizarlos”. (p.
152).

Hernandez, et al. (2014) indicaron que es transversal, porque “los datos se
recolectan en un solo momento y tiempo unico siendo el propasito describir las

variables analizando su incidencia e interrelacion en un momento” (p. 154).
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Descriptivo comparativo, porque segun Hernandez, et al. (2014) en estas
investigaciones se “busca especificar las propiedades, caracteristicas y los
perfiles de las personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendbmeno que sea sometido a un analisis” (p. 92). Ademas, ocasionalmente “el
investigador puede desarrollar informaciones comparativas entre grupos o
subgrupos de personas u otros seres vivos, objetos, comunidades o indicadores”
(p. 156).

Disefio:
M1 —> O1
I
#
I
M2 > 02
Donde:

M;: muestra del personal de enfermeria de la clinica Sanna San
Borja.

M,: muestra del personal de enfermeria de la clinica Sanna El Golf .

O1: Informacion recogida de la muestra (B. L. del personal de
enfermeria de la clinica Sanna San Borja).

02: Informacion recogida de la muestra (B. L. del personal de
enfermeria de la clinica Sanna El Golf).

# = Diferencia o semejanza de préactica de valores entre M1, M2.

2.6. Poblacion y muestra

Hernandez, et al. (2014) definio:
El agrupamiento de todas ocasiones que tienen similitud con una
serie de caracteristicas, en tal sentido se debe establece con
precision los siguientes factores de la sociedad, con la conclusion
poner limites de objetivos del sondeo. Asi mismo las poblaciones
deben ubicarse notoriamente por sus caracteristicas de contenido,

lugar y tiempo. (p. 174).
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El universo poblacional estuvo constituido por las enfermeras de las
clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf del servicio de medicina y cirugia.

Se delimito la poblacion con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion
Ser personal profesional de enfermeria de la clinica Sanna del servicio de

medicina, del servicio de cirugia y estar en planilla.

Criterio de exclusion

Pertenecer a otro servicio que no sea medicina y cirugia.
Muestra

Tamafio de la muestra:

Segun Hernandez, et al. (2014) definieron “la muestra es un subgrupo de la
poblacion de interés sobre el cual se recolectaran datos, y que tiene que definirse
o delimitarse de antemano con precision, este debe ser representativo de la
poblacién” (p. 173).

ZZpqN
e2(N-1)+Z2pq

Donde:
n = Tamafo de muestra
€| = Error de estimacién
N = Tamano de la poblacion bajo estudio
Z = Nivel de confianza (95% que equivale a 1,96)
p = Probabilidad de éxito (0,5)
g = Probabilidad de fracaso. (0,5)
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(1,96)(1,96)(0,5)(0,5)(90)

(0,0025)(90 — 1)+ (1,96)(1,96) (0,5)(0,5)
86.436 = 72

1,1829

Donde:

n (Tamafio de la muestra) = 72

Muestreo

El muestreo fue hipétesis casual o al azar.

Sanchez y Reyes (2015) manifestaron que “el sondeo casual es cuando se
puede calcular con antelacién cual es la oportunidad de tener cada sondeo que

sean posibles a partir de un universo” (p. 157).

Aleatorio o al azar, en este tipo de muestreo es que “cada persona
participe de una sociedad tiene similares oportunidades de pertenecer a la

muestra” Sanchez y Reyes (2015, p. 157).

Tabla 2.
Poblacion representativa de las clinicas Sanna 2017

Hospitales de salud mental N° de enfermeras(os)
Clinica Sanna San Borja 35
Clinica Sanna EI Golf 35
Total 70

Nota: Oficina de recursos humanos de las clinicas Sanna San Borja Sanna Golf 2016.

2.7. Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos

Técnica de recoleccion de datos

“El sistema utilizado es el sondeo, procedimiento que consiste en tener datos de
los sujetos de investigacion, dada por ellos mismo, sobre conceptos, actitudes o
sugerencias. Existiendo el cuestionario como manera de obtener la informacion”.
(Hernandez et al., 2014).
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En la investigacion se realizo la técnica de la encuesta, por la modalidad de

estudio y el tiempo de aplicacidn, al respecto se utilizaron como instrumento el

cuestionario. La encuesta como parte de los procedimientos adecuados de

recoleccion de la data a los sujetos parte del personal de enfermeria.

Instrumentos de recoleccién de datos

Ficha técnica para medir variable cultura seguridad del paciente

Nombre:

Autor:

Objetivo:

Lugar de aplicacion:

Significacién:

Forma de aplicacion:
Administracion:

Tiempo de aplicacién:

Validez del instrumento:

Balotario de seguridad de los enfermos Version
espafiola de la encuesta Hospitalaria sobre la
Seguridad del Paciente de la agencia de Investigacion
y Calidad de EE UU (Survey on Patient Safety Agency
for Health Care Research and Quality - AHRQ)

Pedro Pérez Fernandez, Inmaculada Vicente LOpez,
Arantza Gonzalez Vicente, José Martinez Mas y M2 del
Mar Saura

Comparar la cultura de seguridad del enfermo con los
trabajadores de enfermeria de las clinicas Sanna San
Borja y Sanna El Golf en el afio 2017

Clinica Sanna San Borja y clinica Sanna El Golf.

El balotario de cultura de seguridad del enfermo tiene
tres magnitudes: a) las conclusiones de la cultura de
seguridad, b) magnitudes de la cultura de seguridad a
nivel de unidad/servicio, c) dimensiones de la cultura
de seguridad a rango de toda la clinica.

Directa

Individual.

20 minutos

El actual estudio se efectuo la convalidacion de juicio de expertos, mediante dos

especialistas en metodologia de la investigacién y construccion de instrumentos

de investigacion con el

nivel académico de doctor. Los procedimientos de
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convalidacion da como producto, calificativo de:

Tabla 3
Validez de contenido del instrumento de competencias por juicio de expertos
Experto Nombre y Apellidos DNI Aplicable
1 Dra. Tamara Pando Ezcurra 03854754 Aplicable

Confiabilidad del instrumento:

Tabla 4
Andlisis de consistencia de la variable cultura de seguridad del paciente
Alfa de Cronbach N de elementos
,937 42

Se obtuvo el estadistico de confiabilidad, siendo coeficiente de alpha de
Cron Bach de 0.937 para 42 preguntas.

La confiabilidad se realiza para observar la consistencia interna de los
instrumentos se aplicé una prueba piloto a 20 sujetos personal de enfermeria de

otra clinica que tuvieron las mismas caracteristicas de la muestra de estudio.

Tabla 5.

Escalas y baremos de la variable cultura de seguridad del paciente

Cuantitativo

General D1 D2 D3 Cualitativo
154-210 82-110 41-55 33-45 Alto
98-153 52-81 26-40 21-32 Medio
42-97 22-51 11-25 9-20 Favorable

2.8. Métodos de andlisis de datos
El procedimiento utilizado para los estudios de la data estadistica, en los rangos

descriptivo y correlacional.

Se cred una base de datos donde se consignaron los resultados en tablas
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y figuras, donde se identifican la frecuencia y el porcentaje de la variable en

estudio.

Se aplic6 una evaluacién de normalidad Kolmogorov — Smirnov, para ver si
los puntajes obtenidos tienen distribucion normal y asi determinar que prueba

estadistica se uso en la prueba de hipétesis.

Se realizé las diferencias de teorias a través de evaluaciones no
paramétrica de U de Mann Whitney en las 3 dimensiones y prueba no

paramétrica.

2.9. Aspectos éticos

El presente estudio se rigié bajo los fundamentos de bioética, de autogestion,
ayuda, no dafio y honestidad, aplicada a las ciencias bioldgicas incluyendo la
investigacion epidemioldgica y de salud.

El estudio buscé el conocimiento de los rangos de estudios de seguridad
del paciente, por lo tanto, los resultados fueron beneficiosos para la poblacion
objetivo, asi como prevenir los riesgos a los que estan expuestos la poblacion

estudiada buscando la no maleficencia.

La aplicacion del instrumento se realizé seleccionando justamente a toda la
poblacion, siguiendo los criterios de inclusion y exclusién, donde todas las

enfermeras tengan la posibilidad de participar.



I1l. Resultados
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Analisis descriptivo de los resultados

3.1 Descriptivos
Tabla 6
Niveles de cultura de seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 1 2,9
Medio 7 20,0
Alto 27 77,1
Total 35 100,0
80
B0
2
o
1S
H.
5+
o
Bajo Medio Arltn

Cultura de seguridad del paciente

Figura 1. Niveles de cultura de seguridad del paciente de la clinica Sanna San

Borja

En la tabla 6 y figura 1, se observo que de los 35 encuestados, el 2.9% percibio
un nivel bajo, el 20% un nivel medio y el 77.1% indicaron nivel alto de cultura de

seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja.
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Tabla 7
Niveles de cultura de seguridad de su servicio/unidad del paciente de la clinica

Sanna San Borja

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 1 2,9
Medio 9 25,7
Alto 25 71,4
Total 35 100,0
B0
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o
Bajo Mecdia Arltc

Resultados de la cultura de seguridad del paciente

Figura 2. Niveles de cultura de seguridad de su servicio/unidad de la clinica

Sanna San Borja

En la tabla 7 y figura 2, se observé que de los 35 encuestados, el 2.9% percibio
un nivel bajo, el 25.7% un nivel medio y el 71.4% indicaron nivel alto de cultura de

seguridad de su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja.
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Tabla 8
Niveles de cultura de seguridad paciente en su seguridad a nivel de toda la

clinica San Borja

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 1 2,9
Medio 8 22,9
Alto 26 74,3
Total 35 100,0
B0
B0
2
E
[
@
o 40—
o
Bajo Mecdia Arltc

Cultura de seguridad a nivel de toda la ¢linica

Figura 4. Niveles de cultura de seguridad paciente en su seguridad a nivel de

toda la clinica San Borja

En la tabla 8 y figura 4, se observo que de los 35 encuestados, el 2.9% percibid
un nivel bajo, el 22.9% un nivel medio y el 74.3% indicaron nivel alto de cultura de

seguridad de comunicacion en su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja.
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Tabla 9
Niveles de cultura de seguridad de su unidad /servicio de la clinica Sanna San
Borja
Frecuencia Porcentaje
Valido Bajo 2 57
Medio 6 17,1
Alto 27 77,1
Total 35 100,0
807
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Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio

Figura 2. Niveles de cultura de seguridad de su unidad /servicio de la clinica

Sanna San Borja

En la tabla 9 y figura 3, se observo que de los 35 encuestados, el 5.7% percibid
un nivel bajo, el 17.1% un nivel medio y el 77.1% indicaron nivel alto de cultura de

seguridad de su unidad/servicio de la clinica Sanna San Borja.
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Tabla 10

Niveles de cultura de seguridad del paciente de la clinica Sanna Golf

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 13 37,1
Medio 21 60,0
Alto 1 2,9
Total 35 100,0

Porcentaje

Bajo Mecdio Alto

Cultura de sequridad del paciente

Figura 5. Niveles de cultura de seguridad del paciente de la clinica Sanna Golf

En la tabla 10 y figura 5, se observo que de los 35 encuestados, el 37.1% percibio
un nivel bajo, el 60% un nivel medio y el 2.9% indicaron nivel alto de cultura de

seguridad de del paciente de la clinica Sanna Golf.
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Tabla 11
Niveles de cultura de seguridad del paciente de su resultado de la cultura de la

clinica Sanna Golf

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 17 48,6
Medio 18 51,4
Total 35 100,0
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Resultados de la cultura de seguridad del paciente

Figura 7. Niveles de cultura de seguridad del paciente de su resultado de la

cultura de la clinica Sanna Golf

En la tabla 11 y figura 7, se observdé que de los 35 encuestados, el 48.6%
percibié un nivel bajo y el 51.4% un nivel medio de cultura de seguridad de su

resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna Golf.
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Tabla 12
Niveles de cultura de seguridad del paciente a nivel de toda la clinica de la clinica
Sanna Golf
Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 13 37,1

Medio 20 57,1

Alto 2 5,7

Total 35 100,0

507

404

Porcentaje
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T
Baijo Meclio Alto

Cultura de seguridad a nivel de toda la clinica

Figura 9. Niveles de cultura de seguridad del paciente a nivel de toda la clinica de

la clinica Sanna Golf

En la tabla 12 y figura 9, se observé que de los 35 encuestados, el 37.1% percibid
un nivel bajo, el 57.1% un nivel medio y el 5.7% percibe un nivel alto de cultura de

seguridad del paciente a nivel de toda la clinica de la clinica Sanna Golf.



61

Tabla 13

Niveles de cultura de seguridad de su servicio/unidad de la clinica Sanna Golf

Frecuencia Porcentaje

Valido Bajo 14 40,0
Medio 19 54,3
Alto 2 5,7
Total 35 100,0

Porcentaje

|
Bajo Mecdio Alto

Cultura de seguridad a nivel de unidadiservicio

Figura 8. Niveles de cultura de seguridad de su servicio/unidad de la clinica

Sanna Golf

En la tabla 13 y figura 8, se observé que de los 35 encuestados, el 40% percibid
un nivel bajo, el 54.3% un nivel medio y el 5.7% percibe un nivel alto de cultura de

seguridad de su servicio/unidad de la clinica Sanna Golf.
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3.2 Contrastacion de hipoétesis

Para probar esta hipétesis, se procedié a utilizar estadistica no paramétrica:

Prueba U de Mann-Whitney aplicada a dos muestras independientes.

3.2.1 Hipotesis general

Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en

el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017

H;: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en el

personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017

Tabla 14
Contrastacion de hipotesis de comparacion del nivel de cultura de seguridad del

paciente en el personal de enfermeria de la clinica San Borja y Sanna Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 50,41 20,59 U= 90,500
Z=6.133
Suma de rangos 1764,50 720,50 p =.000

En la tabla 14, se presentan los resultados para contrastar la hipotesis general:
Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad del paciente
en el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017; el
puntaje del p _value de la probabilidad asociada al estadistico de prueba
calculado que se han obtenido a partir de los datos de la investigacion es p=.000
< .05 e indica diferencias significativas como se establece en la probabilidad de
obtener un valor tan extremo como el estadistico de prueba calculado y el valor
calculado es mas pequeno que el nivel de significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p
< 0.05), por lo que se rechaza la hipotesis nula. Por otro lado, los encuestados de
la clinica Sanna San Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de seguridad del
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paciente con un (Promedio = 50,41) a diferencia de los encuestados de la clinica
Sanna Golf, obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de seguridad
del paciente con un (Promedio = 20,59). Por tanto, se afirma que existen
diferencias significativas en la percepcion de la cultura de seguridad del paciente
en el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2016;
siendo mayores los niveles de la cultura de seguridad del paciente en el personal

de enfermeria de la clinica San Borja.

3.2.2 Contrastacion de dimensiones

Primera hipotesis especifica

Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en
su resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja y
Sanna Golf, 2017.

Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja y
Sanna Golf, 2017.

Tabla 15
Contrastacion de hipotesis de comparacién del nivel de cultura de seguridad del
paciente en su resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna

San Borja y Sanna Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 50,79 20,21 U= 77,500
Z =6.288
Suma de rangos 1777,50 707,50 p = .000

En la tabla 15, se presentan los resultados para contrastar la primera hipétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad
del paciente en el personal de enfermeria en su resultado de la cultura seguridad

del paciente de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017; el puntaje del p
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_value de la probabilidad asociada al estadistico de prueba calculado que se
han obtenido a partir de los datos de la investigacion es p=.000 < .05 e indica
diferencias significativas como se establece en la probabilidad de obtener un
valor tan extremo como el estadistico de prueba calculado y el valor calculado es
mas pequeno que el nivel de significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p < 0.05), por lo
que se rechaza la hipotesis nula. Por otro lado, los encuestados de la clinica
Sanna San Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de seguridad del paciente
en su servicio/unidad con un (Promedio = 50,79) a diferencia de los encuestados
de la clinica Sanna Golf, obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de
seguridad del paciente en su servicio/unidad con un (Promedio = 20,21). Por
tanto, se afirma que existen diferencias significativas en la percepcion de la
cultura de seguridad del paciente en el personal en su resultado de la cultura
seguridad del paciente de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf,
2017; siendo mayores los niveles de la cultura de seguridad del paciente en su
resultado de la cultura seguridad del paciente en el personal de enfermeria de la
clinica Sanna San Borja.

Segunda hipétesis especifica
Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en
su clinica en las clinicas San Borja y Sanna Golf, 2017.

Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su

clinica en las clinicas Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017.

Tabla 16
Contrastacion de hipotesis de comparacién del nivel de cultura de seguridad del

paciente en su clinica en las clinicas Sanna San Borja y Sanna Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 48,80 22,20 U= 147,000
Z=5475

Suma de rangos 1708,00 777,00 p = .000
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En la tabla 16, se presentan los resultados para contrastar la segunda hipétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad
del paciente en su clinica de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017; el
puntaje del p _value de la probabilidad asociada al estadistico de prueba
calculado que se han obtenido a partir de los datos de la investigacion es p=.000
< .05 e indica diferencias significativas como se establece en la probabilidad de
obtener un valor tan extremo como el estadistico de prueba calculado y el valor
calculado es mas pequefio que el nivel de significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p
< 0.05), por lo que se rechaza la hipétesis nula. Por otro lado, los encuestados de
la clinica Sanna San Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de seguridad en
su clinica con un (Promedio = 48,80) a diferencia de los encuestados de la clinica
Sanna Golf, obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de seguridad en
su clinica con un (Promedio = 22,20). Por tanto, se afirma que existen diferencias
significativas en la percepcion de la cultura de seguridad en su clinica en el
personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017; siendo
mayores los niveles de la cultura de seguridad en su clinica en el personal de

enfermeria de la clinica Sanna San Borja.

Tercera hipotesis especifica
Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en

su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017.

Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017.

Tabla 17
Contrastacion de hipotesis de comparacion del nivel de seguridad del paciente en

su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja 'y Sanna Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 49,90 21,10 U= 108,500
Z=5.927

Suma de rangos 1746,50 738,50 p =.000
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En la tabla 17, se presentan los resultados para contrastar la tercera hipétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad
del paciente en su servicio/unidad en el personal de enfermeria de la clinica San
Borja y Sanna Golf, 2017; el puntaje del p _value de la probabilidad asociada al
estadistico de prueba calculado que se han obtenido a partir de los datos de la
investigacion es p=.000 < .05 e indica diferencias significativas como se
establece en la probabilidad de obtener un valor tan extremo como el estadistico
de prueba calculado y el valor calculado es mas pequefio que el nivel de
significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p < 0.05), por lo que se rechaza la hipotesis
nula. Por otro lado, los encuestados de la clinica San Borja, obtuvieron
puntuaciones, de cultura de seguridad del paciente en su servicio/unidad con un
(Promedio = 49,90) a diferencia de los encuestados de la clinica Sanna Golf,
obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de seguridad del paciente en
la comunicacion en su servicio/unidad con un (Promedio = 21,10). Por tanto, se
afirma que existen diferencias significativas en la percepcion de la cultura de
seguridad del paciente en la comunicacion en su servicio/unidad en el personal de
enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna Golf, 2017; siendo mayores los
niveles de la cultura de seguridad del paciente en su servicio/unidad de la clinica
Sanna San Borja.



V. Discusion
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Discusion

En la presente tesis se investigo el nivel de cultura de seguridad del paciente en
el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2016.

En relacidn a la hipétesis general los resultados encontrados en esta
investigacion fue que el Valor **p < .05, podemos afirmar que existe diferencias
significativas entre cultura de seguridad del paciente en el personal de
enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017, coincidiendo con
la investigacion de Erazo, Pabon, Chocue y Arroyo (2016) en su investigacion
titulada Nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de
COOEMSSANAR IPS sede Tuquerres durante el primer trimestre del afio 2016.
Dicha investigacion llegd a las siguientes conclusiones: En cuanto al
funcionamiento de los procesos asistenciales se detecta que existe un bajo nivel
de trabajo en equipo y coordinacion entre si, sin embargo se resalta que el trabajo
esta fundamentado bajo el respeto y apoyo mutuo, caracteristicas que son
fundamentales a la hora de brindar atenciéon en salud, con calidad y seguridad.
Asimismo, es claro que los profesionales de salud no han asumido una posicién
critica y participativa frente a las exigencias de condiciones laborales aptas para
prestar una atencion en salud adecuada, lo cual refleja que hay un grave
atentando contra los principios fundamentales del ejercicio profesional confirmado
en las extenuantes jornadas y en la gran cantidad de trabajo como lo manifiestan
los encuestados. Se evidencia que el personal presenta un alto grado de
resistencia en el reporte de eventos adversos, ademas son indiferentes con
respecto al grado de severidad del dafio que puede ocasionar en el paciente, esto
deja ver que la mayoria de los profesionales de salud no estan comprometidos
con un reporte oportuno. Hay bajos niveles de comunicacién entre el area
administrativa y asistencial convirtiéndose en un impedimento para lograr crear un
ambiente de confianza y seguridad. La generacién de una cultura de seguridad es
un aspecto muy relevante dentro de las instituciones prestadoras de salud por tal
manera para conseguirla se requiere trabajar en equipo, estar motivado en la
cultura de reporte de eventos adversos, participar en el cumplimiento de la
normatividad vigente, mantener vinculos permanentes de comunicaciéon entre el

area administrativa y asistencial esto contribuira a garantizar que la actuacion de
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los profesionales y las instituciones se distinga por una cultura de seguridad que

se traduzca en beneficio para todos.

En relacion a la primera hipoétesis especifica los resultados encontrados en
esta investigacion fue que el Valor **p <.05, podemos afirmar que existe
diferencias significativas entre resultados de la cultura de seguridad del paciente
de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017, coincidiendo con la
investigacion de Giraldo y Montoya (2013) en tu investigacion titulada Evaluacion
de la cultura de seguridad del paciente en un Hospital de Antioquia Colombia,
2013. Las conclusiones fueron: El andlisis de la informacién evidencia que la
construccion de la cultura de seguridad es un proceso que implica cambios en los
conceptos y paradigmas, que requiere mejorar algunas practicas del personal de
salud, como el concepto de jerarquizacion, la respuesta punitiva al error, la
comunicacion, las relaciones entre areas de trabajo, el proceso entre los cambios
de turno, el liderazgo y compromiso de la alta direccién, entre otros, que permitan
mejorar la cultura del reporte de eventos adversos y entender la seguridad como
un asunto de responsabilidad compartida. Asimismo Turcios (2014) en su
investigacién titulada Percepcion de la cultura de seguridad del paciente en los
trabajadores del hospital militar escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios. El presente
estudio consistio en realizar una encuesta, “Cuestionario sobre la cultura de
seguridad del paciente en el hospital” de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) a 685 profesionales del hospital. Se arribaron a las siguientes
conclusiones: De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de los
encuestados, la percepcion de seguridad clinica que se obtuvo se considera
significativa y de valida referencia. La dimensién mas fuerte para la institucion es
el aprendizaje organizacional y la mas débil es la respuesta punitiva a errores, por
lo que respectivamente estas dimensiones tienen que ser utilizadas para la
promociéon y oportunidad en el mejoramiento de la seguridad del paciente. Se
identifica como las mayores fortalezas las acciones que se realizan activamente
para mejorar la seguridad del paciente; el apoyo, respeto y colaboracion
trabajando en equipo y el interés de la direccion para propiciar un ambiente de
seguridad. Se identifica como oportunidades promover una cultura institucional
educativa y no punitiva frente al reporte de eventos adversos, mejorar la

comunicacién entre jefes y subordinados y mejorar la inadecuada dotacion de
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personal para prestar una atencion sanitaria de manera segura.

En relacion a la segunda hipoétesis especifica los resultados encontrados
en esta investigacion fue que el Valor **p <.05, podemos afirmar que existe
diferencias significativas entre la cultura de seguridad del paciente en su clinica
en las clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017, coincidiendo con la
investigacion de Chalapu y Cuascota (2014) en su investigacion titulada
Percepcion del personal de enfermeria del hospital “Dr. Carlos del Pozo Melgar”
en el Cantén Muisne Provincia de Esmeraldas, sobre cultura de seguridad del
paciente, junio 2013 a julio 2014. Se concluy6: El personal que trabaja en esta
unidad de salud es insuficiente y la mayoria de los encuestados afirm6 que la
deficiencia del personal les obliga a trabajar mas tiempo y con una mayor carga
laboral. La actitud positiva que el personal percibe de su lider, probablemente
esta influenciada por el hecho de ser una institucion pequefia. Pero en relacion a
la seguridad del paciente al no haber protocolos ni sistemas de notificacion
establecidos no es posible valorar el liderazgo en esta area. El personal esta
preocupado por el ambiente laboral y las medidas que toma la direccidon en esta
institucion, ya que la seguridad del paciente no es una prioridad. El personal no
mantiene confidencialidad en informacién relacionada a la seguridad del paciente,
lo que preocupa porque el analisis de situaciones de conflicto deberia realizarse
en reuniones de trabajo dirigidas para tal objetivo y basandose en documentacion
y registros. El personal afirma que el grado de Seguridad Del Paciente en esta
unidad de salud es muy bueno, sin embargo no existe estandares, formularios,
procesos establecidos en relacion a Cultura de Seguridad del Paciente. El
personal de enfermeria nunca ha enviado reportes de eventos adversos, es decir
qgue en el Hospital Carlos del Pozo Melgar no dispone de un sistema de
notificacién. En cuanto al tiempo que el personal de enfermeria trabaja en esta
institucion, hay un grupo considerable que trabaja menos de cinco afios, lo que
también ocasiona que la experiencia y conocimientos en Cultura de Seguridad

Del Paciente son heterogéneos.

En relacion a la tercera hipotesis especifica los resultados encontrados en
esta investigacion fue que el Valor *p <.05, podemos afirmar que existe

diferencias significativas entre la cultura de seguridad del paciente en su
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unidad/servicio de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017, coincidiendo
con la investigacion de Lopez, Puentes y Ramirez (2016) en su investigacion
titulada Medicion de la cultura de seguridad del paciente en un hospital publico de
primer nivel en el Municipio de Villeta. Los resultados mostraron fortalezas como
el aprendizaje organizacional, las mejoras continuas y el apoyo de los
administradores para la seguridad del paciente. Las dimensiones clasificadas
como oportunidades de mejora fueron la cultura no punitiva, el personal, las
transferencias y transiciones y el grado en que la comunicaciéon es abierta. Se
concluyd que aunque el personal percibia como positivo el proceso de
mejoramiento y apoyo de la administracion también sentia que era juzgado si
reportaba algun evento adverso. Al respecto Cosavalente (2014) en su tesis
titulada La seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el servicio de
cirugia — Hospital Essalud Naylamp, Chiclayo 2013, los resultados demostraron
que las enfermeras desarrollan actividades encaminadas a garantizar la
seguridad del paciente, las cuales incluyen la aplicabilidad de la valoracién de
enfermeria, gestion de recursos materiales, la administracion correcta de
medicamentos, educacion durante la estancia hospitalaria y al momento del alta,
considerandolo como componente de calidad en la atencion de enfermeriay a la
vez deben estar acorde con el avance de la ciencia, a fin de implantar cuidados
que satisfagan las necesidades de cada uno de los pacientes y asegurar su
continuidad, de tal manera que permitan garantizar la seguridad del paciente. Se
evidencio los eventos adversos referidos por las enfermeras siendo: las
complicaciones postoperatorias, caidas de los pacientes durante la estancia
hospitalaria, flebitis por catéter venoso periférico, ante estas situaciones
diferentes pero que en cierta medida repercute en la seguridad del paciente
evidenciamos que las enfermeras en su actuar diario aplican el conocimiento
cientifico que sustenta el cuidado, desde la correcta técnica aséptica para
manipular la herida quirdrgica, hasta la educacion al paciente para evitar lesiones,
ademas comprenden al identificar los EA son el primer paso para mejorar la
seguridad y la calidad del cuidado de salud que se brinda al paciente. El
profesional de enfermeria del Hospital Naylamp emplea la comunicacién oportuna
entre el personal de salud, el reporte y las notas de enfermeria para la notificacion
eventos adversos lo cual constituyen una estrategia clave para aprender de los

errores y evitar su recurrencia en el cuidado al paciente, ademas es bien sefalar
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gue la notificacion depende no sdlo de la conciencia del error sino también de la
buena voluntad para documentarlo y esto se ve reflejado en los sujetos de

investigacion.



V. Conclusiones



Primera:

Segunda:

Tercera:

Cuarta:
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Conclusiones

De acuerdo a las evidencias estadisticas, existe diferencias
significativas entre la cultura de seguridad del paciente en el personal
de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; ya
que el nivel de significancia calculada es p < .05 y U de Mann Whitney
es de 90,500.

De acuerdo a las evidencias estadisticas, existe diferencias
significativas entre la cultura de seguridad del paciente en su resultado
de la seguridad de paciente de la clinica Sanna San Borja y Sanna El
Golf, 2017; ya que el nivel de significancia calculada es p < .05y U de
Mann Whitney es de 77,500.

De acuerdo a las evidencias estadisticas, existe diferencias
significativas entre la cultura de seguridad del paciente en su clinica en
las clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; ya que el nivel de

significancia calculada es p < .05 y U de Mann Whitney es de 147,000.

De acuerdo a las evidencias estadisticas, existe diferencias
significativas la cultura de seguridad del paciente en la unidad /servicio
en su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf,
2017; ya que el nivel de significancia calculada es p < .05 y U de Mann
Whitney es de 108,500.



VI. Recomendaciones
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Recomendaciones

Primera: Se recomienda a los directivos de la clinica Sanna realizar talleres de
capacitacion sobre estrategias para la calidad de atencién al paciente.

Segunda: A los directivos de la clinica Sanna implementar e incentivar la
capacitacion del personal de enfermeria sobre la cultura de seguridad

del paciente.

Tercera: A los jefes del servicio promover el trabajo en equipo y la comunicacion

entre profesionales, pacientes y familiares.

Cuarta: A la jefa del servicio fomentar la responsabilidad compartida y la
coordinacion entre Unidades y Servicios, realizando estrategia
colaborativas y cooperativas haciendo extensiva la sensacion de
trabajo en equipo entre todas las unidades.
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TITULO: Cultura de seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017

AUTOR: Br. Yvonne Llagas Farro

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
If’rob,lem.a gengral . Objetivo general Hlpote5|s general . . Variable 1: Cultura de seguridad del paciente
¢Qué diferencias existen | Comparar el nivel de cultura | Existe diferencias

en la cultura de seguridad
del paciente del personal
de enfermeria de la clinica
Sanna San Borja y Sanna
El Golf, 2017?

Problemas especificos:
¢Qué diferencias existen
en la la cultura de
seguridad del paciente en
su dimensiéon resultados
de la cultura de seguridad
de la clinica Sanna san
Borja y Sanna El Golf,
20177

¢ Qué diferencias existen la
cultura de seguridad del
paciente en su dimension
nivel de todo la clinica. de
la clinica Sanna san Borja
y Sanna El Golf, 2017?

¢Qué diferencias existen
en la cultura de seguridad
del paciente en su
dimension unidad/ servicio
de la clinica Sanna San

de seguridad del paciente
del personal de enfermeria
de la clinica Sanna San
Borja y Sanna El Golf, 2017

Objetivos especificos:
Comparar el nivel de cultura
de seguridad del paciente
en su dimension resultados
de la cultura de seguridad de
la clinica Sanna San Borja 'y
Sanna El Golf, 2017

Comparar el nivel de Calidad
de atencién en su dimensién
nivel de toda la clinica de la
clinica Sanna San Borja y
Sanna El Golf, 2017

Comparar el nivel de cultura
de seguridad del paciente
en su dimension unidad/
servicio de la clinica Sanna
San Borja y Sanna El Golf,
2017

significativas en la cultura de
seguridad del paciente del
personal de enfermeria de la
clinica Sanna San Borja y
Sanna El Golf, 2017

Hipotesis especificas
Existe diferencias
significativas en la cultura de
seguridad del paciente en
su dimension resultados de
la cultura de seguridad de la
clinica Sanna San Borja 'y
Sanna El Golf, 2017

Existe diferencias
significativas en la cultura de
seguridad del paciente en
su dimensioén nivel de toda la
clinica de la clinica Sanna
San Borja y Sanna El Golf,
2017

Existe diferencias
significativas en la cultura de
seguridad del paciente en
su dimensién unidad/
servicio de la clinica Sanna
San Borja y Sanna El Golf,

Dimensiones Indicadores items Niveles 0
rangos
1. Frecuencia de eventos | 1,2,3,4,5,6,7,8,9 | Muy en
RESULTADOS DE | notificados. ,10,11,12,13,14, | desacuerdo
LA CULTURA DE 15,16,17,18,19, | En desacuerdo
SEGURIDAD 2. Percepcion de | 20,21,22 Indiferente
seguridad De Acuerdo
Muy de Acuerdo
CULTURA DE | 3. Expectativas y
SEGURIDAD A | acciones del jefe para | 23,24,25,26,27, | Muy en
NIVEL DE TODO LA | promover la seguridad 28,29,30,31,32, | desacuerdo
CLINICA. 33 En desacuerdo
4, Aprendizaje Indiferente
organizacional. De Acuerdo
Muy de Acuerdo

5. Trabajo en equipo
dentro de la unidad
hospitalaria.

6. Apertura en la
comunicacion.

7. Trabajo en equipo
entre unidades
hospitalarias.

8. Cambios de turno y
rotacion en el hospital.
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Borjay Sanna El Golf, 2017 9. Asignacion de
2017 ? personal.
10. Apoyo del hospital en
la seguridad del
paciente.
11. Retroalimentacion y Nunca
Cultura de | comunicacion acerca del Casi nunca
seguridad a nivel de | error. ggigi?i;% A veces
Unidad/servicio 12. Respuesta de no B Casi siempre
castigo al error. Siempre
TIPO Y DISENO DE POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E ESTADISTICA DESCRIPTIVA E INFERENCIAL
INVESTIGACION INSTRUMENTOS
Tipo: Poblacion: Variable 1: Descriptiva: Se utilizd las tablas de frecuencias y las figuras a fin de poder interpretar las
Sustantiva La po_blamén estuvo | Cultura de seguridad del tendencias de las respuestas de los trabajadores al cuestionario.
Nivel comprendida por el personal | paciente

Se trata de un estudio:
Descriptivo (se recolectan
datos que describen la
situacion actual).

Disefio

No experimental
Transversal

Comparativo

de enfermeria de la clinica
Sanna San Borja 35 vy
Sanna El Golf 35

Tipo de muestra:

Se realiz6 un muestreo
probabilistico de acuerdo a
los objetivos de la
investigacion.

Tamafio de muestra:

Se tendra una muestra de.
Los criterios de inclusion
-Tener cargo de Licenciada
de enfermeria

-Tener contrato como
personal nombrado y /o
CAS.

Técnicas:
Encuesta

Instrumentos:

Cuestionario de respuestas
divididas en negativas,
neutrales y positivas.
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Anexo B

CUESTIONARIO SOBRE CULTURA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Le pedimos su opinion sobre seguridad del paciente y posibles incidentes. Contestarla,
apenas, le llevara unos 15 minutos. Este cuestionario es estrictamente confidencial;
todos los datos se gestionaran respetando de manera rigurosa el secreto estadistico. Su
opinién es muy importante paratodos.

Un incidente es cualquier suceso que hubiera podido provocar dafio o complicacién en otras circunstancias
0 aquel que pueda favorecer la aparicion de un efecto adverso.

La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los efectos
adversos relacionados con la atencion en salud.

INFORMACION GENERAL:

SEXO: M F EDAD: ..cevvuvnnenn.
Condicion Laboral: ...ccevueieieieineninenenecnnnn. Tiempo de experiencia
Laboral......ccccceueenee Por favor, sefiale con una cruz/ aspa (x) su

Seccion A: Resultados de la cultura seguridad del paciente

Por favor, piense ¢rsglsestdcio/ahidalddndeaiatigaanayenttempo.

Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo Indiferente Acuerdo Acuerdo

1. El personal se apoya mutuamente.

2. Hay suficiente personal para afrontar la carga
de trabajo.

3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos
todos como un equipo para poder terminarlo.

4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto.

5. A veces, no se puede proporcionar la mejor
atencion al paciente porque la jomada laboral es
agotadora.

6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente.

7. En ocasiones no se presta la mejor atencién al
paciente porque hay demasiados sustitutos o
personal temporal.

8. Si los compafieros o los superiores se enteran
de que has cometido algun error, lo utilizan en tu
contra.

9. Cuando se detecta algun fallo en la atencion al
paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas
para evitar que ocurra de nuevo.

10. No se producen mas fallos por casualidad.

11. Cuando alguien esté sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en los comparieros.

12. Cuando se detecta algun fallo, antes de
buscar la causa, buscan un "culpable".

13. Los cambios que hacemos para mejorar la
seguridad del paciente se evallan para
comprobar su efectividad

14. Trabajamos bajo presion para realizar
demasiadas cosas demasiado deprisa.

15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso
implica sacrificar la seguridad del paciente.

1 6. Cuando se comete un error, el personal teme
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que eso quede en su expediente.

17. En esta unidad hay problemas relacionados
con la 'seguridad del paciente".

18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo
son buenos para evitar errores en la asistencia.

19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion
cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad
del paciente.

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente,
las sugerencias que le hace el personal para
mejorar la seguridad del paciente.

21. Cuando aumenta la presién del trabajo, mi
superior/jefe pretende que trabajemos mas
rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente.

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas
de seguridad del paciente que ocurren
habitualmente.

Seccion B: Cultura seguridad a nivel de toda la clinica

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

Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo Indiferente | Acuerdo Acuerdo
23. La gerencia o la direccion de la clinica facilita
un clima laboral que favorece la seguridad del
paciente.
24. Las diferentes unidades de la clinica no se
coordinan bien entre ellas.
25. La informacidn de los pacientes se pierde, en
parte, cuando éstos se transfieren desde una
unidad/servicio a otra.
26. Hay una buena cooperacion entre las
unidades/servicios que tienen que trabajar
conjuntamente.
27. En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informacion importante sobre la
atencion que ha recibido el paciente.
28. Suele resultar incémodo tener que trabajar con
personal de otros servicios/ unidades.
29. El intercambio de informacidn entre los
diferentes servicios es habitualmente problematico.
30. La gerencia o direccion de la clinica muestra
con hechos que la seguridad del paciente es una de
sus prioridades.
31. La gerencia/direccion de la clinica solo parece
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya
ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente
32. Los servicios/unidades trabajan de forma
coordinada entre si para proporcionar la mejor
atencion posible a los pacientes
33. Surgen problemas en la atencién de los
pacientes como consecuencia de los cambios de
turno.
Seccion C: cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo Indiferente | Acuerdo Acuerdo

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

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

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

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

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

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

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

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

42. Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque previsiblemente
podrian haber dafiado al paciente.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo C. Confiabilidad de la variable cultura de seguridad del paciente
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CONFIABILIDAD ALFA DE CRONBACH

K = 42
2
a=%*[1—zsg G a =[0.937
- St Z:-‘Y,-2 = 357525
S0 = 4198475
Donde;|
K : Numero de items

Y5, :Sumatoria de Varianzas de los items

Sp* : Varianza de la sumatoria de las valoraciones por item
« : Coeficiente Alfa de Cronbach
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Anexo D. Base de datos
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Resumen
El titulo de la investigacién fue Cultura de seguridad del paciente de las clinicas
Sanna San Borja y Sanna El Golf, el objetivo general del presente trabajo fue
comparar la cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de las
clinicas Sanna San Borja y Sanna El Golf del servicio de medicina y cirugia 2017.

El estudio fue de tipo sustantiva, de nivel explicativo con un disefio no
experimental transversal, descriptivo comparativo, la poblacion estuvo conformada
por 35 personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y 35 personal de
enfermeria de la clinica Sanna El Golf., la técnica que se utilizo fue la encuesta con
un cuestionario fue cultura de seguridad del paciente version espafiola de agency
for healthcare research and quality- AHRQ (2009). Para el procesamiento de datos
se utilizo el programa SPSS, version 22. Se utilizaron frecuencia, figuras, prueba de
kolgomorov-Smirnov para probar la normalidad de los datos de la muestra, se
aplicé la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney.

Se concluye que existe diferencias significativas entre la cultura de seguridad

del paciente en el personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El
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Golf, 2017; ya que el nivel de significancia calculada es p < .05 y U de Mann
Whitney es de 90,500.

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

Abstract
The title of the research was Culture of patient safety at Sanna San Borja and Sanna
Golf Clinics, the general objective of this study was to compare the safety culture of
the patient in the nursing staff of the clinics Sanna San Borja and Sanna Golf del
Medical surgery service 2017.

The study was of a substantive type, with an explanatory level with a non-
experimental cross-sectional, comparative descriptive design. The population
consisted of 35 nursing staff from the Sanna San Borja clinic and 35 nursing staff
from the Sanna Golf clinic. Was used was the survey with a questionnaire was safety
culture of the patient Spanish version of agency for healthcare research and quality-
AHRQ (2009). SPSS version 22 was used for data processing. Frequencies, figures,
kolgomorov-Smirnov test were used to test the normality of the sample data, non-
parametric U-Mann-Whitney test was used.

It is concluded that there are significant differences between the culture of
patient safety in the nursing staff of the clinic Sanna San Borja and Sanna Golf,
2017; Since the calculated level of significance is p <.05 and Mann Whitney U is
90,500.

Key words: Culture, patient safety, nursing staff.

Introduccion
Definicion de cultura de seguridad del paciente
Mora (2014) afirmé: “Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las
instituciones sanitarias se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar
en lo posible la aparicion de efectos adversos y poder aprender de los errores de
forma proactiva, para redisefiar los procesos de manera que los errores no se
vuelvan a producir” (p. 70).
Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente
El Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) adapté el Cuestionario AHRQ,

donde la variable cultura de seguridad del paciente tiene tres dimensiones:
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Resultados de la cultura de seguridad, cultura de seguridad a nivel de
unidad/servicio y cultura de seguridad a nivel de toda la clinica.

Dimension 1: Resultados de la cultura de seguridad del paciente

Esta dimension se considera como medida del grado de seguridad y contiene dos
indicadores con un total de siete items:

La frecuencia de situaciones que han sido notificadas, tienen 3 preguntas que
comunican las observaciones de 3 formas de errores que son perjudiciales (a) Se
informan las fallas que no lastima a las personas (b) Se informan las fallas que no
perjudican a los enfermos (c) Se informan las fallas que presentan problemas que
pueden haber sido perjudiciales al usuario.

Percepcion de seguridad, incluye cuatro items, todos ellos dirigidos a medir si
se tiene o0 no la percepcion de estar trabajando comprometiendo la seguridad,
refiriendose dos de ellos a causas concretas como son el ritmo de trabajo y la
efectividad de los procedimientos existentes para evitar errores en la asistencia: a)
nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad del
paciente; b) nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia; c) no se producen mas fallos por casualidad; y, d) en esta
unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del paciente”.

Dimensién 2: Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio

Esta magnitud incluye ocho indicadores que se resumen en un total de 27 items del
temario, que tienen, no obstante entidad por si mismos y merece por tanto estudiar
de modo intenso:

Cuando se presentan expectaciones y accion de direcciones vy
supervisiones de las unidades que benefician las seguridades, estas tienen 4
preguntas que son de vital importancia para los pacientes de parte de los jefes de
servicios: (a) El inspector comunica optimista cuando se toma las precauciones
para prevenir a las personas (b) El supervisor recibe los aportes que hacen los
empleados para mejorar la seguridad. (c) En el aumento de opresion de trabajo el
jefe quiere que las labores se efectué mas rapido. (d) El supervisor no evalla las
guejas de las personas.

Aprendizaje organizacional/mejora continua, incluye tres items sobre la
actitud proactiva en relacibn a la seguridad del paciente: a) se tiene actos

encaminados a mejorar la seguridad del paciente; b) cuando se ubica los errores en
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el servicio al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo y, c) los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del
paciente se evalUan para comprobar su efectividad.

Dimension 3: Cultura de seguridad a nivel de toda la clinica

Esta dimension se divide en dos indicadores con un total de ocho items:

El servicio en conjunto con los servicios incluye 4 preguntas de
caracteristicas es que principalmente se observan como una dificultad en desarrollo
con las observaciones positivas que tiene el trabajo en grupos de las mismas
centros o servicios:a) la coordinacion entre los centros de trabajo unidad de trabajo
en conjunto (b) El servicio o unidad de trabajo de manera coordinada. (c) Los
diversos servicios.

Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades,
incorpora cuatro items que pasan desapercibidos como especialmente dificultosos,
aunque no destacan por cooperar de forma significativa a una buena cultura de
seguridad : a) las informaciones de paciente se pierden, en parte, cuando son
transferidos desde las unidades /servicios a otras; b) en cambios de turnos se
pierden con muchas frecuencias informaciones importantes acerca de las
atenciones que han recibido los pacientes; c) los intercambios de informaciones
entre los diversos servicios es comunmente problematico; y, d) surgimiento de
problemas en las atenciones de usuarios como consecuencias de cambio de
turnos.

Metodologia
El estudio fue cuantitativo de paradigma positivista, método hipotético — deductivo,
de tipo sustantiva. El disefio de estudio fue No experimental — Transversal —
Descriptivo comparativo.

El estudio fue de 70 enfermeras de las clinicas Sanna San Borja y Sanna El
Golf del servicio de medicina y cirugia . La validez de la variable se dio a través de
juicio de expertos con la aplicacion de un cuestionario , donde el el coeficiente alfa
de cronbach se realizd para la confiabilidad para el instrumento lo que representa
una confiabilidad muy alta. Para el procesamiento y analisis de la informacion se
utilizé el el software Excel y el programa estadistico SPSS 22 , a través del cual se
trabajé las frecuencias y porcentajes con sus tablas para la prueba de hipétesis y

los resultados el U DE Mann Whitney.
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Resultados
Primera hipétesis especifica
Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en
su resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja y
Sanna El Golf, 2017
Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna San Borja y Sanna
El Golf, 2017

Tabla 15.

Contrastacion de hipétesis de comparacién del nivel de cultura de seguridad del
paciente en su resultado de la cultura seguridad del paciente de la clinica Sanna
San Borja y Sanna El Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 50,79 20,21 U= 77,500
4 = 6.288
Suma de rangos 1777,50 707,50 p =.000

En la tabla 15, se presentan los resultados para contrastar la primera hipoétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad del
paciente en el personal de enfermeria en su resultado de la cultura seguridad del
paciente de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; el puntaje del p
_value de la probabilidad asociada al estadistico de prueba calculado que se han
obtenido a partir de los datos de la investigacibn es p=.000 < .05 e indica
diferencias significativas como se establece en la probabilidad de obtener un valor
tan extremo como el estadistico de prueba calculado y el valor calculado es mas
pequeio que el nivel de significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p < 0.05), por lo que
se rechaza la hipétesis nula. Por otro lado, los encuestados de la clinica Sanna San
Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de seguridad del paciente en su
servicio/unidad con un (Promedio = 50,79) a diferencia de los encuestados de la
clinica Sanna El Golf, obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de

seguridad del paciente en su servicio/unidad con un (Promedio = 20,21). Por tanto,
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se afirma que existen diferencias significativas en la percepcion de la cultura de
seguridad del paciente en el personal en su resultado de la cultura seguridad del
paciente de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; siendo
mayores los niveles de la cultura de seguridad del paciente en su resultado de la
cultura seguridad del paciente en el personal de enfermeria de la clinica Sanna San
Borja.

Segunda hipotesis especifica

Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente  en
su clinica en las clinicas San Borja y Sanna El Golf, 2017

Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su

clinica en las clinicas Sanna San Borjay Sanna El Golf, 2017

Tabla 16.
Contrastacion de hip6tesis de comparacién del nivel de cultura de seguridad del
paciente en su clinica en las clinicas Sanna San Borja 'y Sanna El Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna El Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 48,80 22,20 U= 147,000
Z = 5.475
Suma de rangos 1708,00 777,00 p =.000

En la tabla 16, se presentan los resultados para contrastar la segunda hipétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad del
paciente en su clinica de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; el
puntaje del p _value de la probabilidad asociada al estadistico de prueba calculado
gue se han obtenido a partir de los datos de la investigacion es p=.000 < .05 e indica
diferencias significativas como se establece en la probabilidad de obtener un valor
tan extremo como el estadistico de prueba calculado y el valor calculado es mas
pequeiio que el nivel de significancia; por lo tanto, p = 0.000 (p < 0.05), por lo que se
rechaza la hipoétesis nula. Por otro lado, los encuestados de la clinica Sanna San
Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de seguridad en su clinica con un

(Promedio = 48,80) a diferencia de los encuestados de la clinica Sanna Golf,
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obtuvieron resultados en las puntuaciones de cultura de seguridad en su clinica con
un (Promedio = 22,20). Por tanto, se afirma que existen diferencias significativas en
la percepcidn de la cultura de seguridad en su clinica en el personal de enfermeria
de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; siendo mayores los niveles de
la cultura de seguridad en su clinica en el personal de enfermeria de la clinica

Sanna San Borja.

Tercera hipotesis especifica

Ho: No existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su
servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017

Hi: Existe diferencias significativas en la cultura de seguridad del paciente en su

servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017

Tabla 17.
Contrastacion de hip6tesis de comparacion del nivel de seguridad del paciente en su
servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf

Clinica Sanna Clinica Sanna El Golf Test U de
Rangos San Borja (n=35) (n=35) Mann-Whitney
Rango promedio 49,90 21,10 U= 108,500
Z = 5.927
Suma de rangos 1746,50 738,50 p =.000

En la tabla 17, se presentan los resultados para contrastar la tercera hipétesis
especifica: Existe diferencias significativas entre el nivel de cultura de seguridad del
paciente en su servicio/unidad en el personal de enfermeria de la clinica San Borja 'y
Sanna El Golf, 2017; el puntajedel p _value de la probabilidad asociada al
estadistico de prueba calculado que se han obtenido a partir de los datos de la
investigacion es p=.000 < .05 e indica diferencias significativas como se establece
en la probabilidad de obtener un valor tan extremo como el estadistico de prueba
calculado y el valor calculado es mas pequefio que el nivel de significancia; por lo
tanto, p = 0.000 (p < 0.05), por lo que se rechaza la hipotesis nula. Por otro lado, los
encuestados de la clinica San Borja, obtuvieron puntuaciones, de cultura de

seguridad del paciente en su servicio/unidad con un (Promedio = 49,90) a diferencia
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de los encuestados de la clinica Sanna El Golf, obtuvieron resultados en las
puntuaciones de cultura de seguridad del paciente en la comunicacion en su
servicio/unidad con un (Promedio = 21,10). Por tanto, se afirma que existen
diferencias significativas en la percepcion de la cultura de seguridad del paciente en
la comunicacién en su servicio/unidad en el personal de enfermeria de la clinica
Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2017; siendo mayores los niveles de la cultura de

seguridad del paciente en su servicio/unidad de la clinica Sanna San Borja.

Discusion
En la presente tesis se investigo el nivel de cultura de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria de la clinica Sanna San Borja y Sanna El Golf, 2016.

En relacibn a la hipétesis general los resultados encontrados en esta
investigacion fue que el Valor **p < .05, podemos afirmar que existe diferencias
significativas entre cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
de la clinica Sanna San Borja y Sanna ElI Golf, 2017, coincidiendo con la
investigacion de Erazo, Pabon, Chocue y Arroyo (2016) en su investigacion titulada
Nivel de cultura de seguridad del paciente en el personal de COOEMSSANAR IPS
sede Tuquerres durante el primer trimestre del afio 2016. Dicha investigacion llego a
las siguientes conclusiones : En cuanto al funcionamiento de los procesos
asistenciales se detecta que existe un bajo nivel de trabajo en equipo y
coordinacion entre si, sin embargo se resalta que el trabajo esta fundamentado bajo
el respeto y apoyo mutuo, caracteristicas que son fundamentales a la hora de
brindar atencién en salud, con calidad y seguridad. Asimismo, es claro que los
profesionales de salud no han asumido una posicion critica y participativa frente a
las exigencias de condiciones laborales aptas para prestar una atencién en salud
adecuada, lo cual reflela que hay un grave atentando contra los principios
fundamentales del ejercicio profesional confirmado en las extenuantes jornadas y en
la gran cantidad de trabajo como lo manifiestan los encuestados. Se evidencia que
el personal presenta un alto grado de resistencia en el reporte de eventos adversos,
ademas son indiferentes con respecto al grado de severidad del dafio que puede
ocasionar en el paciente, esto deja ver que la mayoria de los profesionales de salud
no estan comprometidos con un reporte oportuno. Hay bajos niveles de

comunicacion entre el area administrativa y asistencial convirtiéndose en un
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impedimento para lograr crear un ambiente de confianza y seguridad. La generacion
de una cultura de seguridad es un aspecto muy relevante dentro de las instituciones
prestadoras de salud por tal manera para conseguirla se requiere trabajar en
equipo, estar motivado en la cultura de reporte de eventos adversos, participar en el
cumplimiento de la normatividad vigente, mantener vinculos permanentes de
comunicacion entre el area administrativa y asistencial esto contribuira a garantizar
gue la actuacion de los profesionales y las instituciones se distinga por una cultura

de seguridad que se traduzca en beneficio para todos.

Conclusién
De acuerdo a las evidencias estadisticas, existe diferencias significativas entre la
cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de la clinica Sanna
San Borja y Sanna El Golf, 2017; ya que el nivel de significancia calculada es p <
.05 y U de Mann Whitney es de 90,500.
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