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Presentacion
Respetables miembros del jurado, presento ante ustedes la tesis titulada
Gestidon hospitalaria y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima 2017 con el fin de determinar la relacidbn que existe entre la
Gestion hospitalaria y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima 2017 a fin de mejorar la gestion de dicho nosocomio.

La presente investigacion esta dividida en siete capitulos: En el Capitulo |
se expone la Introduccién que incluye, los antecedentes, la fundamentacion
cientifica, la justificacidon, el problema, la hipotesis y los objetivos generales y
especificos. En el Capitulo Il, el Marco Metodolégico en el cual se presentan las
variables, la operacionalizacién de las variables, la metodologia, los tipos de
estudio, el disefio de estudio, la poblacion, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos y los métodos de andlisis de datos. En el capitulo Il
Resultados. Capitulo IV Discusién. Capitulo V Conclusiones. Capitulo VI

Recomendaciones. Capitulo VII Referencias Bibliograficas.

Cumpliendo el reglamento de grados vy titulos de la Universidad Cesar
Vallejo para obtener el grado académico de magister.

La autora
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RESUMEN

La presente investigacion titulada: “Gestion hospitalaria y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017”, tuvo
como objetivo Determinar la relacion que existe entre la gestion hospitalaria y la
cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017,
asimismo, se empled el método descriptivo correlacional de corte transversal, la
muestra estuvo constituida por todo el Personal de Enfermeria del Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017 en un total de 191 para recoleccion de datos se
utilizé la encuesta; y el instrumento utilizado fue un cuestionario con escalamiento
Likert.

Los resultados han evidenciado que en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, la gestion hospitalaria esta entre regular y eficiente: y la cultura de
seguridad, también esta entre regular, eficiente y muy eficiente; es decir, no se
evidencia buena gestién, ni se percibe plenamente la cultura de seguridad de los
pacientes, asimismo, se ha determinado la existencia de una correlacion positiva
moderada y significativa entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, siendo el Rho de ,683**;
es decir, el indice de correlacion al 68.3%, confirmandose a mayor gestion

hospitalaria, mayor cultura de seguridad.

Palabras claves: Gestion hospitalaria, cultura de seguridad, liderazgo para el

cambio, plan compartido.
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ABSTRACT

The present research entitled "Hospital management and patient safety
culture at the Maternal Perinatal Institute of Lima, 2017" aimed to determine the
relationship between hospital management and patient safety culture at the
Maternal Perinatal Institute De Lima, 2017; Likewise, the cross-sectional
correlational descriptive method was used; the sample consisted of all the Health
Personnel of the Maternal Perinatal Institute of Lima, 2017 in a total of 191 data
collection was used the survey; And the instrument used was a questionnaire with

Likert scaling.

The results have shown that in the Maternal Perinatal Institute of Lima, the
hospital management is between regular and efficient: and the safety culture, is
also between regular, efficient and very efficient; That is, there is no evidence of
good management, nor is the safety culture of the patients fully perceived, and a
moderate and significant positive correlation has been established between
hospital management and the patient's safety culture at the Instituto Materno
Perinatal of Lima, 2017, being the Rho de, 683 **; That is, the correlation index to

68.3%, confirming to greater hospital management, a greater safety culture.

Key words: Hospital management, safety culture, leadership for change,

shared plan.
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La Gestion Hospitalaria es la funcion basica del proceso administrativo
hospitalario que permite que sea optimizar la oferta hospitalaria a una demanda
de necesidades de atencién de salud, en la que una gestion objetiva y una
adecuada planeacion, proporciona la toma de decisiones y gestion administrativa
de manera eficiente y oportuna. Por ello, las actividades de gestion de la calidad,
su medicion y mejora deben considerarse como una de las lineas estratégicas
mas importantes a desarrollar en los servicios de salud, para conocer el nivel de
calidad logrado por los servicios que presta el sistema de salud y orientar asi las
acciones de mejora continua. Una seleccion de indicadores con marcos
conceptuales y metodol6gicos unificados con objetivos estandarizados posibilitara
la identificacién de oportunidades de mejora en Hospitales e Institutos de salud,
involucrando las areas y procesos clinicos relevantes atendidos en los centros
hospitalarios, en el que la participacion y compromiso de todos los profesionales
es indiscutible para la medicion de la calidad. (Citado por Ministerio de Salud
2013, p. 9)

Este sistema de gestion hospitalaria se complementa con las estaciones
clinicas adaptadas a los diferentes profesionales sanitarios ofreciendo un sistema
integro y homogéneo.

Caracteristicas generales de la gestién hospitalaria

Continuidad Asistencial e integracion de la informacion: Fundamentado en
un formato de registro de salud Unico que permite que la historia clinica de un

paciente esté disponible donde y cuando sea necesaria para su tratamiento.

Modularidad, adaptabilidad y capacidad de crecimiento: sistema de
informacion global adaptable y extensible. Sistema parametrizable y configurable
para cada organizacion.

Servicios de interoperabilidad: adaptados a los sistemas de informacion y
necesidades particulares de cada organizacion. Interoperabilidad basada en

estandares.
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Seguridad y fiabilidad de la informacion. Implementacion de los
mecanismos necesarios para el cumplimiento de la LOPD. Identificacion basada
en claves de usuario, o integrada con sistemas biométricos (huella digital) o con

certificado digital.

Siendo asi la gestion hospitalaria, la presente investigacion se centro en la
relacion que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del

paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.

1.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Inca, (2016), presentod la tesis “Modelo de gestion de calidad en el servicio de
laboratorio clinico en el Hospital Basico Privado Duran de la ciudad de Ambato en
el ano 2015”, tuvo como objetivo principal Disefiar un Modelo de Gestion para la
Calidad del servicio de Laboratorio Clinico del Hospital Basico Duran en la ciudad
de Ambato durante el afio 2015 para mejorar la calidad de la asistencia. La
muestra se conformé de 100 personas. Esta investigacion fue de estudio
descriptivo con enfoque cuantitativo; las conclusiones fueron: a) El
desconocimiento de un modelo de gestion en calidad de servicio de laboratorio
clinico dentro del Hospital Basico Privado Duran y la mala calidad de atencion se
evidencian en el descontento de los pacientes después de haber sido atendidos.
b) Es de suma importancia un Modelo de Gestién de Calidad en el Servicio de
Laboratorio del Hospital Basico Privado Duran para obtener un mayor beneficio

para el usuario y para el Hospital.

Giménez, (2013), elaboro6 el estudio “Analisis de la cultura de seguridad del
paciente en directivos y gestores en el ambito sanitario publico de la comunidad
autonoma de Aragon”. El objetivo de la tesis fue Analizar la cultura de seguridad
del paciente entre los profesionales con responsabilidades relacionadas con la
direccion y gestion en el ambito sanitario publico de la comunidad autonoma de

Aragoén. La muestra fue constituida por 175 profesionales con puestos directivos y
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de gestion del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia, y del
Servicio Aragonés de Salud en ejercicio profesional durante los meses de abril y
mayo de 2011, estudio de tipo descriptivo y corte transversal. Las conclusiones
fueron: 1. La cultura de la seguridad del paciente entre los profesionales que
ocupaban un cargo directivo en el Servicio Aragonés de Salud puede
considerarse como adecuada en su conjunto y similar a la observada en otros
colectivos profesionales y otros ambitos asistenciales. 2. Al analizar las
dimensiones incluidas en el cuestionario, ninguna de las mismas se identifica
rotundamente como fortaleza o debilidad por los encuestados. Destacan como
aspectos positivos las actitudes directivas frente a la seguridad del paciente,
mientras que existe una percepcion negativa de las cuestiones relativas a
participacion de los pacientes, compromiso de la organizacién, participacion de
los profesionales, existencia de mecanismos de respuesta inmediata para
informar al paciente y a su familia ante la aparicion de eventos adversos graves,
la inexistencia de asesoria a profesionales cuando ha ocurrido un incidente
relacionado con la seguridad del paciente y la no utilizacidon de técnicas de
simulacion para mejorar la comunicacion interpersonal y del equipo en entornos

de alto riesgo.

Navas & Ulloa, (2013), realizaron la investigacion titulada “Evaluacion de la
calidad de los servicios de salud ofertados por el Hospital San Sebastian del
Canton Sigsig” en la Universidad Politécnica Salesiana del Ecuador, cuyo objetivo
general fue coordinar acciones para alcanzar la consolidacion y mejoramiento del
sistema nacional de salud a través del desarrollo de politicas y programas de
servicio a la salud que realiza el gobierno a través de sus delegaciones y con el
concurso de los sectores sociales y privados que prestan servicios de salud a fin
de dar efectividad creciente al derecho de la proteccion de la salud. La muestra
fue de 131 pacientes; asimismo, el tipo de estudio fue descriptivo transversal. Las
conclusiones fueron: Los usuarios se encuentran medianamente satisfechos con
la calidad de gestion en salud; asimismo, muestran una total insatisfaccion sobre

el equipamiento y material de laboratorio del mencionado centro hospitalario.
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Antecedentes nacionales

Rojas, (2015), realiz6 la investigacion titulada “Nivel de conocimiento y grado de
cumplimiento de las medidas de bioseguridad en la proteccion personal en el
personal de enfermeria que labora en la estrategia nacional de control y
prevencion de la tuberculosis de una Red de Salud - Callao 2015” en la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, cuyo objetivo general fue Determinar
el nivel de conocimiento y el grado de cumplimiento de las medidas de
bioseguridad en el uso de la proteccion personal, aplicadas por el personal de
enfermeria que labora en la estrategia nacional de prevencién y control de la
tuberculosis en la Red Bonilla-La punta Callao. El estudio fue de tipo cuantitativo
de corte transversal, con una muestra de 25 usuarios internos entre enfermeras y
técnicos. Las conclusiones fueron: 1. La mayoria del personal de enfermeria
presenta el nivel de conocimiento alto a medio y el grado de cumplimiento parcial,
destacando el uso de guantes y el lavado de manos con antisépticos. 2. El nivel
de conocimiento acerca de las medidas de bioseguridad en el uso de la
proteccion personal del personal de enfermeria en la mayoria es alto a medio con
respecto al uso de barreras fisicas como el uso de gorros, mas no en el uso de
mandiles; y en las barreras quimicas el lavado de manos. 3. El grado de
cumplimiento de las medidas de bioseguridad en el uso de la proteccion personal
es parcial en la mayoria del personal encuestado sobre todo en el uso de barreras
fisicas, como el uso de mandilones y guantes, y en las barreras quimicas el

lavado de manos después en cada procedimiento.

Alvarado, (2014), presento su tesis “Relacidén entre clima organizacional y
cultura de seguridad del paciente en el personal de salud del Centro Médico
Naval’, cuyo objetivo general fue determinar la relacion que existe entre el Clima
Organizacional y la Cultura de seguridad del paciente en el personal de salud del
Centro Médico Naval.. El disefio del estudio fue no experimental, la muestra
probabilistica de tipo estratificado clasificando a los médicos y enfermeras de
acuerdo a su profesion. La muestra estaba conformada por 234 sujetos. Las
conclusiones fueron: 1. El analisis de la diferencias entre el personal de salud,

hombres y mujeres, respecto de la Cultura de Seguridad del Paciente, indica que
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existen diferencias estadisticas significativas en los casos de Seguridad brindada
por la Direccion, Frecuencia de sucesos notificados, Seguridad desde la atencion
primaria y en el Total de la Cultura de seguridad del paciente, apreciandose que
las mujeres presentan promedios mas altos que los varones. 2. El analisis de la
diferencias entre el personal de salud, médicos y enfermeras, respecto de la
Cultura de Seguridad del Paciente, indica que existen diferencias estadisticas
significativas en todos los casos, apreciandose que los meédicos presentan

promedios mas altos que las enfermeras.

Arias & Ruiz, (2014), realizaron la investigacion titulada “Aplicacion web y
movil de monitoreo y control del tratamiento de los pacientes del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza”. en la Universidad de san Martin de Porres. El objetivo general
fue desarrollar un sistema de monitoreo y control de tratamientos de los pacientes
dependientes discapacitados del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. El estudio
es de tipo descriptivo, retrospectivo, y cuantitativo, la muestra se conformé por 95
colaboradores. Las conclusiones fueron: 1. Mediante la implementacion de la
solucion se ha logrado que el hospital realice un seguimiento minucioso de los
tratamientos de farmacologia para el beneficio del hospital y sobre todo de los
pacientes, ya que les permitié a estos tener la informacién y los tiempos en que
tenian que administrarse un medicamento. 2. El uso del aplicativo web y mévil ha
permitido a los pacientes que realicen el consumo de los alimentos balanceados
segun de la dieta que les designo un doctor en los dias y duracién establecidos. 3.
La nueva forma del monitoreo y control de tratamientos de pacientes hace que se
pueda permitir almacenar informacién estadistica de todas las personas que estén
cumpliendo y/o empleando el aplicativo web y movil lo que nos brinda resultados
exactos del cumplimiento del tratamiento médico para consultas futuras. Asi
mismo no hay pérdidas de informacion sobre las recetas y citas para los
tratamientos. 4. El control de las citas de los pacientes que hace uso del aplicativo
web y moévil en el hospital se realiza con mayor fluidez y en las fechas
establecidas incrementando y mejorando la continuidad de la atencién

proporcionada a los pacientes. 5. Finalmente la implementacion del aplicativo web
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y movil que lleva por nombre “Loayzalud” ha incrementado la calidad en salud de

los tratamientos de los pacientes.

Merino & Reyes, (2014) elaboraron su trabajo de investigacion “Modelo
para evaluar la calidad del servicio al usuario atendido en consulta externa en los
establecimientos de salud en el Perd”, siendo su objetivo general fue desarrollar
un modelo que permita comprender el comportamiento de las variables asociadas
a la mejora de la calidad del servicio al usuario de consulta externa en los
establecimientos de salud en el Peru. La investigacion fue aplicada, cuantitativa,
transversal, explicativa y no experimental. La muestra poblacional fue 1370
usuarios de consulta externa, de 15 aflos y mas de edad atendidos en los
establecimientos de salud del Ministerio de Salud, EsSalud, Sanidades y Clinicas.
Y las conclusiones fueron: 1. Usando el modelo de ecuaciones estructurales se
logro identificar las variables que mas impactan sobre el nivel de satisfaccion del
usuario con el servicio recibido de consulta externa en el establecimiento de
salud. 2. Bajo el estudio realizado, se pudo concluir que la percepcion sobre la
calidad recibida del personal médico, no médico y administrativo; asi como la
calidad de la infraestructura del establecimiento de salud impactaron
significativamente en el nivel de satisfaccion del usuario atendido por consulta
externa o ambulatoria y por ende, estas influyeron en la calidad de servicio de
consulta externa en los establecimientos de salud del Pera. 3. Por otro lado, las
variables que no influyeron en gran medida en la satisfaccion del usuario del
servicio de consulta externa de los establecimientos de salud son: la duracion de
la atencion dentro del consultorio y el vestuario del personal administrativo, no
meédico y médico.

Paz, (2009), presentaron el estudio “El control interno de gestion de las
clinicas privadas de Lima Metropolitana”, cuyo objetivo general fue Evaluar los
efectos que tiene el Control Interno en la Gestion de Servicios de Salud en las
Clinicas Privadas. El estudio es de tipo aplicada y descriptiva, asimismo, se
aborda con un enfoque cuantitativo. La muestra de 80 personas entre Gerentes,
Funcionarios y Servidores, las mismas que se detallan a continuacion de cuatro

clinicas privadas. Se concluye sefialando como producto de la recopilacion de los
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datos de las encuestas, hemos determinado que los controles internos aplicados
inciden favorablemente en la Gestidn de Servicios de Salud en las Clinicas
Privadas de Lima Metropolitana, llegando a las siguientes conclusiones: a. Se ha
determinado que el establecimiento adecuado de las metas y objetivos del Control
Interno facilita evaluar las politicas de trabajo a nivel de las Clinicas Privadas. b.
Se ha precisado que los procedimientos en la ejecucion del Control Interno

permiten evaluar las estrategias en estas organizaciones privadas.

1.2. Fundamentacién cientifica, técnica o humanistica

La variable gestion hospitalaria se fundamenta teéricamente con Collins,D.;
Njeru, G.; Meme, J.; Newbrander, W. (1999) quienes consideraron “La autonomia
hospitalaria involucra a hospitales publicos que transitan entre ser parte del sector
publico de salud y el ser instituciones que cuenten con mayor espacio en su

gobernanzay gestiéon” (Citado por Mendez & Torres, 2010, p. 268)

La autonomia hospitalaria, segun McPake (1996) tiene “Como objetivos, la
autonomia busca mejorar la eficiencia, el reconocimiento de las responsabilidades
no meédicas, la rendicibn de cuentas y la eleccion de prestaciones por los
usuarios”. Citado por Mendez & Torres, 2010, p. 268). Asi mismo, “Busca mejorar
la calidad de los cuidados, disminuir los costos e incrementar los excedentes
institucionales” (Sharma & Hotchkiss, 2001, citado por Mendez & Torres, 2010, p.
368)

Segun Hernandez (2002) “En Colombia, con la entrada en vigencia de la
Ley 100 los hospitales publicos se transformaron en las Entidades Autébnomas del
Estado, pudiendo determinar contratos con las Empresas Promotoras de Salud
(EPS)”. (Citado por Mendez & Torres, 2010, p. 368)

Por su parte, Echeverri (2008) sefal6: “Las IPS serian aquellas
instituciones sanitarias publicas o privadas que estdn encargadas de entregar las

prestaciones”. (Citado por Mendez & Torres, 2010, p. 368)
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De los textos se deduce que la gestién de los hospitales publicos adquiere
autonomia para establecer contratos con las EPS y entregar prestaciones de
salud. Ademas, la contratacion de terceros por parte de las IPS generé una mayor
flexibilidad laboral y reduccion en los salarios.

En cuanto al modelo de gestion hospitalaria, la Secretaria de Salud de
Honduras C.A. (2012) establecio:

El Modelo de Gestion Hospitalaria, se define como la forma explicita
de organizar, dirigir y administrar unidades hospitalarias del sector
publico, fundamentando su disefio en principios de equidad,
eficiencia, calidad, sostenibilidad y participacion ciudadana,
mediante los diferentes instrumentos innovadores. La nueva
modalidad de gestion que se plantea para los hospitales es un medio
para lograr el objetivo central del sistema de salud, que permite
asegurar a la poblacion accesible a servicios de salud con calidad,
con equidad en el financiamiento, eficiencia en la producciéon y

participacion ciudadana en su gestion. (p.18)

En el texto se puede apreciar que el MGH es el signo de cémo administrar
el sistema de salud bajo los principios de equidad, eficiencia, calidad,
sostenibilidad y participacion ciudadana con el unico fin de asegurar el acceso a

los servicios de salud.

Caracteristicas del Modelo de Gestion Hospitalaria (MGH)

En cuanto a las caracteristicas del Modelo de Gestién Hospitalaria (MGH)
la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) establecio6:

- Eficiente. Persigue vincular de forma clara el volumen de produccién de
servicios, sus costos reales y el financiamiento; otorgandole a los
gestores la responsabilidad de tener que organizar el proceso
productivo y el aprovisionamiento de los insumos siguiendo métodos

modernos de gestién.
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Gestion sistémica por procesos. La conduccién del hospital en un
ambiente de mayor autonomia exige una reorganizacion institucional,
partiendo de la redefinicion de la misién y vision del hospital y
redefiniendo sus sistemas organizacionales y procesos para enfocarlos
al usuario, brindando calidad y la responsabilidad de los profesionales,
aplicando el enfoque sistémico y de gestidn por procesos.

Calidad técnica y percibida. El hospital abordarda ambas vertientes
para asegurar el desarrollo de una cultura de la calidad en el
cumplimiento de su mision; enfocando la calidad técnica a todas las
funciones que realiza el hospital a través de los procesos redisefiados
sujetos de medicion y a través de mejora continua mediante el
monitoreo de indicadores de entrada, procesos y resultados. La calidad
percibida determinada por la satisfaccion del usuario y vinculada con el
trato hacia este, también serd sujeta de seguimiento para identificar
todas las oportunidades de mejora para alcanzar un usuario satisfecho.
Transparencia en la gestion. La utilizacion de recursos publicos con
una delegacion en la toma de decisiones sobre su uso, impone a los
gestores de servicios de salud establecer procesos bien disefiados de
uso y aplicacién de recursos con controles de gestion expeditos, que le
permitan a todos los niveles gerenciales del hospital rendir cuentas
sobre los resultados y utilizacion de los recursos ante los 6rganos
contralores del estado y las instancias de control social.

Flexibilidad en la gestiobn de recursos. El Modelo de Gestidn
Hospitalario también reconoce que los hospitales analizaran su propio
contexto, su complejidad de servicio y las condicionantes externas para
organizar la gestion interna, adecuando los lineamientos establecidos
en el Componente de Gestion del Modelo de Nacional de Salud, a las
necesidades particular o especifica de la Red de usuarios de los
servicios del hospital.

Relacionamiento cuasi contractual. El financiador y el gestor de la
provision de servicios a través de un instrumento de relacionamiento,
gue puede ser convenio, contrato o compromiso de gestion, segun la

figura juridica del gestor; acuerdan, la entrega de un financiamiento a
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cambio de unos resultados en salud, medidos a través de indicadores

de productividad, calidad y costos de produccion, entre otros. (p.18)

Se puede apreciar que el MGH debe regirse por la eficiencia, autonomia,

cultura de calidad, transparencia, flexibilidad en la gestion de recursos y el

compromiso de gestion.

Principios que fundamentan el Modelo de Gestion Hospitalaria (MGH)

En cuanto a los principios que fundamentan el Modelo de Gestidn

Hospitalaria, la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) establecio:

Modelo de Gestién financiado con recursos publicos. El
financiamiento publico es uno de los elementos tutelares del estado
para asegurar el derecho que deben tener el acceso a servicios de
salud a sus ciudadanos. EI Modelo Nacional de Salud en su
componente de financiamiento establece el régimen de aseguramiento
subsidiado para la poblacion pobre que requiere el pais con fondos
publicos, y cuyas prestaciones son brindadas por organizaciones que la
Secretaria de Salud financia para este proposito.

El usuario como eje central del modelo de Gestién. El redisefio de
los sistemas organizacionales sera orientado a mejorar, satisfacer las
necesidades del usuario final, tanto en los requerimientos técnicos

minimos, como en las necesidades percibidas.

Gestion de la organizacion orientada a resultados. Los recursos son
asignados por el rector y empleados por el hospital con una clara
definicibn de los productos definidos por el rector en base a las
prioridades y necesidades de salud que son financiadas y los grupos de
poblacién beneficiaria.

Desarrollo local. La Secretaria de Salud para la implementacion del
modelo de gestidn hospitalaria, reconoce la presencia de las diferentes

organizaciones con experticia y capacidad de gestion en el ambito local,
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que representan las opciones para la identificacién y desarrollo de la
competencia del gestor para la provision de servicios.

- Mas cercano a la poblacion. Producto de la decision politica de
acercar la toma de decisiones al nivel local mediante la
descentralizacion de la gestion, se incluye la participacion de diferentes
instituciones y organizaciones sociales en el 6rgano de gobierno del
hospital, quienes ademas de incluir en los procesos de planificacion,
podran ejercer control social de la gestion del hospital mediante
auditorias, encuestas de satisfaccion y otras que se consideren
pertinentes.(p.19)

El texto hace mencion que los principios que fundamentan el MGH es que
el estado asuma su rol de asegurar el financiamiento para asegurar el derecho al

acceso a los servicios de salud a sus ciudadanos.

Segun la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) La gestion de
los hospitales publicos de Honduras, ha identificado el sitio donde
quiere llegar, esto implica desde la perspectiva gerencial, que los
equipos de conduccion cuentan ahora, con la guia para cumplir la
Mision Hospitalaria delegada y con una mayor posibilidad de brindar
respuestas a las necesidades de salud de la poblacion, que acude
en busca de servicios, (p. 3)

Este modelo plantea un renovaci en las condiciones de trabajo, ofrece
nuevas oportunidades para la Gestion de los Recursos; su implementacion parte
de la negociacion de las metas, la calidad y el costo de la produccion. En
adelante, se enfrentaran las dificultades con mejores probabilidades de éxito, se
trataran con “nuevas terapias” los problemas y barreras que no han permitido

hacer los cambios necesarios en los diferentes niveles de la gestion hospitalaria.

Teniendo en cuenta los objetivos de la gestion hospitalaria, la Secretaria de
Salud de Honduras C.A. (2012) sefalo:
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El Modelo de Gestion Hospitalaria ofrece respuestas a las quejas y
sugerencias de gestores/as comprometidas que con sus experticias
han identificado, de una u otra manera la mayoria de lineamientos
contenidos en este documento; lineamientos y directrices que deben
ser asumidos para provocar los cambios que resolveran las
necesidades administrativas sentidas y contribuiran en el incremento

en el acceso y la calidad de los servicios de salud. (p.3)

En cuanto a las condiciones, una vez mas, la Secretaria de Salud de
Honduras C.A. (2012) sefialé:

El Modelo de Gestion Hospitalaria debe ser visto como un instrumento
absolutamente técnico, disefiado para enfrentar la problematica de los
hospitales. No obstante, para lograr el éxito esperado con su
implementacion, deben cumplirse dos condiciones fundamentales: la
primera es que el Modelo de Gestidn Hospitalaria debe ser eliminado
de cualquier consideracion no técnica, que lo sujete e impida su
desarrollo. La segunda condicion es que debe considerarse una
herramienta técnica de uso cotidiano, de perfeccionamiento continuo,
un instrumento que todo el personal, sin excepcion, lo conozca, lo
consulte, lo cuestione constructivamente y lo impulse hasta su

completa adopcion. (p.3)

Objetivos de la Gestion Hospitalaria

Teniendo en cuenta que la gestion hospitalaria esta inmersa en la gestion
publica, La Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestion Publica persigue los
objetivos siguientes:

a. Promover un enfoque comun en Iberoamérica sobre la calidad y la

excelencia en la gestion publica, que inluya las distintas perspectivas
politicas y técnicas que se encuentran presentes en los diversos niveles

y sectores de las Administraciones Publicas de la region.
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Conformar un cuerpo de principios y orientaciones que sirvan de
referencia a las diferentes Administraciones Publicas de los Estados
iberoamericanos en la formulacion de politicas, planes, modelos y
mecanismos que se logre la mejora continua de la calidad de su gestidon
publica.

Proponer la adopcién de instrumentos que motiven la mejora de la
calidad en la gestidn publica, que sean flexibles y adaptables a los
diferentes entornos de las Administraciones Publicas iberoamericanas y
a sus diversas formas organizativas.

Servir como guia para el disefio, regulacion, implantacion, desarrollo,
mejora y afianzamiento de planes de calidad y excelencia en la gestion
publica, que le permitan a las diferentes Administraciones Publicas de
los Estados iberoamericanos potenciar sus capacidades y utilizarlas
plenamente para acometer los retos y desafios del desarrollo integral de
sus respectivas sociedades y lograr el bienestar de sus ciudadanos.
(Secretaria de Salud de Honduras C.A., 2012, p. 7)

Como se puede apreciar la gestion publica en cualquier sector tiene

objetivos claros y definidos, los cuales llevan a potenciar las capacidades para el

cumplimiento de metas a fin de lograr satisfaccién y bienestar de los ciudadanos.

Principios de la Gestién Publica

La misma Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestibn Publica

establecio algunos principios:

1.

S e o

Principio de servicio publico

Transparencia y participacién ciudadana

Principio de acceso universal

Principio de continuidad en la prestacién de servicios

Principio de responsabilizacion

Principio de evaluacion permanente y mejora continua (Citado por
(Secretaria de Salud de Honduras C.A., 2012, p.8)
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Como se puede apreciar, los prrincipios de la gestion publica, en este caso la
gestion hospitalaria tiene un marco normativo establecido, su cumplimiento o
acatamiento la situaria en el ofrecimiento de un servicio de calidad y el bienestar

de la comunidad en pleno.

Segun la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012, p.12) EI
Reordenamiento de la Gestion Hospitalaria (RGH) generaliza su implementacion

a inicios de 2009, en base a dos lineas especificas de intervencion:

1° Reorganizacion organica - funcional: en los tres niveles de la
conduccion hospitalaria; que incluye cambios organizativos, ampliaciéon de
funciones; definicion de relaciones de coordinacion entre los niveles; redisefio
sistematico de flujos de informacién y la uso de una serie de instrumentos que

permitan operar tales cambios.

2° Rendicion de Cuentas: en la que, dos instancias (El departamento de
Hospitales y la Subsecretaria de Redes), tienen que establecer mecanismos de
retroalimentacion inmediata a los hospitales, con “abordajes técnico operativos”, y
coordinacion con otras instancias del Nivel Central para “apoyar en la
identificacion de técnicas y soluciones”, y para “retroalimentar e instruir a los

directores de los hospitales en aquellas areas que se observan débiles”.

En cuanto al modelo de gestion hospitalaria, la Secretaria de Salud de
Honduras C.A. (2012, p.13) sefalo:

El Modelo de Gestidon Hospitalaria tiene como objetivo mejorar la eficacia,
eficiencia y calidad de los servicios hospitalarios que se brindan a la
poblacién, asegurando la participacion social en la gestion y el control de
los mismos, todo con la finalidad de contribuir con el objetivo del Sistema
de Salud, de asegurar, mejorar los servicios con equidad, calidad y
mejorando el acceso a los servicios de salud a la poblacion, especialmente

la méas vulnerable y excluida.
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Como se puede apreciar, la gestion hospitalaria tiene como objetivo primordial
mejorar la eficacia, eficiencia y calidad de los servicios hospitalarios que se

brindan a la poblacién, asimismo, el acceso a los servicios de salud.

De acuerdo a la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) “El Modelo
de Gestion Hospitalaria establece liderar la toma de decisiones sobre quien
realiza la Gestion, lo que implica que el gestor debe decidir responsablemente
sobre el uso de los recursos del hospital, esto incluye los recursos financieros,

humanos, materiales, fisicos y tecnoldgicos”. (p.15)

En el texto se puede apreciar que este Modelo de Gestidn Hospitalaria se
rige por el empoderamiento; es decir, que el gestor tenga todo el poder para la

toma de decisiones que beneficien la mejora de la calidad de servicios de salud.

El Modelo Nacional de Salud establece los fundamentos para organizar la
gestion hospitalaria, para ello define: los Niveles de la Atencion, la clasificacion de
las unidades hospitalarias, la guia para la gestion por resultados y la

conceptualizacion del financiamiento.

Segun lo establecido en el Modelo Nacional de Salud, los hospitales
conforman dentro de la red de servicios el Segundo Nivel de Atencién, y se
caracterizan por:

- Ofertar servicios de salud, los 7 dias durante las 24 horas, con
capacidad de hospitalizacion y atencion quirargica en cualquiera de sus
modalidades: atencién de urgencias, consulta externa, hospital de dia,
hospital sin paredes, internacion, cirugia ambulatoria, general, mayor y
especializada, etc.

- Ser una unidad transitoria que por referencia o urgencia médica brinda
continuidad a la atencion en red y garantiza el seguimiento posterior de
la atencion, rehabilitacion y recuperacion de la salud, a través de
referencia a una atencidon complementaria y/o a un nivel superior o de

mayor complejidad. (lbid, p. 16)
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La gestion hospitalaria se desenvuelve en el Enfoque de Gestion por Resultados,
al respecto la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) sefialé:

Se trata de un enfoque cuyo propdsito es aumentar la eficacia y el impacto
de las politicas institucionales, hace énfasis en la responsabilidad que las y
los funcionarios deben asumir como equipos, por presentar los resultados
de su actuacion. Se incorpora como el eje técnico transformador de la
gestion hospitalaria en el marco de implementacion del proceso de
Reforma, su finalidad es contribuir a mejorar la productividad con calidad y
la eficiencia en la utilizacion de los recursos, con la perspectiva de elevar la
condicion de salud de la poblacion. Con la implantacion de este enfoque,
se introduce a la gestion de los hospitales, una serie de metodologias y
herramientas técnicas, para lograr consistencia entre los objetivos
estratégicos y los resultados establecidos en los planes operativos del
hospital. (p.16)

Como se puede apreciar en el Enfoque de Gestion por Resultados los
gestores deben evidenciar los cambios positivos con resultados de calidad,
debido a la implementacion de nuevas metodologias y herramientas técnicas.

El enfoque de gestion por resultados se caracteriza por la adecuacion
flexible de los recursos, sistemas de gestion y estructura de
responsabilidades, a un conjunto de resultados estratégicos y operativos
precisos, definidos y dados a conocer con antelacion , posibles de cumplir
en un periodo de tiempo establecido. Dichos resultados son negociados
con el ente financiador, asumidos mediante un instrumento de
relacionamiento entre el financiador y el Gestor/Proveedor, monitoreados y

evaluados segun lo establecido en él mismo. (Ibid, p.17)

Una vez mas se puede apreciar que la Gestion por Resultados se puede
sintetizar de la siguiente manera:
1. Planificacién por Resultados;

2. Organizacion por Resultados;
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3. Direccion por Resultados;
4. Coordinacién por Resultados y

5. Control por Resultados.

Este Modelo de Gestion por Resultados se dirige hacia las 4 “M” de
Deming:

1. “M” Mano de Obra. Los Recursos Humanos

2. “M” Materiales. Recursos Materiales e insumos necesarios.

3. “M” Maquinas. Equipamiento e infraestructura

4. “M” Métodos. Politicas, Normas, Protocolos, Manuales y Guias.
A estas 4 “M”, se agrega de Manera especial la gestion de los Recursos

Financieros. (Ibid, p.17)
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Figura 1: Esquema de la gestion por Resultados
Fuente: Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012, p.17)

Organizacion de la Gestion Hospitalaria

Segun la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) la organizacion de

la Gestion Hospitalaria se fundamenta:

El Modelo de Gestion Hospitalaria descansa en dos pilares fundamentales:
1. La Mesogestion 0 Gestion Hospitalaria

2. La Microgestion o Gestion Clinica - Asistencial.
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Ambos pilares incluyen acciones innovadoras que persiguen como objetivos la
calidad, efectividad y eficiencia en la red de servicios del Sistema de Salud, para
responder a la mision establecida para el Segundo Nivel de Atencion.

La Gestion Hospitalaria se realiza de forma armonica dentro de una red,
establecida mediante criterios normativos para responder a las necesidades de

salud de una Poblacién. (p.21)
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Figura 2: Esquema de la gestion Hospitalaria
Fuente: Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012, p.17)

Para la implementacion y desarrollo del Modelo de Gestién Hospitalaria, se
requiere de responsabilidades que deben ser asumidas con compromiso y
eficacia por los niveles de la Gestion Rectora y Conductora: a Nivel Nacional,

Nivel Region y Local.

Niveles de mando en la Gestion Hospitalaria

Segun la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012), para el Modelo de
Gestidn Hospitalaria, se establecen tres niveles de actuacion:

1. Conduccién Estratégica: La conduccion estratégica del hospital estara
bajo la responsabilidad de una Instancia Colegiada que dirigird el
hospital y el/lla Gerente General quién sera quien es responsable de
implementar las politicas y decisiones estratégicas del hospital.

2. Conduccion Tactica: Constituida por instancias de direccion
responsables de la Gestion de los Sistemas que desarrollan los

procesos operativos. Estas instancias realizan una gestién importante,
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jugando roles de decision, y de coordinacion entre la Gerencia General
y los Sistemas operativos del hospital.

3. Conduccion Operativa: La ejercen las y los Gestores de los Sistemas
de la Microgestion, la gestion de la atencidn clinica y asistencial,
dedicados a desarrollar con calidad los procesos, procedimientos y
actividades misionales del hospital necesarios para la atencion directa

de pacientes, familiares y publico en general. (p.24)

El texto hace mencion la importancia de la linea de conduccion o mando en
la Gestion Hospitalaria, siendo esta la Instancia Colegiada que asume la gerencia
general de cada nosocomio. Al mismo tiempo, las instancias de direccion y
finalmente la instancia operativa ligada a la atencién directa a los pacientes y

publico en general.

El equipo encargado de este sistema debe garantizar el alineamiento
de la organizacién hacia la consecucion de logros, en tal sentido,
conducird los acuerdos de gestion hacia lo interno del hospital, los
cuales se deberan suscribir anualmente con gerentes de los
Departamentos de Gestion Clinica. En dicho acuerdo, se estableceran
ademas, por parte de la Gerencia General, las diferentes acciones
administrativas que se le delegaran al nivel de la Microgestion o
Gestion Clinica del hospital. (Ibid)

Sobre la Gestion Hospitalaria y el Modelo de Atenciéon Integral en Salud

Artaza, y otros (2014) sefalaron:

El nuevo modelo de gestion hospitalaria se fundamenta en el Modelo
de Atencién Integral en Salud. Este Modelo se define como: El
conjunto de acciones que incentiven y facilitan la atencién eficiente,
eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en
su integralidad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a

diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en un permanente
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proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico,
social y cultural, es decir, un modelo de atencién integral en salud con

enfoque familiar y en red.

El texto hace mencion que la Gestién Hospitalaria y el Modelo de Atencion
Integral en Salud es el conjunto de acciones que facilitan la entrega de servicios
en salud de manera eficaz, eficiente y oportuna.

Los establecimientos hospitalarios, en adelante “los establecimientos”, son

organizaciones de servicios que cumplen una funcion social esencial.

Necesitan desarrollar una gestion que, escuchando y comprendiendo los

fendmenos que conforman todo su entorno, sepan identificar, detectar y

proyectarse a las necesidades de sus usuarios, adaptarse a las

caracteristicas, flujo, ritmo y evolucion de la demanda de las comunidades,
especialmente en el sector sanitario, donde desde la red asistencial, se
exige respuestas concordantes con el modelo de atencion, crecientemente

flexibles, oportunas, efectivas y eficientes. (Artaza, y otros, 2014,p.8)

El texto hace mencion que la Gestion Hospitalaria en el Modelo de
Atencion Integral de Salud son los que cumplen la funcién social escuchando y

atendiendo las demandas de a poblacién en cuanto a la salud.

Segun Artaza, y otros (2014) Los establecimientos hospitalarios deben
desarrollar una gestion que, escuchando y comprendiendo los
fenbmenos que conforman el entorno de la organizacion, sepan
identificar, detectar y proyectarse a las necesidades de la red y sus
usuarios, quienes exigen respuestas crecientemente flexibles,

oportunas, efectivas y eficientes. (p.19)

Queda muy claro que las organizaciones hospitalarias se desarrollaran solo
si la gestion se da en base a saber escuchar y comprender el entorno detectando

las necesidades de los usuarios.
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“Es asi, que los establecimientos necesitan desarrollar la capacidad estratégica
para cambiar intencionada y frecuentemente; por lo tanto, lo critico para la
construccion del establecimiento del mafiana es la habilidad para aprender a
cambiar, o lo que es lo mismo: la capacidad institucional para aprender a

escuchar, comprender, adaptarse y desarrollarse”. (Ibid)

El texto precisa que los centros hospitalarios necesitan desarrollar la
capacidad estratégica de cambio; esto sera posible en la medida que los gestores
desarrollen las habilidades para aprender a cambiar, lo que conlleva a saber
escuchar, comprender, adaptarse y desarrollarse.

Finalmente considerd: “El cambio institucional implica procesos y éstos
fundamentalmente corresponden a renovacién culturales o paradigméticos que no
son anecdéticos sino profundos a nivel de los campos cognitivos, actitudinales y
de las normas sociales, los cuales tienen la premisa de que s6lo de manera

consciente y voluntaria las personas modificaran su comportamiento”. (lbid)

En el cambio institucional estan implicados valores, personas, cultura y
liderazgo; se recibe influencias de condicionantes internos y externos; se enfrenta
resistencia y obstaculos; hay luchas de poder entre los diferentes grupos internos
y externos involucrados o afectados que modulan los avances y retrocesos, como
también hay aciertos y errores en tacticas o estrategias, a los que hay que estar

dispuesto a encontrarse en el camino del cambio.

Dimensiones de la Gestion Hospitalaria

Artaza, y otros (2014) establece las siguientes dimensiones de la Gestién

Hospitalaria:

1. Proceso permanente de escucha: Involucra manejo de informacion,
capacidad de reflexion, retroalimentacion, desarrollo de una gestiéon
gue, escuchando y comprendiendo los fendmenos que conforman el

entorno de la organizacion.
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2. Propuesta estratégica compartida: involucra la razén de ser del
centro hospitalario, el factor estratégico, el trabajo institucional, los
procesos sistematicos de entrenamiento en servicio de acuerdo a las

necesidades.

3. Liderazgo para el cambio: Involucra capacidad de influencia
transformadora de la conducta organizacional, movilizacion de la
organizacion para el cumplimiento de su funcién publica, cumplimiento
de objetivos estratégicos precisos y verificables y cumplimiento efectivo

de la mision institucional.

4. Plan compartido: Involucra participacion organizada, objetivos
comunes, gestion participativa y liderazgo facilitador.

5. Nueva competencia organizacional: Involucra aprendizaje para el
cambio, cultura de aprendizaje, relaciones de cotidianeidad de la
organizacion, proceso de cambio de cultura y aprendizaje y desarrollo
continuo de nuevas capacidades.

La variable cultura de seguridad del paciente, teéricamente se sustenta con

Pérez (2014) que sefialo:

Implementar una cultura positiva de seguridad del paciente previene la
aparicion de eventos adversos e incidentes, y esto permite aprender de los
errores, busca la causa raiz y modifica los procedimientos con el fin de
evitar la reaparicion de los errores. La evaluacion de la seguridad del
paciente se lleva a cabo a partir de la aplicacion de encuestas las cuales

tienen varios beneficios. (p.52)

Se deduce la importancia de efectuar la puesta en marcha de la cultura de
seguridad del paciente en todo centro hospitalaria, a través de la cultura de la
prevencion; todo esto, con la finalidad de evitar la aparicion de errores o

simplemente negligencia médica.
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Asimismo, afiade: “La Seguridad del paciente de acuerdo a la OMS se
define como la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la

atencion sanitaria”. (p.53)

Del texto se infiere que la seguridad del paciente estd vinculada a la

aparicion de errores causados por acciones médicas equivocadas.

Campos, Martinez, & Chavarria (2010) sobre la cultura de seguridad

sefalo:

Implementar una cultura positiva de seguridad del paciente previene
aparicién de eventos adversos e incidentes, busca la causa raiz, modifica
los procedimientos y permite aprender de los errores para evitar la
reaparicion de estos. Cada organizacidbn necesita una estructura y
herramientas para mejorar la seguridad y calidad de la atencion; la
identificacion y notificacion de eventos adversos y fuentes de riesgo
deberia ser prioridad en todos los hospitales.

Para incorporar una cultura positiva de seguridad se necesita unir una
gama amplia de conocimientos médicos, epidemioldgicos, habilidades de

comunicaciéon y una actitud humanista. (p.53)

Como se puede apreciar la importancia de implementar en toda
organizacién, especialmente en organizaciones de salud, una cultura de
seguridad o la puesta en marcha de una gerencia de gestion de riesgos a fin de

asegurar la calidad de atencion.

Por su parte Shteynberg, Sexton, & Thomas (2005) sefalaron: “Identificar
la causa raiz de los errores en los procesos médicos y los procedimientos de las
instituciones de salud, permite evaluar la confiabilidad de los mismos;
tradicionalmente para evaluar la seguridad del paciente se han evaluado variables
de manera retrospectiva (por ejemplo, las muertes, los incidentes y los
accidentes)” (Citado por Pérez, 2014, p. 53)
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Se deduce la importancia de situar de la causa del error de todo procedimiento en
las instituciones de salud con la finalidad de mejorar la seguridad del paciente.

Por su parte la OMS (2013) sefialo:

La evaluacion de la seguridad del paciente se lleva a cabo a partir de
aplicacion de encuestas que cuentan con varios beneficios: permiten
hacer el diagndstico situacional de la cultura de seguridad, mejoran
el grado de conciencia sobre la seguridad del paciente, encontrar la
necesidad de capacitaciéon del personal (incluyendo aquellos en
formacion), ayudan a formular y cumplir acciones de seguridad del
paciente, contribuyen a evaluar acciones o programas especificos de
seguridad del paciente y permiten evaluar los cambios a través del
tiempo. (Citado por Pérez, 2014, p. 53)

Segun la OMS, la forma de garantizar la seguridad del paciente es a través
de un diagnostico situacional detectando a tiempo las causas de los errores
médicos o negligencia médica, lo cual conllevara a las toma de decisiones, siendo

el primero la capacitacion del personal.

Una vez mas, Pérez (2014) seial6:

Las instituciones y los hospitales, aunque intentan activamente
envolverse dentro de la cultura de seguridad del paciente, aln estan
lejos de lograr los objetivos impuestos en materia de cultura de
seguridad del paciente. Sin embargo, no son objetivos inalcanzables
de lograr, pues encontrar las deficiencias en el sistema es el primer
paso para poder arreglarlo, siempre y cuando se tenga la disposicion
para el cambio, asi como observar que la cultura de seguridad del

paciente actual no es la adecuada. (p.57)

Este texto preocupa mucho porque pone a luz la ocurrencia en los centros
hospitalarios que intentan ubicarse dentro de la cultura de seguridad del paciente,

pero gue no lo estan logrando. Esto no es posible, porque aun no hay disposicién
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institucional para el cambio; es decir, no logran observar que la cultura de

seguridad puesta en marcha en dicha organizacion no es la adecuada.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2008) sefialo:

En la literatura y en la préctica cotidiana, se reconocen
circunstancias que conectan los eventos adversos que culminan en
errores en la atencion en salud. Eso ha generado millones de
muertes en el mundo entero. En el aino de 2004, fue creada la
Alianza Mundial para Seguridad del Paciente por la Organizacion
Mundial de Salud (OMS), con el objetivo principal de movilizar
esfuerzos globales en la seguridad del cuidado en salud para todos

los pacientes. (Citado por Wegner & Rubim, 2012, p. 2)

El texto hace referencia a la creacion de la Alianza Mundial para Seguridad
del Paciente por la OMS, esto, a razon de los antecedentes que ha generado
millonnes de muertes en el mundo. El objetivo de esta Alianza es movilizar a todo

el mundo por el cuidado de la salud para todos los pacientes.

Se entiende por seguridad del paciente como la reduccién al minimo
aceptable del riesgo de dafios innecesarios durante la atencion a la
salud. Esas estrategias buscan evitar, precaver y minimizar los
resultados provenientes de eventos adversos consecuentes de las

practicas de atencion en salud asociadas al cuidado.

Dussel y South (2014) sostuvieron: “Cuidar ensefiando que la vida —propia
y ajena— es valiosa y que hay que protegerla y celebrarla; cuidar valorando lo
publico que, mejor o peor, hemos construido entre otros y debe ser cuidado entre
todos” (p.7)

Los autores refieren que todos estamos llamados cuidar, proteger y

celebrar la vida ensefiando que la vida propia y ajena es valiosa.
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Por su parte la OMS (2010) sefial6:

Cada afo decenas de millones de pacientes de todo el mundo sufren dafio
o fallecen como consecuencia de una atencion sanitaria no segura. En
distintos lugares del mundo se esta realizando un esfuerzo organizado para
conocer cuales son los principales riesgos de la atencion de la salud,
identificar sus causas y desarrollar y poner en practica soluciones efectivas
a esos problemas. Conocer la realidad es el primer paso para disefiar
soluciones dirigidas a evitar los riesgos y a disminuir la carga de

enfermedad asociada a incidentes involuntarios en los cuidados de salud.
(p.1)

En el texto la OMS hace mencion de los millones de personas que sufren
dafos o fallecen en el mundo entero a causa de errores médicos o0 negligencias,
ante ello, precisa, que se debe identificar las causas a fin de no repetirlas; al
mismo tiempo, trabajar con programas de prevencidn desde las gerencias de

gestion de riesgos.

A pesar de que la intencion de los servicios de salud es prevenir o curar
enfermedades, en demasiadas ocasiones la atencion sanitaria causa dafo
a sus usuarios. Algunas infecciones, lesiones ocasionadas por
intervenciones médicas, amputaciones de Organos o0 miembros
equivocados, intoxicaciones o incluso la muerte por la utilizacién de dosis
equivocadas de un farmaco, se deben a incidentes o eventos adversos

ocurridos en la atencion sanitaria. (lbid, p.2)

La Organizacion Mundial de la Salud (2010, p.3) precisa algunas razones

para pensar en la seguridad del paciente:

- Se estima que uno de cada diez pacientes hospitalizado presentara un
incidente que le provocara dafio durante su estancia. Esta cifra,
estudiada en paises con economias medias y altas, no se conoce aun
en paises con economias emergentes, pero se piensa que en éstos la

magnitud del problema puede ser aiin mayor.
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Segun estimaciones realizadas, en un dia cualquiera, 1,4 millones de
personas estan sufriendo en el mundo alguna infeccion adquirida en el

entorno sanitario.

En algunos paises, uno de cada diez ingresos en el hospital es debido a

reacciones adversas a medicamentos.

Lo que es mas grave es que alrededor de la mitad de los incidentes que
provocan dafio podrian haberse evitado con los estandares actuales de
cuidados sanitarios. A veces con pequefios gestos, tales como el lavado
de las manos o la utilizacion sistematica de una hoja de verificacion, se

puede contribuir a salvar muchas vidas.

Los incidentes que causan dafio pueden tener consecuencias muy
negativas para los pacientes que los sufren: ademas del dafio fisico y
moral, las lesiones pueden producir bajas laborales temporales,

permanentes o incluso, en algunos casos extremos, su muerte.

En algunos paises se ha calculado que ocasionan un coste econémico
anual de varios miles de millones de dolares, debido a que estos
incidentes, ademas de producir bajas laborales, incrementan los dias
extra en el hospital y hacen que se consuman muchos mas recursos
(mas medicacion, mas intervenciones quirdrgicas, mas pruebas

diagndsticas, mas cuidados en general).

Por todo ello, la falta de seguridad en la atencion es considerada hoy en
dia como un problema de salud publica mundial y, como tal, se deben
dedicar todos los esfuerzos posibles para combatir contra este

problema.

Todas las personas y entidades que de un modo u otro tienen que velar
por los cuidados de los pacientes (no sélo el personal sanitario, sino

también las personas con responsabilidad en la gestibn y en la
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autoridad sanitaria) son esenciales para que se logre establecer una
cultura de seguridad.

- Los propios pacientes, adecuadamente informados, pueden también

ayudar a mejorar su seguridad.

Segun la OMS, el problema de seguridad de los pacientes en los centros
hospitalarios es muy serio, porque sefiala cifras de pacientes que estan expuestas
permanentemente al riesgo; y Io mas grave es que la mitad de los casos cifrados
podian haberse evitado cumpliendo irrestrictamente los protocolos y estandares
de seguridad; asimismo, hace un llamado a todas las personas y entidades que
tienen la responsabilidad de cumplir y hacer cumplir las normas de seguridad de

los pacientes; este llamado es también para los propios pacientes.

Segun Gdémez, y otros (2011) “La seguridad del paciente es un tema
vigente y de obligatoria documentacion para todos los trabajadores del area de la
salud” (p. 363)

Asimismo, afadio: “La cultura de seguridad del paciente es un lineamiento
fundamental que influye en la calidad de la atencion, y se ha constituido

progresivamente en un asunto de interés general en el area de la salud” (p. 364)

“Se resalta la importancia de crear una cultura de seguridad del paciente en
la practica profesional con el objetivo de brindar el maximo de satisfaccion y

bienestar a los pacientes” (Ibid)

Los textos hacen mencién que el tema de seguridad involucra y obliga a
todos los trabajadores de salud; en ella esta inmerso la calidad de atencién que
deben brindar los centros hospitalarios y la satisfaccion de los usuarios o

pacientes.

Por su parte, Cabafias (1994) dijo:
La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes o

lesiones prevenibles producidos durante el proceso de atencion en salud.
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Incluye todas las acciones, elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias soportadas con la evidencia cientifica, que se
realizan con el fin de disminuir el riesgo de sufrir un evento adverso en la
prestacion de un servicio de salud y minimizar los posibles dafios, haciendo
que el ejercicio del cuidado cumpla con altos estandares de seguridad.
(Citado por Gomez, y otros, 2011, p. 364).

El autor define a la seguridad como ausencia de dafos fisicos que pueden
ser ocasionados durante el procedimiento médico. Estos dafios pueden ser
prevenidos o minimizados, solo si los responsables del proceso y procedimiento

meédico cumplan los estandares de seguridad del paciente.

La Organizacién Mundial de la Salud (2009) afirmé: “la seguridad es un
principio fundamental de la atencion al paciente y un componente critico de la
gestion de la calidad. Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo el
sistema, en la que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora
del funcionamiento, seguridad del entorno y la gestion del riesgo”. (Citado por
Gomez, y otros, 2011, p. 364).

En esta parte se puede apreciar la sentencia de la OMS que considera a la
seguridad como un principio fundamental de la atencion al paciente; a la vez un
componente critico de la gestion de calidad, su mejora involucra a todo el sistema

de salud, quienes deben implementar la gestion de riegos.

Ledn (2006) dijo: “En la practica de enfermeria, este concepto esta implicito
en el acto de cuidado porque hace referencia a los fundamentos de la profesién
entendida como una profesion con profundas raices humanistas, genuinamente
preocupada por las personas que confian en su cuidado” (Citado por Gomez, y
otros, 2011, p. 364).

El texto hace mencion que la cultura de seguridad esta ligada al campo de
la enfermeria, dado a que esta profesion se identifica con el cuidado de los

pacientes.
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La Organizacion Mundial de la Salud (2009) afirmé: “Enfermeria siempre ha
demostrado habilidad y compromiso con la seguridad del paciente, desde que
Florence Nightingale, la precursora de esta ciencia, afirmé que “las leyes de la
enfermedad pueden ser modificadas si comparamos tratamientos con

resultados...” (Citado por Gomez, y otros, 2011, p. 364).

Sobre la profesion de enfermeria, la OMS refiere que esta siempre ha

demostrado capacidad y compromiso con el cuidado y seguridad del paciente.

Una vez mas la Organizacion Mundial de la Salud (2009) sentencio:

Aun asi, las iniciativas relacionadas con la seguridad del paciente han
encontrado dificultades en su proceso de implementacion pues el término
“seguridad del paciente”, aunque cada vez es mas utilizado, adopta
diferentes significados entre los profesionales de la salud y las revisiones
de estos conceptos en la practica son todavia dispersas. (Citado por
Gomez, y otros, 2011, p. 364).

Una vez mas la OMS de las dificultades que siempre se han dado en el
sector salud cuando esta pone en marcha el proceso de implementacion sobre la

seguridad del paciente.

‘Ademas se ha encargado de proponer y socializar lineamientos de
cuidado, principalmente a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del

Paciente, que comenzé a funcionar en octubre de 2004” (lbid)

Una vez mas la Organizacién Mundial de la Salud (2009) sefial6 “la falta de
seguridad del paciente es un problema mundial de salud publica que afecta a los

paises de todo nivel de desarrollo”

Ante esta situacién plantea un método para generar interacciones e

intercambio de conocimientos entre los paises miembros, que les permitan
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facilitar el desarrollo de nuevas estrategias y politicas que generen una
disminucién en las estadisticas de eventos adversos derivados de la atencion en

salud globalmente. (Citado por Gomez, y otros, 2011, p. 364).

Los textos hacen referencia sobre el problema de seguridad de los
pacientes que siempre ha afectado a la salud publica de todos los paises, ante
este hecho se han formado la Alianza Mundial para la Seguridad del paciente; al

mismo tiempo, el intercambio de conocimientos entre los paises miembros.

En su turno, el Ministerio de la Proteccién Social de Colombia (2006)
sefal6: En Colombia, el término cultura de seguridad del paciente
abarca tanto el conocimiento como la puesta en marcha de iniciativas
gue respondan a los lineamientos de seguridad del paciente vigente,
que tienen origen en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud (SOGCS). Segun el Ministerio de la Proteccién Social de
Colombia, constituye el ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente, las cuales deben darse en un entorno de
confidencialidad y de confianza entre ellos, los profesionales y la
comunidad. (Citado por Gémez, y otros, 2011, p. 364).

En el texto se puede observar el avance que ha tenido la seguridad del
paciente en la salud publica en Colombia, esto debido a la politica de
implementacion de los lineamientos de seguridad del paciente de forma

obligatoria, esto ha servido para garantizar la la calidad en salud.

Finalmete, Gémez, y otros (2011) sefalaron: “La cultura de seguridad del
paciente es una tematica de gran valor para el cuidado de la salud con un
enfoque de calidad y excelencia; por lo tanto, es de vital importancia documentar
su situacion en el pais y en el ambito institucional consolidar las bases teoricas
qgue propicien acciones para lograr el maximo de bienestar de los usuarios y

trabajadores de la salud” (p. 372)
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En el texto se puede apreciar que el tema de la cultura de seguridad del paciente
debe ocupar el primer orden de prioridad y valor por tratarse del cuidado de la
salud; y solo asi se estaria trabajando por una salud de excelencia y calidad, esta
forma de gestion de salud debe replicarse en todos los paises para generar

bienestar en los usuarios internos y externos.

Dimensiones de la cultura de seguridad de los pacientes

El Ministerio de Salud y Consumo (2005, p. 11) estableci6 las dimensiones

de seguridad de los pacientes, siendo las siguientes:

1. Cultura de seguridad: que a su vez involucra a las Frecuencias de

eventos notificados y Percepcion de seguridad.

2. Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio: que involucra a las
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/
Servicio que favorecen la seguridad, Aprendizaje organizacional/mejora
continua, Dotacién de personal y Apoyo de la gerencia del hospital en la

seguridad del paciente.

3. Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital: que involucra el
Trabajo en equipo entre unidades/servicios, Problemas en cambios de

turno y transiciones entre servicios/ unidades

Una vez mas, la Organizacion Mundial de la Salud (2009) senald: “La
reduccion del riesgo de dafios innecesarios asociados con la asistencia de salud
hasta un minimo aceptable es una cuestion reconocida a nivel mundial como un
componente importante para el logro de la seguridad del paciente y calidad de
servicio”. (Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p.
337)
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Por su parte, Bonato (2011) sefialo:

En los servicios de salud, la calidad se ha convertido en una ventaja
competitiva para las organizaciones hospitalarias. La sociedad exige cada
vez mas la excelencia en los servicios que a ella son prestados, lo que
hace que sea esencial la creacion y adecuacion en los procesos
organizacionales y el desarrollo de una cultura organizacional y de
seguridad en la asistencia a los pacientes. (Citado por Camargo, Queiroz,
Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

Por su parte, Reiling (2005) sefialo:

En las instituciones de salud, la cultura de la seguridad esta emergiendo
como uno de los requisitos esenciales para evitar la ocurrencia de
incidentes, a través de la gestion del riesgo en el que los profesionales
comunican los errores y actiuan de forma proactiva en el redisefio de los
procesos para evitar nuevos incidentes. Por lo tanto, si la cultura de la
seguridad es importante para una organizacion y si la organizacion realiza
sus procesos siempre pensando en la seguridad, los resultados positivos
seran en beneficio de los pacientes, colaboradores y equipo de salud.
(Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p.
337)

Asimismo, Sorra & Nieva (2004) declaré: “Hay un consenso de que algunos
atributos culturales de la organizacion contribuyen a la seguridad del paciente,
tales como el trabajo en equipo, el soporte de los lideres y la comunicacion”.
(Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

Filho (2011) asevero: “Organizaciones con una cultura de seguridad
positiva se caracterizan por una comunicacion abierta y basada en la confianza
mutua, gestion del riesgo, por percepciones comunes acerca de la importancia de

la seguridad y el aprendizaje organizacional y por la confianza en la eficacia de
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las medidas preventivas”. (Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, &
Bauer, 2014, p. 337)

El texto refiere basicamente a la diferencia que existen entre
organizaciones que se desenvuelven bajo una cultura de seguridad positiva y
otras que no. Las primeras se caracterizan por desarrollarse en una gestién de

comunicacién abierta y asertiva, con gestion de riesgos; como también

Kirk, Parker, Claridge, Esmail, & Marshall (2007) sostuvieron: “En ese
sentido, razon adicional para lograr una cultura de seguridad positiva es el
estimulo a la notificacion de incidentes por el profesional que es considerada una
herramienta eficaz para mejorar la calidad y seguridad del establecimiento”.

(Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

Teniendo en cuenta esto, la utilizacion de herramientas para
evaluacion de esa cultura se hace necesaria para comprender las
actitudes y comportamientos de los profesionales en relacién a la
seguridad del paciente. Investigaciones de evaluacién deben tener
en cuenta la interaccion entre factores organizacionales e
individuales, lo que permite una mejor comprension de la dindmica
del equipo y de las actitudes individuales en relacion a la cultura de
seguridad del paciente. (Chen & Li, 2010, Citado por Camargo,
Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

Godoy & Pecanha (2012) senalaron: “Investigar la cultura de seguridad no
es solo identificar la presencia o ausencia de determinadas variables concretas,
sino examinar las relaciones individuo-trabajo organizacién involucrada en ellas.
Esto puede profundizar el conocimiento sobre la cultura de seguridad de una
institucion con un enfoque en la gestién del riesgos”. (Citado por Camargo,

Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

En este texto se puede apreciar que las investigaciones sobre cultura de

seguridad no solo debe identificar presencia o ausencia de determinates diversos,
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sino observar la relacion paciente-médico/enfermera y organizacion, esto sera

posible en la medida que se instale una politica de gestion de riesgos.

Estas prerrogativas basicas han subsidiado los cambios en favor de la
seguridad del paciente en la asistencia sanitaria. Por lo tanto, la seguridad del
paciente es considerada como un componente critico de la calidad de la

asistencia.

2.1. Justificacion

Tebrica:

TeoOricamente se justifica este estudio porgque sus resultados seran
incorporados al campo gnoseoldgico de la salud, especificamente en la gestion
hospitalaria y cultura de seguridad de los pacientes, variables dimensionados
tedricamente, que mas adelante serviran de base para futuras investigaciones a

nivel de pre y post grado.

Practica:

La justificacion préactica es pertinente porque buscé determinar la relacién
que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017; esta descripcion a través de la
estadistica descriptiva generd resultados dio a conocer al personal de dicho
nosocomio la situacion real de las mencionadas variables, 1o que ha permitido
contrastar con la realidad de la gestion y los servicios que se brindan dentro de la
cultura de seguridad.

Metodoldgica:

La justificacion metodoldgica es aceptada, porque, para lograr el logro de
los objetivos propuestos en el estudio se ha seguido estrictamente el

procedimiento de la investigacion de Enfoque Cuantitativo de disefio no
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experimental, transeccional y correlacional; asimos, para el proceso de

interpretacion de resultados se recorrido a la estadistica descriptiva e inferencial.

2.2.

Problemas

Problema general:

¢,Cual es la relacion que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 20177

Problemas especificos:

Problema 1

¢, Cual es la relacion gue existe entre el proceso permanente de escucha y
la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017?

Problema 2

¢, Cual es la relacion que existe entre la propuesta estratégica compartida y
la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, 20177

Problema 3

¢,Cual es la relacion que existe entre el liderazgo para el cambio y la cultura

de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017?

Problema 4

¢,Cual es la relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de

seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 20177
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Problema 5

¢ Cudl es la relacion que existe entre la nueva competencia organizacional
y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, 20177

Objetivos

Objetivo General

Determinar la relacién que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.

Objetivos Especificos
Objetivo 1

Determinar la relacion que existe entre el proceso permanente de escucha
y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017.

Objetivo 2

Determinar la relaciéon que existe entre la propuesta estratégica compartida
y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017.

Objetivo 3

Determinar la relacion que existe entre el liderazgo para el cambio y la
cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima,
2017.

Objetivo 4

Determinar la relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de

seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.
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Objetivo 5

Determinar la relacion que existe entre la nueva competencia
organizacional y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017.

Hipotesis

Hipotesis general:

Ha= La relaciébn que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Hipotesis especificas:

Hi.- La relacién que existe entre el proceso permanente de escucha y la
cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima,

2017 es significativa.

H2. — La relacién que existe entre la propuesta estratégica compartida y la
cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima,

2017 es significativa.

Hs.— La relacion que existe entre el liderazgo para el cambio y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Hs4. — La relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Hs. — La relacion que existe entre la nueva competencia organizacional y la
cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima,
2017 es significativa.
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Variables

V1: Gestion hospitalaria

Los establecimientos hospitalarios, en adelante “los establecimientos”, son
organizaciones de servicios que cumplen una funcién social esencial.
Necesitan desarrollar una gestiéon que, escuchando y comprendiendo los
fendmenos que conforman su entorno, sepan identificar y proyectarse a las
necesidades de sus usuarios, adaptarse a las caracteristicas, flujo, ritmo y
evolucién de la demanda de las comunidades, especialmente en el sector
sanitario, donde desde la red asistencial, se exige respuestas concordantes
con el modelo de atencion, crecientemente flexibles, oportunas, efectivas y

eficientes. (Artaza, y otros, 2014,p.8)

V2: Cultura de seguridad

La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes o
lesiones prevenibles producidos durante el proceso de atencién en salud.
Incluye todas las acciones, elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias soportadas con la evidencia cientifica, que se
realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la
prestacion de un servicio de salud y minimizar los posibles dafios, haciendo
qgue el ejercicio del cuidado cumpla con altos estandares de seguridad.
(Cabafias, 1994, Citado por Gémez, y otros, 2011, p. 364).
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Operacionalizacion de la variable 1: Gestion hospitalaria

Operacionalizacion de variables
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. Definicién Definicién . . . Escalade Escalade
Variable ; Dimensiones Indicadores C s i
conceptual operacional medicién  valoracion
Manejo de informacion
Los Capacidad de reflexion
establecimientos P Retroalimentacion.
hospitalarios, en roceso Desarrollo de una
adelante  “los permanente gestion que,
establecimientos de escucha. escuchando y
son comprendiendo los
organizaciones fendbmenos que
de servicios que conforman el entorno
cumplen una de la organizacion
funcion  social Razén de ser.
esencial. Aqi
Necesitan Propuesta Factor e.stra_tegl_co
estratégica Trabajo institucional.
desarrollar una g9 ) .
estion que compartida. Proceso sistematico de
9 ’ entrenamiento en
escuchando 'y Se medira a servicio de acuerdo a
comprendiendo . | : . Muy
los fendmenos traves de un as necesidades Escalamien deficiente
instrumento Capacidad de influencia to Likert.
que conforman . P (1-20)
su entorno.  dué tomara transformadora de la
sepan identificar g‘scue“ta gon;i#cgaconal 1=Nunca.  paoo o
rganizaci .
y proyectarse a . . neat _ . (21-40)
. las necesidades dimensiones Movilizacion de la 2= Casi
GeStI.OI'] de sus usuarios, de Ia‘gest!on L|derazgo organizacién para el nunca Regular
hospital adaptarse a las hospitalaria,  para el cumplimiento de su _ (41-60)
aria caracteristicas, que en este cambio. funcion publica. 3= Algunas
flujo, ritmo vy C%SO soln Cumplimiento de veces Eficiente
evolucién de la CNcOylos objetivos estratégicos . (61-80)
trece : . 4= Casi
demanda de las . precisos y verificables. .
. indicadores, L . siempre
comunidades, de los cuales Cumplimiento efectivo Muy
especialmente se obtendra de la mision 5= Siempre eficiente
en el sector 20 ftems institucional. (81-100)
sanitario, donde ' Participacion
desde la red Plan organizada.
asistencial, se . L
exige compartido. Objetivos comunes.
respuestas Gestion participativa.
concordantes Liderazgo facilitador.
con el modelo Aprendizaje para el
de atencion, cambio.
crecientemente Cultura de aprendizaje.
erxﬂ:Ies, Nueva Relaciones de
oportunas, . cotidianeidad de la
. competencia s
ef_eqtlvas Y or azizacional organizacion.
eficientes. 9 Proceso de cambio de
(Artaza, y otros, cultura
2014,p.8) ,

Aprendizaje y desarrollo
continuo de nuevas
capacidades

Nota: Adaptado de Artaza (2014), Modelo D e Gesti~"o De Establecimiento Hospitalario
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Variable (2) Cultura de seguridad

56

. Definicion Definicion . . . Escalade Escalade
Variable conceptual operacional Dimensiones  Indicadores mediciéon  valoracién
La seguridad del - Frecuencia de
paciente se define eventos
como la ausencia Cultura de notificados.
de accidentes o seguridad - Percepcion de
lesiones seguridad.
prevenibles
producidos ,
durante el proceso - Expectativas y
de afencion en acciones de la
salud. Incluye direccion/
todas las supervision de
acciones, Se medira a la Unidad/ Escalamien Muy
elementos través de un Servicio que - deficiente (1
estructurales instrumento favorecen la to Likert
’ . Cultura de idad. -20)
procesos, que tomara en . seguridad. =N
instrumentos ~ y  cuenta las seguridad a - Aprendizaje = NUNCA- hfiiente
metodologias dimensiones  nivel de organizacional 2= Casi (21-40)
soportadas con la dela unidad/servicio /mepra
Cultura de evidencia satisfaccion continua. hunca Regular
sequridad cientifica, que se del usuario, - Dotacion de _ (41-60)
g realizan con el fin  que en este personal 3= Algunas
de minimizar el caso son tres -Apoyodela  VECES Eficiente
riesgo de sufrir un y los siete gerenciadel . (61-80)
evento adverso en indicadores, hospital en la )
la prestacion de un  de los cuales seguridad del ~ Sl€Mpre Muy
servicio de salud y  se obtendra paciente . eficiente
minimizar los 26 items. 5= Siempre  (81-100)
posibles  dafios, - Trabajo en
haciendo que el equipo entre
gjercicio del unidades/servi
cuidado  cumpla Cultura de cios.
con altos seguridad a - Problemas en
estandares de nivel de todo el cambios de
seguridad. hospital turno y
(Cabafias, 1994, transiciones
Citado por Gomez, entre
y otros, 2011, p. servicios/
364). unidades

Nota: Adaptado Del Modelo De Establecimientos Hospitalarios Minsa (2005).
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2.3. Metodologia

2.4. Método de investigacion

El presente estudio se enmarca en el método deductivo desde la
perspectiva de la investigacion cuantitativa, al respecto Hernandez, Frenandez, &

Baptista (2010) en cuanto al Enfoque Metodoldgico Cuantitativo, sefialo:

Es un conjunto de procesos probatorios, cada etapa precede a la siguiente
y no podemos eludir pasos, el orden es riguroso, aunque, desde luego,
podemos redefinir alguna fase. Parte de una idea que va cortandose y, una
vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de investigacion, se revisa
la literatura y se construye un marco teorico. De las preguntas se
establecen las hipétesis y determinan las variables; se desarrolla un plan
para probarlas; se miden las variables en un determinado contexto; se
analizan las mediciones obtenidas, con frecuencia utilizando métodos
estadisticos, y se establece una serie de conclusiones, respecto de la (s)
hipétesis. (p.4)

Del texto se sefiala que este enfoque es un conjunto de procesos
probatorios y ordenados; al mismo tiempo es deductivo y que necesariamente

requiere una hipotesis y su prueba pertinente.

2.5. Tipo de estudio

El tipo de estudio es Descriptivo correlacional porque describi6 la realidad
tal cual es la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal Lima, 2017; al mismo tiempo correlacion6 las dos

variables propuestas.

Al respecto, Herndndez (2010) sefial6: Los estudios descriptivos “buscan

especificar las propiedades, caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
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comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenbmeno que se someta a un

analisis”. (p. 80)

2.6. Diseifo

El disefio es No Experimental porque esta orientado a establecer solo la
relacion entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del paciente en el

Instituto Materno Perinatal Lima, 2017.

Al respecto Hernandez (2010) menciona que el disefio no experimental “se
realiza sin la manipulacion deliberada de variables y en los que solo se observan

los fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos” (p.151)

Este estudio también obedece al disefio Transeccional porque en un solo

momento se recogié la informacién de la muestra establecida a través de la

encuesta.
Donde:
O1
M r
O2

M = Es la muestra
O1= Observacion a la variable (1) (Gestion hospitalaria)
O2= Observacion a la variable (2) (Cultura de seguridad)

r = Relacion existente entre las variables
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2.7. Poblacién, muestray muestreo

Poblacion
La poblacion se constituyo por todos los enfermeros del Instituto Materno

Perinatal Lima, 2017 en un total de 377.

Los criterios de inclusion y exclusiéon que fueron considerados para la
delimitacién poblacional son los siguientes:
Criterios de Inclusién:

a) Todos los enfermeros del Instituto Materno Perinatal Lima, 2017.

Criterios de Exclusion:

a) Ninguno.

Muestra:

La muestra constituida por todos los enfermeros del Instituto Materno
Perinatal Lima, 2017 en un total de 191.

Para hallar dicha muestra se siguio el siguiente procedimiento:

1. Calcular el tamafio de muestra con la férmula de Arkin y Colton:

z2*p>*@A— p)
E2

N —

Z= Nivel de confianza, usualmente se utiliza al 95% y tiene un valor de 1.96.

E= Error de estimacién. Es la variacién esperada entre lo que se encuentra en la
muestra con relacion a la poblacion. Se aplica en decimales, verbi grace 5 % de
error es igual 0.05.

n= Tamafo de muestra

p= Proporcion de la variable de estudio.
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n— (1.96)>*0.5*0.5 3.8416X0.25 0.9604

(0.05)7 0.0025  0.0025

n= 384.16 (tamafio de la muestra)

Como se puede apreciar en la formula anterior, el tamafio de la muestra es
indiferente al tamafio de la poblacion, pero si se considera la total poblacién el

tamafo de la muestra se ajustaria, asi:

N
n ajustado= N *[()j

N +n

Donde N= Tamafio total de la poblacion a investigar.

377 +384.16 ) | 761.16

n=384.16*(0.495)=191

n = 191 Enfermeros del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017

Muestreo:

El muestreo fue probabilistico al 95% con el margen de error del 5% por

muestreo probabilistico simple.

Al respecto Hernandez, Frenandez, & Baptista (2010), sefialaron; “las
muestras probabilisticas tienen muchas ventajas, quiza la principal sea que puede
medirse el tamafio del error en nuestras predicciones. Se dice incluso que el
principal objetivo en el disefio de una muestra probabilistica es reducir al minimo

este error, al que se llama error estandar”. (p. 123)
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2.8. Técnicas e instrumento de recoleccién de datos

Técnicas

Para el recojo de datos de las dos variables se utilizara la técnica de la

encuesta.

Instrumentos

Para ambas variables se aplicara el cuestionario con escalamiento Likert

de acuerdo a las dimensiones e indicadores operacionalizados oportunamente.

Validacion y confiabilidad del instrumento

Tabla 3: Validacion por juicio de experto

Nombre

Grado académico

Valoracion:
Variable Gestion hospitalaria Deficiente ( ) Regular ( )

Eficiente ( ) Pertinente ( )

) Valoracion:
) Cultura de seguridad del o
Variable } Deficiente ( ) Regular ( )
paciente o i
Eficiente ( ) Pertinente ()

La confiabilidad de los instrumentos se ha realizado con el Alfa de
Cronbach por ser de escala politdmica.

Tabla 4: Estadisticos de fiabilidad de Gestion hospitalaria

Alfa de Cronbach N de elementos

,943 20

Interpretacion

De acuerdo a los resultados del analisis de fiabilidad tenemos un Alfa de
0,943; y segun la tabla categérica, se determina que el instrumento de medicion

de gestion hospitalaria fue de muy alta confiabilidad.
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Tabla 5: Estadisticos de fiabilidad de cultura de seguridad

Alfa de Cronbach N de elementos

,852 26

Interpretacion

De acuerdo a los resultados del analisis de fiabilidad tenemos un Alfa de
0,852; y segun la tabla categérica, se determina que el instrumento de medicion

de la cultura de seguridad fue de alta confiabilidad.

2.9. Método de analisis de datos

Los datos de la presente investigacion fueron analizados a través de la
estadistica descriptiva y la estadistica inferencial. Estos datos obtenidos fueron
cuantificados y ordenados por el software del SPSS. En ese sentido,se obtuvo la
validacion de los instrumentos a través de los juicios de expertos y para el nivel de
fiabilidad de los instrumento se utilizd al Alfa de Cronbach para cada variable; y
por ser variables no paramétricas, la prueba de hipétesis se hizo con la Rho de

Spearman.

Ficha técnica de la variable (1)

Nombre: Cuestionario de Gestidn hospitalaria.
Autor: Cecilia Nieves Pérez Oré

Afio de ejecucion: 2017

Ciudad: Lima

Objetivo de la evaluacién: Evaluar la gestibn hospitalaria del Instituto

a & w0 oe

Materno Perinatal de Lima, 2017.

6. Duracion: 30 minutos
7. Aplicacion: Individual

8. Contenido: Se elaboré un cuestionario tipo escala de Likert con 20 items,
distribuido en cinco dimensiones: proceso permanente de escucha, propuesta

estratégica compartida, liderazgo para el cambio, plan compartido y nueva
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competencia organizacional. La escala y el indice respectivo para este

instrumento fueron:

Nunca =(1)
Casi nunca =(2)
Algunas veces =(3)
Casi siempre =(4)

Siempre =(5)

Ficha técnica de la variable (2)

9. Nombre: Cuestionario de cultura de seguridad.

10. Autor: Cecilia Nieves Pérez Oré

11. Afo de ejecucion: 2017

12. Ciudad: Lima

13. Objetivo de la evaluacién: Evaluar la cultura de seguridad del paciente en
el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.

14. Duracion: 30 minutos

15. Aplicacion: Individual

16. Contenido: Se elabor6 un cuestionario tipo escala de Likert con 26 items,
distribuido en tres dimensiones: cultura de seguridad, cultura de seguridad
a nivel de unidad/servicio, cultura de seguridad a nivel de todo el hospital.
La escala y el indice respectivo para este instrumento fueron:

Nunca =(1)

Casi nunca =(2)

Algunas veces =(3)

Casi siempre =(4)

Siempre =(5)
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Analisis descriptivo

Descripcion de la variable 1: Gestion hospitalaria

Tabla 6:

V1: Frecuencias de gestion hospitalaria

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 16 8,4 8,4 8,4
Regular 112 58,6 58,6 67,0
- Eficiente 55 28,8 28,8 95,8
Validos M
uy 8 42 4,2 100,0
eficiente
Total 191 100,0 100,0
[=1
S0
=
=
=
g 30
&
2
10

T
Deficiente

T
Regular

T
Eficiente

V1: Gestion hospitalaria

Muy eficierts

Figura 3: Gestion hospitalaria

Interpretacion

La tabla 6 y figura 3 relacionadas con las frecuencias de la gestién
hospitalaria que
estratégica compartida, liderazgo para el cambio, plan compartido y nueva
competencia organizacional, sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto
Materno Perinatal de Lima encuestados, el 8.4% “deficiente”, 58.6% “regular”,
28.8% “eficiente” y 4.2% “muy eficiente”; esto hace notar que la gestion

hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra en las

involucra:

lineas de regular y eficiente.

proceso permanente de escucha,

propuesta



Tabla 7:

Frecuencias del proceso permanente de escucha

66

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 32 16,8 16,8 16,8
. Regular 72 37,7 37,7 54,5
validos  eficiente 87 45,5 45,5 100,0
Total 191 100,0 100,0
=
40
=
o
=
>
5
* 2

T
Deficiente

T
Regular

T
Eficiente

D1: Proceso permanente de escucha

Figura 4: Proceso permanente de escucha

Interpretacion

La tabla 7 y figura 4 relacionadas con las frecuencias de la dimensién

Proceso permanente de escucha sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto

Materno Perinatal de Lima encuestados, el 16.8% “deficiente”, 37.7% “regular” y

45.5% “eficiente”; esto hace notar que el proceso permanente de la gestion

hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra en las

lineas de regular y eficiente.
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Tabla 8:

Frecuencias de Propuesta estratégica compartida

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 32 16,8 16,8 16,8
- Regular 119 62,3 62,3 79,1
Validos  Eficiente 40 20,9 20,9 100,0
Total 191 100,0 100,0

(=10}

40

Porcentaje

T T T
Deficierntes Regular Eficients

D2: Propuesta estratégica compartida

Figura 5: Propuesta estratégica compartida
Interpretacion

La tabla 8 y figura 5 relacionadas con las frecuencias de la dimension
propuesta estratégica compartida sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto
Materno Perinatal de Lima encuestados, el 16.8% “deficiente”, 63.3% “regular”’ y
20.9% “eficiente”; esto hace notar que la propuesta estratégica compartida de la
gestién hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra

regular.



Tabla 9:

Frecuencias de Liderazgo para el cambio
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 32 16,8 16,8 16,8
. Regular 96 50,3 50,3 67,0
Validos  giciente 63 33,0 33,0 100,0
Total 191 100,0 100,0
=]
SO
o *
e
b=
g 30
o

e

T
Deficiente

T
Regular

D3: Liderazgo para el cambio

T
Eficiente

Figura 6: Liderazgo para el cambio

Interpretacion

La tabla 9 y figura 6 relacionadas con las frecuencias de la dimension

liderazgo para el cambio sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto Materno

Perinatal de Lima encuestados, el 16.8% “deficiente”, 50.3% “regular” y 33.0%

“eficiente”; esto hace notar que el liderazgo para el cambio de la gestion

hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra en las

lineas de regular y eficiente; es decir, no se nota un verdadero liderazgo.
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Tabla 10:

Frecuencias del Plan compartido

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 40 20,9 20,9 20,9
Regular 72 37,7 37,7 58,6
. Eficiente 71 37,2 37,2 95,8
Validos Muy
eficiente 8 4.2 4.2 1000
Total 191 100,0 100,0
4
3
=
e
E=
g 20
o a7 2
[«
1
Deﬂcliente Reglular Eﬂcilente MLy e'rl'lcier'de

D4: Plan compartido

Figura 7 Plan compartido

Interpretacion

La tabla 10 y figura 7 relacionadas con las frecuencias de la dimension plan
compartido sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto Materno Perinatal de
Lima encuestados, el 20.9% “deficiente”, 37.7% “regular”, 37.2% “eficiente” y
4.2% “muy eficiente”; esto hace notar que el plan compartido de la gestion
hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra en las
lineas de deficiente, regular y eficiente; es decir, el trabajador del citado

nosocomio no percibe que le toman en cuenta en la planificacion institucional.



Tabla 11:

D5: Nueva competencia organizacional

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Deficiente 56 29,3 29,3 29,3
Regular 80 41,9 41,9 71,2
. Eficiente 47 24,6 24,6 95,8
Vélidos Muy
eficiente 8 4.2 4.2 1000
Total 191 100,0 100,0
5
40
=L
= 3
I=
[ 1]
2
o

T
Deficierts

T
Regular

T
Eficients

T
Muy eficiente
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Figura 8: Nueva competencia organizacional

Interpretacion

La tabla 11 y figura 8 relacionadas con las frecuencias de la dimensién
Nueva competencia organizacional sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto
Materno Perinatal de Lima encuestados, el 29.3% “deficiente”, 41.9% “regular”,
24.6% “eficiente” y 4.2% “muy eficiente”; esto hace notar que la Nueva
competencia organizacional de la gestion hospitalaria en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017, se encuentra mayormente en las lineas de deficiente y
regular; es decir, el trabajador del citado nosocomio no percibe la puesta en

marcha de un nuevo modelo de gestion.
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Descripcion de la variable 2: Cultura de seguridad
Tabla 12:

V2: Frecuencias de la cultura de seguridad

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Regular 16 8,4 8,4 8,4
. Eficiente 112 58,6 58,6 67,0
validos 1y eficiente 63 33,0 33,0 100,0
Total 191 100,0 100,0
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V2: Cultura de seguridad

Figura 9: V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

La tabla 12 y figura 9 relacionadas con las frecuencias de la Variable
cultura de seguridad sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto Materno
Perinatal de Lima encuestados, 8.4% “regular’, 58.6% “eficiente” y 33.0% “muy
eficiente”; esto hace notar que la Variable cultura de seguridad en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra mayormente en las lineas de
eficiente y muy eficiente; es decir, el trabajador del citado nosocomio percibe

parcialmente los resultados de la cultura de seguridad para los pacientes.
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Tabla 13:

D1: Frecuencias de Cultura de seguridad

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Regular 112 58,6 58,6 58,6
Validos  Eficiente 79 41,4 41,4 100,0
Total 191 100,0 100,0
(5]
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Figura 10 D1: Cultura de seguridad

Interpretacion

La tabla 13 y figura 10 relacionadas con las frecuencias de la dimensién cultura de
seguridad sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto Materno Perinatal de Lima
encuestados, 58.6% ‘“regular’ y 41.4% “eficiente”; esto hace notar que la cultura de
seguridad en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra mayormente en
las lineas de regular y eficiente; es decir, el trabajador del citado nosocomio percibe

parcialmente una cultura de seguridad para los pacientes.



Tabla 14:

D2: Frecuencias de la Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Regularmente insatisfecho 92 50,3 50,3 50,3
validos Satisfecho 27 14,8 14,8 65,0
Muy satisfecho 64 35,0 35,0 100,0
Total 183 100,0 100,0
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D2: Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio

Figura 11: D1: Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio

Interpretacion

La tabla 14 y figura 11 relacionadas con las frecuencias de la dimension cultura

de seguridad a nivel de unidad/servicio sefialan: de los 191 trabajadores del

Instituto Materno Perinatal de Lima encuestados, 8.4% “deficiente”, 41.9%

“regular’ y 49.7% “eficiente”; esto hace notar que la cultura de seguridad a nivel

de unidad/servicio en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra

mayormente en las lineas de regular y eficiente; es decir, el trabajador del citado

nosocomio percibe parcialmente una cultura de seguridad a nivel

unidad/servicio para los pacientes.

de
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Tabla 15:

D3: Frecuencias de Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Regular 167 87,4 87,4 87,4
Validos  Eficiente 24 12,6 12,6 100,0

Total 191 100,0 100,0
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D3: Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital

Figura 12: D3: Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital

Interpretacion

La tabla 15 y figura 12 relacionadas con las frecuencias de la dimension cultura
de seguridad a nivel de todo el hospital sefialan: de los 191 trabajadores del
Instituto Materno Perinatal de Lima encuestados, 87.4% “regular’” y 12.6%
“eficiente”; esto hace notar que la cultura de seguridad a nivel de todo el hospital,
denominado, Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra mayormente
en las lineas de regular y eficiente; es decir, el trabajador del citado nosocomio
percibe como regular la cultura de seguridad para los pacientes a nivel de todo el

hospital.
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Resultados de las tablas cruzadas o de contingencia

Tabla 16:
Contingencia V1: Gestion hospitalaria * V2: Cultura de seguridad
V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente  Muy eficiente
Deficiente Recuento 8 8 0 16
% del total 4,2% 4,2% 0,0% 8,4%
Recuento 8 80 24 112
Regular
V1: Gestién hospitalaria % del total 4,2% 41,9% 12,6% 58,6%
' P Eficiente Recuento 0 24 31 55
% del total 0,0% 12,6% 16,2% 28,8%
Muv eficiente Recuento 0 0 8 8
4 % del total 0,0% 0,0% 4,2% 4,2%
Total Recuento 16 112 63 191
% del total 8,4% 58,6% 33,0% 100,0%
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V1: Gestion hospitalaria

Figura 13: Contingencia V1: Gestion hospitalaria * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre la gestion hospitalaria cruzada con la cultura de seguridad del Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 16 y figura 13 se observa que para el
8,4% es deficiente, para el 58,6%, regular, para el 28,8%, eficiente y para el 4,2%,
muy eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la
tabla 16 y figura 13 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente
y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que la gestion hospitalaria en el citado
nosocomio es regular y eficiente; en cuanto a la cultura de seguridad,
parcialmente eficiente; es decir, no se nota buena gestibn, ni se percibe

plenamente una cultura de seguridad de los pacientes.



Tabla 17:

Contingencia D1: Proceso permanente de escucha * V2: Cultura de seguridad

76

V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente  Muy eficiente
Deficiente Recuento 16 16 0 32
% del total 8,4% 8,4% 0,0% 16,8%
D1: Proceso permanente de Regular Recuento 0 56 16 72
escucha % del total 0,0% 29,3% 8,4% 37,7%
Eficiente Recuento 0 40 47 87
% del total 0,0% 20,9% 24,6% 45,5%
Total Recuento 16 112 63 191
% del total 8,4% 58,6% 33,0% 100,0%
a0 W2 g;ltura
seguridad
B Regular
Il Eficiente
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Figura 14 contingencia D1: Proceso permanente de escucha * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre el Proceso permanente de escucha cruzada con la cultura de seguridad del

Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 17 y figura 14 se observa

que para el 16,8% es deficiente, para el 37,7%, regular y para el 45,5%, eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la

tabla 17 y figura 14 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente

y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que el Proceso permanente de escucha

en el citado nosocomio es regular y eficiente; en cuanto a la cultura de seguridad

de los pacientes, parcialmente eficiente; es decir, los trabajadores no se sienten

escuchados, ni se percibe plenamente una cultura de seguridad de los pacientes.



Tabla 18:

Contingencia D2: Propuesta estratégica compartida * V2: Cultura de seguridad
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V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente  Muy eficiente
Deficiente Recuento 8 8 16 32
% del total 4,2% 4,2% 8,4% 16,8%
D2: Propuesta estratégica Regular Recuento 8 96 15 119
compartida % del total 4,2% 50,3% 7,9% 62,3%
Eficiente Recuento 0 8 32 40
% del total 0,0% 4,2% 16,8% 20,9%
Total Recuento 16 112 63 191
% del total 8,4% 58,6% 33,0% 100,0%
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D2: Propuesta estratégica compartida

Figura 15 contingencia D2: Propuesta estratégica compartida * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre la propuesta estratégica compartida cruzada con la cultura de seguridad

del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 18 y figura 15 se observa

que para el 16,8% es deficiente, para el 62,3%, regular y para el 20,9%, eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la

tabla 18 y figura 15 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente

y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que la propuesta estratégica

compartida en el citado nosocomio es regular y eficiente; en cuanto a la cultura de

seguridad de los pacientes, también es parcialmente eficiente; es decir, los

trabajadores no son llamado a compartir las decisiones de gestion estratégica, ni

se percibe plenamente una cultura de seguridad de los pacientes.



Tabla 19:

Contingencia D3: Liderazgo para el cambio * V2: Cultura de seguridad
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V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente  Muy eficiente
Deficiente Recuento 8 24 0 32
% del total 4,2% 12,6% 0,0% 16,8%
D3: Liderazgo para el Regular Recuento 8 80 8 96
cambio % del total 4,2% 41,9% 4,2% 50,3%
Eficiente Recuento 0 8 55 63
% del total 0,0% 4,2% 28,8% 33,0%
Total Recuento 16 112 63 191
% del total 8,4% 58,6% 33,0% 100,0%
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Figura 16: contingencia D3: Liderazgo para el cambio * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre el liderazgo para el cambio cruzada con la cultura de seguridad del Instituto

Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 19 y figura 16 se observa que para el

16,8% es deficiente, para el 50,3%, regular y para el 33,0%, eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la

tabla 19 y figura 16 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente

y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que el liderazgo para el cambio en el

citado nosocomio esta entre regular y eficiente; en cuanto a la cultura de

seguridad de los pacientes, también es parcialmente eficiente; es decir, los

trabajadores no perciben el liderazgo en la gestion, ni se percibe plenamente una

cultura de seguridad de los pacientes.
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Tabla 20:
Contingencia D4: Plan compartido * V2: Cultura de seguridad
V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente  Muy eficiente
Deficiente Recuento 16 24 0 40
% del total 8,4% 12,6% 0,0% 20,9%
Recuento 0 48 24 72
Regular
D4: Plan compartido % del total 0,0% 25,1% 12,6% 37,7%
' P Eficiente Recuento 0 40 31 71
% del total 0,0% 20,9% 16,2% 37,2%
Muy eficiente Recuento 0 0 8 8
y % del total 0,0% 0,0% 4,2% 4,2%
Total Recuento 16 112 63 191
% del total 8,4% 58,6% 33,0% 100,0%
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Figura 17: contingencia D4: Plan compartido * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre el plan compartido cruzada con la cultura de seguridad del Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 20 y figura 17 se observa que para el
20,9% es deficiente, para el 37,7% regular, para el 37,2%, eficiente y para el
4,2%, muy eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la
tabla 20 y figura 17 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente
y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que el plan compartido en el citado
nosocomio esta entre regular y eficiente; en cuanto a la cultura de seguridad de
los pacientes, también es parcialmente eficiente; es decir, los trabajadores no son
tomados en cuenta en la planificacion institucional, ni se percibe plenamente una
cultura de seguridad de los pacientes.
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Tabla 21:
Contingencia D5: Nueva competencia organizacional * V2: Cultura de seguridad
V2: Cultura de seguridad Total
Regular Eficiente | Muy eficiente
Recuento 16 40 0 56
Deficiente
% del total 8,4% 20,9% 0,0%| 29,3%
Recuento 0 56 24 80
Regular
D5: Nueva competencia % del total 0,0% 29,3% 12,6% | 41,9%
organizacional Recuento 0 16 31 47
Eficiente
% del total 0,0% 8,4% 16,2% | 24,6%
Recuento 0 0 8 8
Muy eficiente
% del total 0,0% 0,0% 4,2% 4,2%
Recuento 16 112 63 191
Total
% del total 8,4% 58,6% 33,0% | 100,0%
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seguridad
B Regular
Il Eficiente

Recuento

C rMuy eficients
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D5: Nueva competencia organizacional

Figura 18: contingencia D5: Nueva competencia organizacional * V2: Cultura de seguridad

Interpretacion

Sobre la nueva competencia organizacional cruzada con la cultura de seguridad

del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 21 y figura 18 se observa

gue para el 29,3% es deficiente, para el 41,9% regular, para el 24,6%, eficiente y

para el 4,2%, muy eficiente.

Sobre la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, en la

tabla 20 y figura 17 se observa que para el 8,4%, regular, para el 58,6%, eficiente

y para el 33,0%, muy eficiente, se deduce que

la nueva competencia
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organizacional en el citado nosocomio esta entre regular y eficiente; en cuanto a
la cultura de seguridad de los pacientes, también es parcialmente eficiente; es
decir, los trabajadores no perciben una nueva forma organizacional, ni se percibe

plenamente una cultura de seguridad de los pacientes.

Prueba de hipétesis
Hipotesis general

Ho= La relacion que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad

del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es significativa.

Ha= La relaciéon que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad
del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa.

Tabla 22:

Correlaciones entre la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad

V1. Gestion V2. Cultura de

hospitalaria seguridad

Coeficiente de correlacion 1,000 ,683"
V1. Gestion hospitalaria ~ Sig. (bilateral) . ,000

N 191 191

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion ,683™ 1,000
V2. Cultura de seguridad Sig. (bilateral) ,000

N 191 191

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 22 sefiala un Coeficiente de Correlacion de Spearman positiva
moderada entre las dos variables y es estadisticamente significativa (Rho =
0.683**); y siendo el valor de p = 0,000< 0.05); y con un 99% de probabilidad se
confirma la hipotesis alterna en el sentido siguiente: La relacion que existe entre la
gestion hospitalaria y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno

Perinatal de Lima, 2017 es significativa; y se rechazé la hipétesis nula. Es decir, la
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correlacion es al 68.3%, y se afirma: a mayor gestion hospitalaria, mayor cultura

de seguridad.

Hipodtesis especificas
Primera hipoétesis

Ho= La relacion que existe entre el proceso permanente de escucha y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es

significativa.

Ha= La relacion que existe entre el proceso permanente de escucha y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Tabla 23:

Correlaciones entre el proceso permanente de escucha y la cultura de seguridad

D1. Proceso V2. Cultura de

permanente de seguridad
escucha
D1 P ) Coeficiente de correlacion 1,000 ,688™
. Proceso permanente . .

de escucha Sig. (bilateral) . ,000

Rho de N 191 191
Spearman Coeficiente de correlacion ,688™ 1,000
V2. Cultura de seguridad Sig. (bilateral) ,000 .

N 191 191

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 23 sefiala un Coeficiente de Correlacidon de Spearman positiva
moderada entre la dimension proceso permanente de escucha y la variable
cultura de seguridad y es estadisticamente significativa (Rho = 0.688**); y siendo
el valor de p = 0,000< 0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la
hipétesis alterna en el sentido siguiente: La relacion que existe entre el proceso
permanente de escucha y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa; y se rechazo la hipotesis nula.
Es decir, la correlacion es al 68.8%, y se afirma: a mayor procesos permanentes

de escucha, mayor cultura de seguridad.
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Segunda hipétesis

Ho= La relacidon que existe entre la propuesta estratégica compartida y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es

significativa.

Ha= La relacion que existe entre la propuesta estratégica compartida y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Tabla 24:

Correlaciones entre la propuesta estratégica compartida y la cultura de seguridad

D2. Propuesta V2. Cultura de

estratégica seguridad
compartida
D2 p . ratéa Coeficiente de correlacion 1,000 AT9™
. Propuesta estratégica . .
compartida Sig. (bilateral) . ,000
N 191 191
Rho de Spearman - . .
Coeficiente de correlacion 479 1,000
V2. Cultura de seguridad Sig. (bilateral) ,000 .
N 191 191

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 24 sefiala un Coeficiente de Correlacion de Spearman positiva
moderada entre la dimension propuesta estratégica compartida y la variable
cultura de seguridad y es estadisticamente significativa (Rho = 0.479**); y siendo
el valor de p = 0,000< 0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la
hipotesis alterna en el sentido siguiente: La relacion que existe entre la propuesta
estratégica compartida y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa; y se rechazé la hipétesis nula.
Es decir, la correlaciéon es al 47.9%, y se afirma: a mayor propuesta estratégica

compartida, mayor cultura de seguridad.
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Tercera hipotesis

Ho= La relacion que existe entre el liderazgo para el cambio y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es

significativa.

Ha= La relacion que existe entre el liderazgo para el cambio y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Tabla 25:

Correlaciones entre el liderazgo para el cambio y la cultura de seguridad

D3. Liderazgo V2. Cultura de

para el cambio seguridad

Coeficiente de correlacién 1,000 721"

D3. Liderazgo para el
. Sig. (bilateral) . ,000

cambio

N 191 191

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion 721 1,000
V2. Cultura de seguridad  Sig. (bilateral) ,000

N 191 191

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 25 sefiala un Coeficiente de Correlacion de Spearman positiva alta
entre la dimensién liderazgo para el cambio y la variable cultura de seguridad y es
estadisticamente significativa (Rho = 0.721**); y siendo el valor de p = 0,000<
0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la hipétesis alterna en el sentido
siguiente: La relacidn que existe entre el liderazgo para el cambio y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es
significativa; y se rechazé la hipétesis nula. Es decir, la correlacion es al 68.8%, y

se afirma: a mayor liderazgo para el cambio, mayor cultura de seguridad.
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Cuarta hipotesis

Ho= La relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de seguridad del

paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es significativa.

Ha= La relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de seguridad del

paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa.

Tabla 26:

Correlaciones entre el plan compartido y la cultura de seguridad

DA4. Plan V2. Cultura de

compartido seguridad

Coeficiente de correlacion 1,000 ,408"
D4. Plan compartido Sig. (bilateral) . ,000

N 191 191

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion ,408™ 1,000
V2. Cultura de seguridad  Sig. (bilateral) ,000

N 191 191

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 24 sefiala un Coeficiente de Correlacidon de Spearman positiva
moderada entre la dimensién plan compartido y la variable cultura de seguridad y
es estadisticamente significativa (Rho = 0.408**); y siendo el valor de p = 0,000<
0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la hipétesis alterna en el sentido
siguiente: La relacion que existe entre el plan compartido y la cultura de seguridad
del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa; y se
rechazé la hipotesis nula. Es decir, la correlacion es al 40.8%, y se afirma: a

mayor plan compartido, mayor cultura de seguridad.
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Quinta hipotesis

Ho= La relacion que existe entre la nueva competencia organizacional y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 no es

significativa.

Ha= La relacion que existe entre la nueva competencia organizacional y la cultura
de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es

significativa.

Tabla 27: Correlaciones entre la nueva competencia organizacional y la cultura de seguridad

D5. Nueva V2. Cultura de
competencia seguridad

organizacional

Coeficiente de correlacion 1,000 ,657"

D5. Nueva competencia
o Sig. (bilateral) . ,000

organizacional

N 191 191

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacion 657 1,000
V2. Cultura de seguridad  Sig. (bilateral) ,000

N 191 191

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion

La tabla 24 sefala un Coeficiente de Correlacion de Spearman positiva
moderada entre la dimensidon nueva competencia organizacional y la variable
cultura de seguridad y es estadisticamente significativa (Rho = 0.657**); y siendo
el valor de p = 0,000< 0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la
hipotesis alterna en el sentido siguiente: La relacibn que existe entre la nueva
competencia organizacional y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017 es significativa; y se rechazé la hipétesis nula.
Es decir, la correlacion es al 65.7%, y se afirma: a mayor nueva competencia

organizacional, mayor cultura de seguridad.
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Los resultados de esta investigacion evidencian en la tabla 6 y figura 3 sobre la
gestién hospitalaria que involucra: proceso permanente de escucha, propuesta
estratégica compartida, liderazgo para el cambio, plan compartido y nueva
competencia organizacional, sefialan: de los 191 trabajadores del Instituto
Materno Perinatal de Lima encuestados, el 8.4% “deficiente”, 58.6% “regular”,
28.8% “eficiente” y 4.2% “muy eficiente”; esto hace notar que la gestidn
hospitalaria en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra en las

lineas de regular y eficiente.

Como se puede apreciar que en el Instituto Materno Perinatal de Lima la
gestion hospitalaria no es eficiente totalmente, entonces, debemos tener en
cuenta lo sostenido por la Secretaria de Salud de Honduras C.A. (2012) que

establecio:

El Modelo de Gestion Hospitalaria, se define como la forma explicita
de organizar, dirigir y administrar unidades hospitalarias del sector
publico, fundamentando su disefio en principios de equidad,
eficiencia, calidad, sostenibilidad y participacion ciudadana, a través
de diferentes instrumentos innovadores. La nueva modalidad de
gestién que se plantea para los hospitales es un medio para lograr el
objetivo central del sistema de salud, que pretende asegurar a la
poblacién acceso a servicios de salud con calidad, con equidad en el
financiamiento, eficiencia en la produccion y participacién ciudadana

en su gestion. (p.18)

En la tabla 12 y figura 9 sobre la cultura de seguridad sefialan: de los 191
trabajadores del Instituto Materno Perinatal de Lima encuestados, 8.4% “regular”,
58.6% “eficiente” y 33.0% “muy eficiente”; esto hace notar que la cultura de
seguridad en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, se encuentra
mayormente en las lineas de regular, eficiente y muy eficiente; es decir, el
trabajador del citado nosocomio percibe parcialmente los resultados de la cultura

de seguridad para los pacientes.
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Como se puede apreciar estos resultados demuestran que en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017, la cultura de seguridad del paciente ain no esti
consolidada para conocer la importancia de la cultura de seguridad se recurrié a

lo sefialado por Reiling (2005) sefalo:

En las instituciones de salud, la cultura de la seguridad esta
emergiendo como uno de los requisitos esenciales para evitar la
ocurrencia de incidentes, a través de la gestion del riesgo en el que
los profesionales comunican los errores y actian de forma proactiva
en el redisefo de los procesos para evitar nuevos incidentes. Por lo
tanto, si la cultura de la seguridad es importante para una
organizacion y si la organizacion realiza sus procesos siempre
pensando en la seguridad, los resultados positivos seran en
beneficio de los pacientes, colaboradores y equipo de salud. (Citado
por Camargo, Queiroz, Silvestre, De Canargo, & Bauer, 2014, p.
337)

Segun el autor se deduce que la cultura de seguridad o gestion de riesgos
debe ser prioritario en todo centro hospitalario para evitar la incidencia de

accidentes.

Asimismo, Filho (2011) aseverd: “Organizaciones con una cultura de
seguridad positiva se caracterizan por una comunicaciéon abierta y basada en la
confianza mutua, gestion del riesgo, por percepciones comunes acerca de la
importancia de la seguridad y el aprendizaje organizacional y por la confianza en
la eficacia de las medidas preventivas”. (Citado por Camargo, Queiroz, Silvestre,
De Canargo, & Bauer, 2014, p. 337)

En la tabla 16 y figura 13, tabla de contingencia se aprecia que en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017 la gestion hospitalaria en el citado nosocomio
esta entre regular y eficiente y la cultura de seguridad, parcialmente eficiente; es
decir, no se nota buena gestion, ni se percibe plenamente una cultura de

seguridad de los pacientes.
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Estos resultados se corroboran en la tabla 22 con el Coeficiente de Correlacion de
Spearman que arroja una correlacion positiva moderada entre las dos variables y
es estadisticamente significativa Rho = 0.683**); y siendo el valor de p = 0,000<
0.05); y con un 99% de probabilidad se confirma la hipétesis alterna en el sentido
siguiente: La relacion que existe entre la gestion hospitalaria y la cultura de
seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017 es
significativa; y se rechazé la hipotesis nula. Es decir, la correlacion es al 68.3%, y
se afirma: a mayor gestion hospitalaria, mayor cultura de seguridad.

Estos resultados coinciden con la investigacion de Giménez, (2013), con su
tesis “Analisis de la cultura de seguridad del paciente en directivos y gestores en
el &mbito sanitario publico de la comunidad autbnoma de Aragén” que llega a las
conclusiones: 1. La cultura de la seguridad del paciente entre los profesionales
que ocupaban un cargo directivo en el Servicio Aragonés de Salud puede
considerarse como adecuada en su conjunto y similar a la observada en otros
colectivos profesionales y otros ambitos asistenciales. 2. Al analizar las
dimensiones incluidas en el cuestionario, ninguna de las mismas se identifica
rotundamente como fortaleza o debilidad por los encuestados. Destacan como
aspectos positivos las actitudes directivas frente a la seguridad del paciente,
mientras que existe una percepcion negativa de las cuestiones relativas a
participacion de los pacientes, compromiso de la organizacion, participacion de
los profesionales, existencia de mecanismos de respuesta inmediata para
informar al paciente y a su familia ante la aparicion de eventos adversos graves,
la inexistencia de asesoria a profesionales cuando ha ocurrido un incidente
relacionado con la seguridad del paciente y la no utilizacion de técnicas de
simulacién para mejorar la comunicacion interpersonal y del equipo en entornos

de alto riesgo.

De la misma forma con, Navas & Ulloa, (2013), quienes realizaron la
investigacion titulada “Evaluacion de la calidad de los servicios de salud ofertados
por el Hospital San Sebastian del Cantdén Sigsig”, que llega a las conclusiones:

Los usuarios se encuentran medianamente satisfechos con la calidad de gestion
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en salud; asimismo, muestran una total insatisfaccion sobre el equipamiento y

material de laboratorio del mencionado centro hospitalario.

Como también, Inca, (2016), con su tesis “Modelo de gestion de calidad en
el servicio de laboratorio clinico en el Hospital Basico Privado Duran de la ciudad
de Ambato en el afio 2015”, tuvo como objetivo principal Disefiar un Modelo de
Gestion para la Calidad del servicio de Laboratorio Clinico del Hospital Basico
Duran de la ciudad de Ambato durante el afio 2015” llega a las conclusiones: a) El
desconocimiento de un modelo de gestion en calidad de servicio de laboratorio
clinico dentro del Hospital Bésico Privado Duran y la mala calidad de atencion se
evidencian en el descontento de los pacientes después de haber sido atendidos.
b) Es de suma importancia un Modelo de Gestion de Calidad en el Servicio de
Laboratorio del Hospital Basico Privado Duran para obtener un mayor beneficio

para el usuario y para el Hospital.

Asimismo, Alvarado, (2014), con su tesis “Relacion entre clima
organizacional y cultura de seguridad del paciente en el personal de salud del
Centro Médico Naval”’ llega a las cconclusiones: 1. El andlisis de la diferencias
entre el personal de salud, hombres y mujeres, respecto de la Cultura de
Seguridad del Paciente, indica que existen diferencias estadisticas significativas
en los casos de Seguridad brindada por la Direccion, Frecuencia de sucesos
notificados, Seguridad desde la atencion primaria y en el Total de la Cultura de
seguridad del paciente, aprecidndose que las mujeres presentan promedios mas
altos que los varones. 2. El andlisis de las diferencias entre el personal de salud,
médicos y enfermeras, respecto de la Cultura de Seguridad del Paciente, indica
que existen diferencias estadisticas significativas en todos los casos,
apreciandose que los médicos presentan promedios mas altos que las

enfermeras.

Finalmente, Rojas, (2015), con su tesis “Nivel de conocimiento y grado de
cumplimiento de las medidas de bioseguridad en la proteccion personal en el
personal de enfermeria que labora en la estrategia nacional de control y
prevencion de la tuberculosis de una Red de Salud - Callao 2015”, llegé a las

conclusiones: 1. La mayoria del personal de enfermeria presenta el nivel de
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conocimiento alto a medio y el grado de cumplimiento parcial, destacando el uso
de guantes y el lavado de manos con antisépticos. 2. El nivel de conocimiento
acerca de las medidas de bioseguridad en el uso de la proteccién personal del
personal de enfermeria en la mayoria es alto a medio con respecto al uso de
barreras fisicas como el uso de gorros, mas no en el uso de mandiles; y en las
barreras quimicas el lavado de manos. 3. El grado de cumplimiento de las
medidas de bioseguridad en el uso de la proteccién personal es parcial en la
mayoria del personal encuestado sobre todo en el uso de barreras fisicas, como
el uso de mandilones y guantes, y en las barreras quimicas el lavado de manos

después en cada procedimiento.

Los resultados de los antecedentes nacionales e internacionales
relacionados con la gestion hospitalaria y la cultura de seguridad son muy
similares a los resultados de esta investigacion porque aun no se logra entender
el verdadero significado e importancia de la gestion. Al respecto, el Ministerio de
Salud (1999) aenald: “Las organizaciones, como las instituciones de salud, si
desean mantener la funcion competitiva, tienen que cambiar y adaptarse al nuevo
orden. Es decir, deben estar en capacidad de asimilacion y respuesta al medio en

el que se mueven” (p. 37)

Asimismo, sobre la gestion hospitalaria o de recursos humanos senalo: “Es
la capacidad de mantener a la organizacion productiva, eficiente y eficaz, a partir
del uso adecuado de su recurso humano. El objetivo de la gestion de recursos
humanos son las personas y sus relaciones en la organizacion, asi como crear y
mantener un clima favorable de trabajo, desarrollar las habilidades y capacidad de
los trabajadores, que permitan el desarrollo individual y organizacional sostenido”
(Ibid, p.43)

Los gerentes y jefes deben ahora comprender que de nada valen las
jerarquias impuestas, que los puestos pasan; “el puesto no hace a la persona,
sino la persona hace al puesto” y que el objetivo esencial, cuando se administra
personal, no es siendo precisamente dictador, sino tratando de estar mas cerca
del personal, ganarse su confianza, ensefarles, formarlos y llegar a hacer de ellos

un equipo comprometido y eficaz. (Ibid, p. 39).
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Los resultados han evidenciado que en el Instituto Materno Perinatal
de Lima, la gestion hospitalaria esta entre regular y eficiente: y la
cultura de seguridad, también esta entre regular, eficiente y muy
eficiente; es decir, no se evidencia buena gestion, ni se percibe
plenamente la cultura de seguridad de los pacientes, asimismo, se
ha determinado la existencia de una correlacion positiva moderada y
significativa entre la gestién hospitalaria y la cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, siendo el

Rho de ,683**; es decir, el indice de correlacion al 68.3%.

Confrmando a mayor gestion hospitalaria, mayor cultura de

seguridad.

Los resultados evidenciaron que el proceso permanente de escucha
en el Instituto Materno Perinatal de Lima esta entre regular y
eficiente: y la cultura de seguridad, también esta entre regular,
eficiente y muy eficiente; es decir, los trabajadores no se sienten
escuchados, ni se percibe plenamente la cultura de seguridad de los
pacientes, asimismo, se ha determinado la existencia de una
correlacién positiva moderada y significativa entre el proceso
permanente de escucha y la cultura de seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, siendo el Rho de ,688**;

es decir, el indice de correlacion al 68.8%.

Confirmando a mayor proceso permanente de escucha, mayor

cultura de seguridad.
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Los resultados demostraron que la propuesta estratégica compartida
en el Instituto Materno Perinatal de Lima est4 entre regular y
eficiente: y la cultura de seguridad, también esta entre deficiente,
regular y eficiente; es decir, los trabajadores no perciben una gestion
compartida, ni se percibe plenamente la cultura de seguridad de los
pacientes, asimismo, se ha determinado la existencia de una
correlacion positiva moderada y significativa entre la propuesta
estratégica compartida y la cultura de seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, siendo el Rho de ,479**;
es decir, el indice de correlacion al 47.9%.

Confirmando a mayor propuesta estratégica compartida, mayor

cultura de seguridad.

Los resultados demostraron que el liderazgo para el cambio en el
Instituto Materno Perinatal de Lima estd entre deficiente, regular y
eficiente: y la cultura de seguridad, también esta entre deficiente,
regular y eficiente; es decir, los trabajadores no perciben una gestion
con liderazgo, ni se percibe plenamente la cultura de seguridad de
los pacientes, asimismo, se ha determinado la existencia de una
correlacién positiva alta y significativa entre el liderazgo para el
cambio y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017, siendo el Rho de ,721**; es decir, el indice

de correlacién al 72.1%.

Confirmando a mayor liderazgo para el cambio, mayor cultura de

seguridad.

Los resultados demostraron que el plan compartido en el Instituto
Materno Perinatal de Lima esta entre deficiente, regular y eficiente: y
la cultura de seguridad, también esta entre deficiente, regular y

eficiente; es decir, los trabajadores no se consideran para de la
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gestién, ni se percibe plenamente la cultura de seguridad de los
pacientes, asimismo, se ha determinado la existencia de una
correlacion positiva moderada y significativa entre el plan compartido
y la cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017, siendo el Rho de ,408**; es decir, el indice

de correlacién al 40.8%.

Confirmando a mayor plan compartido, mayor cultura de seguridad.

Los resultados demostraron que la nueva competencia
organizacional en el Instituto Materno Perinatal de Lima esta entre
deficiente, regular y eficiente: y la cultura de seguridad, también esta
entre deficiente, regular y eficiente; es decir, los trabajadores no
perciben una nueva gestion, ni se percibe plenamente la cultura de
seguridad de los pacientes, asimismo, se ha determinado la
existencia de una correlacion positiva moderada y significativa entre
la nueva competencia organizacional y la cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017, siendo el

Rho de ,657**; es decir, el indice de correlacion al 65.7%.

Confirmando a mayor implementacion de una nueva competencia

organizacional, mayor cultura de seguridad.
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PRIMERO: Visto los resultados de las frecuencias de la gestién hospitalaria

Segunda:

Tercera:

cruzada con la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal
de Lima, 2017, en la tabla 16 y figura 13 se observa que para el
8,4% es deficiente, para el 58,6%, regular, para el 28,8%, eficiente y
para el 4,2%, muy eficiente, deduciendo, que no se percibe buena
gestion, ni, plenamente una cultura de seguridad de los pacientes;
por lo que se recomienda al Director General del Instituto Materno
Perinatal de Lima poner en marcha la Politica Nacional de Calidad
en Salud aprobada qcon R.M. N° 727-2009/MINSA.

Visto los resultados de las frecuencias del proceso permanente de
escucha cruzada con la cultura de seguridad del Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017, en la tabla 17 y figura 14 se percibe que el
proceso permanente de escucha en el citado nosocomio es regular
y eficiente; en cuanto a la cultura de seguridad de los pacientes,
parcialmente eficiente; es decir, los trabajadores no se sienten
escuchados, ni se percibe plenamente una cultura de seguridad de
los pacientes; por lo que se recomienda a la Direccion General del
Instituto Materno Perinatal de Lima reorganizar la Gerencia de
Recursos Humanos, al mismo tiempo, la Gerencia de Gestién de

Riesgos.

Visto los resultados de las frecuencias del liderazgo para el cambio
cruzada con la cultura de seguridad del Instituto Materno Perinatal
de Lima, 2017, en la tabla 19 y figura 16 se percibe que el liderazgo
para el cambio esta entre regular y eficiente; en cuanto a la cultura
de seguridad de los pacientes, también es parcialmente eficiente; es

decir, los trabajadores no perciben el liderazgo en la gestién, ni, una
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cultura de seguridad de los pacientes; por lo que se recomienda a la
Direccion General del Instituto Materno Perinatal de Lima reorientar
la gestion en base a un liderazgo, tal como sefala el Ministerio de
Salud (1999) que los gerentes y jefes deben ahora comprender que
de nada valen las jerarquias impuestas, que los puestos pasan; “el
puesto no hace a la persona, sino la persona hace al puesto” y que
el objetivo esencial, cuando se administra personal, no es siendo
precisamente dictador, sino tratando de estar mas cerca del
personal, ganarse su confianza, ensefarles, formarlos y llegar a

hacer de ellos un equipo comprometido y eficaz.

Se recomienda tener en cuenta los resultados de esta investigacion

en futuras investigaciones.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Gestién hospitalaria y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.
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PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema general:

¢, Cual es la relacién que existe
entre la gestion hospitalaria y
la cultura de seguridad del
paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima,
201772

Problemas especificos:

¢ Cudl es la relacién que existe
entre el proceso permanente
de escucha y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017?

¢,Cual es la relacién que existe
entre la propuesta estratégica
compartida y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017?

¢,Cual es la relacién que existe
entre el liderazgo para el
cambio y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017?

¢ Cudl es la relaciéon que existe
entre el plan compartido y la
cultura de seguridad del
paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima,
201772

¢, Cual es la relacién que existe
entre la nueva competencia
organizacional y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017?

Objetivo general:

Determinar la relaciéon que existe
entre la gestién hospitalaria y la
cultura de seguridad del paciente
en el Instituto Materno Perinatal
de Lima, 2017

Objetivos especificos:
Determinar la relacién que existe
entre el proceso permanente de
escucha y cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017.

Determinar la relacién que existe
entre la propuesta estratégica
compartida y cultura de seguridad
del paciente en el Instituto
Materno Perinatal de Lima, 2017.

Determinar la relacién que existe
entre el liderazgo para el cambio y
la cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017.

Determinar la relacién que existe
entre el plan compartido y la
cultura de seguridad del paciente
en el Instituto Materno Perinatal
de Lima, 2017.

Determinar la relacién que existe
entre la hueva competencia
organizacional y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017.

Hipotesis general:

Ha= La relacion que existe entre
la gestibn hospitalaria y la
cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017 es
significativa.

Hipotesis especificas

H1= La relacion que existe entre
el proceso permanente de
escucha y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017 es significativa.

H2= La relacién que existe entre
la propuesta estratégica
compartida y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017 es significativa.

H3= La relacién que existe entre
el liderazgo para el cambio y la
cultura de seguridad del
paciente en el Instituto Materno
Perinatal de Lima, 2017 es
significativa.

H4= La relacion que existe entre
el plan compartido y la cultura
de seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017 es significativa.

H5= La relacion que existe entre
la nueva competencia
organizacional y la cultura de
seguridad del paciente en el
Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017 es significativa.

Variable 1: Gestion hospitalaria

seguridad a nivel
de todo el hospital

Trabajo en equipo entre unidades/servicios.
Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/ unidades

Dimensiones Indicadores ftems indices
- Manejo de informacion
Proceso - Capacigad de rle,flexién
permanente de - Retroalimentacion. _
escucha. - Desarrollo de una gestion que, escuchando y
comprendiendo los fenémenos que conforman el entorno
de la organizacién
- Razon de ser.
Propuesta - Factor estratégico
estratégica - Trabajo institucional.
compartida. - Proceso sistematico de entrenamiento en servicio de .
acuerdo a las necesidades Siempre (5)
- Capacidad de influencia transformadora de la conducta . ) Casi siempre
organizacional. Cuestionario de (4)
. .. . L. - 20 peguntas con Algunas
Liderazgo para el - Mov!llzam,on_de la organizacion para el cumplimiento de su escalamiento veces. (3)
cambio. funcion pablica. Likert Casi nunca
- Cumplimiento de objetivos estratégicos precisos y ’
verificables. (2)
L . S Nunca (1)
- Cumplimiento efectivo de la misién institucional.
- Participacion organizada.
) - Objetivos comunes.
Plan compartido. -, L
- Gestion participativa.
- Liderazgo facilitador.
- Aprendizaje para el cambio.
Nueva - Cultura de aprendizaje.
competencia - Relaciones de cotidianeidad de la organizacién.
organizacional - Proceso de cambio de cultura.
- Aprendizaje y desarrollo continuo de nuevas capacidades
Variable 2: Cultura de seguridad
Dimensiones Indicadores ftems indices
Cultura de - Frecuencia de eventos notificados.
seguridad - Percepcion de seguridad.
- Expectativas y acciones de la direccién/ supervision de la
Cultura de Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad. Cuestionario | Siempre (5)
seguridad a nivel - Aprendizaje organizacional/mejora continua. de 26 Casi siempre (4)
de unidad/servicio - Dotacién de personal peguntas Algunas veces.
- Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del elaborado (3)
paciente tipo Escala Casi nunca (2)
Cultura de de Likert Nunca (1)
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METODO Y DISENO

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA

Enfoque: Cuantitativo

Tipo de investigacion
Descriptivo.

Disefio de investigacién
No Experimental — Correlacional
— Transversal.

Método
Deductivo

Poblacion. La poblacion del estudio esta constituida por
todos los Enfermeros del Instituto Materno Perinatal de
Lima, 2017 en un total de 377.

Muestra. La muestra estd constituida por todos los
Enfermeros del Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017
en un total de 191.

Muestreo Probabilistico al 95%.

a) Técnica

La técnica a utilizarse sera
la ENCUESTA.

b)Instrumentos

Cuestionario de encuesta
TIPO ESCALA DE LIKERT

Analisis de datos:

Estadistica Descriptiva: Tablas de
frecuencia y figuras de barras de las
variables y dimensiones.

Estadistica Inferencial:

Alfa de Cronbach para la
fiabilidad.

Rho de Spearman para la prueba
de hipétesis y correlacion por ser
variables no paramétricas.
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Cuestionario sobre Gestion hospitalaria y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.

INSTRUCCIONES: Estimada (0) colega del Instituto Materno Perinatal de Lima a continuacion tienes 20 preguntas sobre la gestidon

hospitalaria, para lo cual debes marcar con el nimero de la tabla la opcidn que consideras correcta.

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca

Nunca

5 4 3 2

VARIABLE N° 1: Gestion hospitalaria

i iNDICES
N° ITEMS
5(4|3]|2 1

Proceso permanente de escucha

1 Percibes que en la Direccién del Instituto Materno Perinatal de Lima existe un adecuado manejo de informacion.

) Percibes que la alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima desarrolla la capacidad de reflexion como
ingrediente de la gestion.

3 Percibes que la alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima desarrolla la retroalimentacion en el proceso de
comunicacion.

4 Percibes que el desarrollo de una gestion del Instituto Materno Perinatal de Lima se da en base a la escuchay
comprension de los fendmenos que conforman el entorno de la organizacién.
Propuesta estratégica compartida

5 Percibes que la razon de ser de la gestidn del Instituto Materno Perinatal de Lima es la propuesta estratégica
compartida.

6 En el Instituto Materno Perinatal de Lima todos los integrantes conocen el factor estratégico para el logro de
objetivos institucionales.

7 En el Instituto Materno Perinatal de Lima el trabajo institucional es compartido y colegiado (trabajo en equipo).

3 En el Instituto Materno Perinatal de Lima el trabajo institucional en el trabajo existe un proceso sistematico de
entrenamiento en servicio de acuerdo a las necesidades
Liderazgo para el cambio.

9 La alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima desarrolla la Capacidad de influencia transformadora de la
conducta organizacional; es decir, se nota los cambios de mejora en la institucion.

10 La alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima moviliza la organizacion para el cumplimiento de su funcién
publica, es decir, se preocupa por la mejora continua en la atencién.

1 La alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima trabaja para el cumplimiento de objetivos estratégicos
precisos y verificables.

12 | Laalta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima se preocupa por el cumplimiento de la misién institucional.
Plan compartido

13 La gestion del Instituto Materno Perinatal de Lima involucra a todos los profesionales y técnicos de manera
organizada en la planificacidn institucional.

14 Tos los profesionales y técnicos del Instituto Materno Perinatal de Lima planifican su trabajo en base a objetivos
comunes.

15 | La alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima ejerce una gestion participativa.

16 La alta gerencia del Instituto Materno Perinatal de Lima ejerce un liderazgo facilitador; es decir, que esta pendiente
de todas las necesidades de sus trabajadores.
Nueva competencia organizacional

18 | La gestion del Instituto Materno Perinatal de Lima proyecta sus acciones en base al aprendizaje para el cambio.

19 La gestion del Instituto Materno Perinatal de Lima considera que la nueva competencia organizacional debe darse
con una cultura de aprendizaje.

20 Consideras que la gestidn del Instituto Materno Perinatal de Lima se interesa por las relaciones interpersonales como

parte de un nuevo modelo de gestidn.

NOTA: ADAPTADO DEL MODELO DE GESTION DE ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS 2005.
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INSTRUMENTOS DE RECOJO DE INFORMACION

Cuestionario sobre Gestion hospitalaria y cultura de seguridad del paciente en el Instituto Materno Perinatal de Lima, 2017.

INSTRUCCIONES: Estimada (0) colega del Instituto Materno Perinatal de Lima a continuacion tienes 26 preguntas sobre la cultura
de seguridad, para lo cual debes marcar con el nimero de la tabla la opcién que consideras correcta.

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

5 4 3 2 1

VARIABLE N° 2: Cultura de seguridad del paciente

iNDICES

N° iTEMS
5(4[3|2

Cultura de seguridad

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

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

Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque previsiblemente podrian

3 haber dafado al paciente.

4 No se producen mas fallos por casualidad.

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

6 En esta unidad hay problemas relacionados con la «Seguridad del paciente».

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

Cultura de seguridad a nivel de unidad/servicio

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

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

Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos mas rapido, aunque se

1
0 pueda poner en riesgo la seguridad del paciente.

11 | Misuperior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren habitualmente.

12 | Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

Cuando se detecta algun fallo en la atencidn al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para

13 .
evitar que ocurra de nuevo.

Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evaltian para comprobar su

14 efectividad

15 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencidn al paciente porque la jornada laboral es agotadora.

16 | La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favorece la seguridad del paciente

La gerencia o la direccidn del hospital muestra con hechos que la seguridad del paciente es una de sus

17 S
prioridades

La gerencia / direccion del hospital solo parece interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha

18 . . :
ocurrido alguin suceso adverso en un paciente

Cultura de seguridad a nivel de todo el hospital

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

Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar la mejor atencion

20 posible.

21 | Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas.

22 | Suele resultar incbmodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades.

La informacion de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren desde una unidad /servicio
a otra.

23

En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante sobre la atencidén que ha

24
recibido el paciente.

25 | Surgen problemas en la atencidn de los pacientes como consecuencia de los cambios de turno.

26 | Elintercambio de informacién entre los diferentes servicios es habitualmente problematico.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO DE GESTION
HOSPITALARIA

PRTINENCIA | RELEVANCA CLARIDAD
DIMENCIONES /ITEMS SUGERENCIA

Sl INO| SI [NO| SI | NO
Dimensién 1: Proceso permanente de
escucha

Percibes que en la Direccién del
Instituto Materno Perinatal de Lima
existe un adecuado manejo de

inf ié

Percibes que la alta gerencia del

2 Instituto Materno Perinatal de Lima
desarrolla la capacidad de reflexion ¥ X X

como ingrediente de la gestion.

Percibes que la alta gerencia del
Instituto Materno Perinatal de Lima
desarrolia la retroalimentacion en el
proceso de comunicacion.

Percibes que el desarrolio de una
gestion del Instituto Materno Perinatal
de Lima se da en base a la escucha y
comprension de los fenémenos que | % o X
conforman el entorno de la
organizacion.

Dimensién 2: Propuesta estratégica
compartida

Percibes que la razon de ser de la

gestion del Instituto Materno Perinatal
de Lima es la propuesta estratégica " X X
compartida.

En el Instituto Materno Perinatal de
Lima todos los integrantes conocen el
factor estratégico para el logro de X X X

En el Instituto Materno Perinatal de
Lima el trabajo institucional es

compartido y colegiado (trabajo en X X X
equipo).

En el Instituto Materno Perinatal de
Lima el trabajo institucional en el

8 | trabajo existe un proceso sistematico >3 X p 4
de entrenamiento en servicio de
acuerdo a las necesidades




Dimensién 3: Liderazgo para el
cambio

La alta gerencia del Instituto Matermo
Perinatal de Lima desarrolia la
Capacidad de influencia
transformadora de la conducta
organizacional; es decir, se nota los
cambios de mejora en la institucion.

10

La alta gerencia del Instituto Materno
Perinatal de Lima moviliza la
organizacion para el cumplimiento de
su funcién publica, es decir, se

preocupa por la mejora continua en la
atencion

1

La alta gerencia del Instituto Materno
Perinatal de Lima trabaja para el
cumplimiento de objetivos estratégicos
precisos y verificables.

12

La alta gerencia del Instituto Materno
Perinatal de Lima se preocupa por el

cumplimiento de la misién institucional.

Dimensién 4: Plan compartido

13

La gestion del Instituto Materno
Perinatal de Lima involucra a todos los
profesionales y técnicos de manera

organizada en la planificacion
institucional.

14

Tos los profesionales y técnicos del
Instituto Materno Perinatal de Lima

planifican su trabajo en base a
objetivos comunes.

15

La alta gerencia del Instituto Materno
Perinatal de Lima ejerce una gestion
participativa.

16

La alta gerencia del Instituto Materno
Perinatal de Lima ejerce un liderazgo
facilitador; es decir, que esta pendiente
de todas las necesidades de sus
trabajadores.




Dimensién 5: Nueva competencia
organizacional

La gestion del Instituto Matermo
Perinatal de Lima proyecta sus
acciones en base al aprendizaje para
el cambio.

18

La gestion del Instituto Materno
Perinatal de Lima considera que la
19 | nueva competencia organizacional
debe darse con una cultura de

aprendizaje.

Consideras que la gestion del Instituto
Materno Perinatal de Lima se interesa
20 | por las relaciones interpersonales
como parte de un nuevo modelo de

gestion.




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO CULTURA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE

DIMENCIONES / [TEMS —

Dimensién 1: Cultura de seguridad

| Se notifican los errores que son
1 | descubiertos y corregidos antes de afectar | Vv’ Vv
al paciente.

Se notifican los errores que

2 | previsiblemente no van a dafiar al
paciente.

C
\
\

Se notifican los errores que no han tenido
3 consecuencias adversas, aunque S

previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente.

.
\
\

4 | No se producen mas fallos por casualidad.

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

\

En esta unidad hay problemas )
6 | relacionados con la «Seguridad del

paciente».

Nuestros procedimientos y medios de
7 | trabajo son buenos para evitar emores en ~ R A
la asistencia.

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

Mi superiorfjefe expresa su satisfaccion o
g 'mmmmmmmmh = v
seguridad del paciente.

Mi superiorfiefe tiene en cuenta,
9 seriamente, las sugerencias que le hace el o
personal para mejorar la seguridad del

Cuando aumenta la presion del trabajo, mi
1 superior/jefe pretende que trabajemos méas 7

rapido, aunque se pueda poner en riesgo
la seguridad del paciente.

Mi superiorfjefe pasa por alto los
11 | problemas de seguridad del pacienteque | - Ve v
ocurren habituaimente

Tenemos actividades dirigidas a mejorar 1a
seguridad del paciente.

12

]
3
\

Cuando se detecta algin fallo en la

13 | atencién al paciente se lievan a cabo las




medidas apropiadas para evitar que ocurra
de nuevo.

14

Los cambios que hacemos para mejorar la
seguridad del paciente se eval(ian para
comprobar su efectividad

15

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

16

iLagerendaoladkechddhoqﬁd
facilita un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente

17

La gerencia o la direccion del hospital
muestra con hechos que la seguridad del
| paciente es una de sus prioridades

18

| La gerencia / direccion del hospital sblo
parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algin

! suceso adverso en un paciente

lr/

Dimeinsibin 3: Cultura de seguridad a nivel de

todo el hospital

19

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

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

21

Las diferentes unidades del hospital no se
coordinan bien entre ellas.

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

La informacién de los paciente se pierde,
en parte, cuando éstos se fransfieren
! desde una unidad /servicio a ofra.

'Enloscambiosdetumaepludeeon
frecuencia informacién importante sobre la
atencidn que ha recibido el paciente.

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

v

E! intercambio de informacion entre los
diferentes servicios es habitualmente
problematico.

Vv
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Escuela de Posgrade

Wdie def Buen Servicio al Ciudadane”

Lima, 17 de mayo de 2017
Carta P. 199-2017 EPG - UCV LE

Sefior(a)

Dr. Enrrique Guevara Rios

Instituto Nacional Materno Perinatal
Atencion:
Director General del INMP

De nuestra consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para presentar a CECILIA NIEVES PEREZ ORE CECILIA
NIEVES identificado(a) con DNI N.* 20031087 y c6digo de matricula N.° 7000960368;
estudiante del Programa de Maestria en Gestién de los Servicios de la Salud quien se
encuentra desarrollando el Trabajo de Investigacion (Tesis):

"Gestion hospitalaria y cultura de seguridad del paciente del personal de enfermeria
Instituto Materno Perinatal, Lima 2017"

En ese sentido, solicito a su digna persona facilitar el acceso de nuestro(a) estudiante
a su Institucién a fin de que pueda desarrollar su investigacién.

Con este motivo, le saluda atentamente,

“Dr. Radl Delgado Arenas
Jefe de |a Escuéla de Posgrado — Campus Lim&Ege



