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El error es inseparable a cualquier acto humano y sucede con frecuencia en la
atencién en salud. Las instituciones han sido vistas por la poblacién a través
de la historia com o organizaciones faltas de errores,lo que en conjunto con las
crecientes expectativas de los mismos usuarios para con su salud, han ido
articulando una o6ptica confusa y compleja. El que se presenten situaciones
adversas genera en los usuarios morbilidad y mortalidad, y almismo tiempo un
aumento tanto en los gastos hospitalarios, como para las instituciones que han
prestado el servicio y sus correspondientes instituciones administradoras de

planes de beneficios.

El conocimiento de dichos eventos es de importancia en la elaboracién de
indicadores de calidad de la atencién de salud del usuario, por esto, es
importante conocer la existencia que en todas las unidades de salud suceden
a diario situaciones adversas que se derivan de los errores humanos o de

sistem as, lo cuales el primer paso para la correccién de éstos.

Asi mismo, la Atencién Secundaria, primer punto de encuentro delusuario con
el sistema de salud, es el nivel asistencial mas frecuentado por la poblacién;
por esta razén hay ocasiones, en las que el paciente puede padecer algun tipo
de lesibn o complicaciobn en su tratamiento, sin que por tal razén, exista
precisamente un error por parte de los profesionales. En estos términos podria
decirse que el usuario sufre un evento adverso, es decir, algan imprevisto que
pueda ocasionar dafio o complicacién al usuario y que es consecuencia
directa de la atencién en salud y no de la enfermedad que padece, muchos de
estos eventos adversos son inevitables por maéas que se esfuercen los

profesionales.

En este contexto, para mejorar el margen necesario de seguridad de los
pacientes, se requiere previamente entender las razones de la ocurrencia de

dichos errores, para a su vez aprender de ellos y plantear correctivos.

Cada vez se vuelve mas importante en el Sector Salud tanto a en términos
nacionales e internacionales, la necesidad de la aplicacion de Politicas
adecuadas para que se garantice la seguridad de la atencién de los pacientes,
indiferentemente del régimen al que pertenezcan, ya que estan directamente
relacionadas con el nivel de calidad de los servicios y los costos de no calidad
que se pueden evitar. Es por ello, que se considera de vital importancia
analizar los eventos adversos en una poblacién definida, como expresién de la
aplicacién de procesos asistenciales y administrativos seguros tanto para

pacientes como para elequipo de salud.

Para este caso, el presente estudio describe la percepcion de dicha cultura
referida por el personal de salud (Médicos, Fisioterapeutas, auxiliares de

Enfermeria, Enfermeras Jefes), del servicio de wurgencias de la Clinica

Saludcoop Cali Norte, institucion Prestadora de los Servicios de Salud de Il y
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IV Nivel de complejidad que hace parte del sistema de Seguridad Social en
Cali, Colombia; minimizando errores y riesgos adversos con politicas
implementadas. Para ello, se wutilizarad el mecanismo de evaluaciéon de la
cultura de seguridad definido por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social de
Colombia. No obstante, es importante determinar en qué aspectos se han
logrado avances y en cuales no, con el fin ya sea de realizar cambios en la
politica de seguridad del paciente o sugerir una correcta implementaciéon de la
ya existente, de talforma que logre impactar tanto a los equipos de salud de la
IPS, como el personal administrativo creando una verdadera cultura vy
responsabilidad en el logro de hospitales seguros. Los resultados de este
estudio serviran de apoyo para la oferta de programas de extension y

proyeccién para la cualificaciéon de los procesos estudiados en las IPS.

M étodo: el tipo de muestreo es probabilistico aleatorio estratificado, realizado
entre el periodo comprendido del segundo semestre del afio 2014 y el primer
semestre del afflo 2015. La muestra estd constituida por 91 trabajadores de la
salud del servicio de Urgencias, que aceptaron participar voluntariamente y
cum plieron los requisitos de inclusién planteados. La medicion se realizé con
el instrumento Cuestionario sobres seguridad de los pacientes: versién
espafiola del Hospital Survey on Patint Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2005.

12




3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la cultura de seguridad del paciente en el personal asistencial del
servicio de urgencias de la Clinica Saludcoop Cali Norte para el segundo

semestre delafio 2014 y primer sem estre delafio 2015.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar situaciones inseguras que im pliguen riesgo para los

pacientes en el servicio de urgencias de la Clinica Saludcoop Cali

Norte.

. Determinar a través de una encuesta la informacién y /o conocimiento

gue tienen Ilos empleados del area asistencial en el servicio de

urgencias sobre seguridad del paciente.

. Determinar las actitudes y comportamientos favorables relacionados
con la Seguridad del Paciente en el servicio de urgencias de la Clinica

Saludcoop Calinorte.
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4.1. ANTECEDENTES

- Cardenas Sanchez Patricia Adriana, Sarate Grajales Rosa Amarillis.
Calidad en la adm inistracién de medicamentos intravenosos y sus efectos
en la seguridad del paciente, México D.F [2009]. [1] EIl propo6sito de este
estudio es evaluar la calidad en la administracién de medicamentos por via
intravenosa que administra el profesional de enfermeria, a través de la
aplicacion de un instrumento que mide el indice de eficiencia lo que perm itira
determinar fallas e implementar estrategias de mejora asi com o identificar las

fortalezas.

Se realizé un estudio descriptivo transversal cuantitativo y de disefo no

experimental.

Se analizé la preparacion y administracién de medicamentos por via

intravenosa en los servicios de medicina interna, cardiologia y neurologia.

El nivel de eficiencia de administracion de medicamentos por via intravenosa
se defini6 como el grado de cum plimiento en la realizacién del procedimiento
con base a la norma y la informacion se obtuvo mediante la observacion
directa. Al finalizar esta investigaciéon se concluyé que la calidad es un atributo
gue se debe fomentar y evaluar en los cuidados que proporcionan los
trabajadores en enfermeriay que permiten garantizar que los servicios de salud
sean eficientes; evaluar la calidad implica seguimiento, monitoreo, medicién y
ejecucion. Con base a los resultados disefiar e implementar estrategias que

permitan brindar cuidados seguros a los pacientes.

Lo mas importante de este estudio es que trata un tema de vital importancia en
cuanto a seguridad del paciente, el cual la adecuada administracion de los
medicamentos por via intravenosa permite brindar una atencién segura vy
permite saber gque tanto conoce el personal de enfermeria y cual es su

implicacion en la atencién de los pacientes.

Aporta a este estudio porque permite evaluar la eficiencia de los servicios y que

tanto conocen de los eventos adversos relacionados a la administracién de

medicamentos.

- Arenas Gutiérrez Wendy Alejandra, Garzén Salamanca Yenifer Gonzéalez,
Vega Lizeth Mateus, Galeano Erika Marcela. Cultura de seguridad del
paciente en el personal de enfermeria en instituciones de nivel Il en
Bogota, [2010]. [2] Este estudio se realizé con el objetivo de caracterizar la
cultura de seguridad del paciente referida por el personal de enfermeria en

instituciones de Ill nivel en Bogota durante el primer semestre del 2009.

La preocupacién por la seguridad del paciente surge de la observacion de la
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incidencia creciente de eventos adversos que impactan negativamente en la
calidad de atencién y que impone un alto costo en términos m ateriales y de
oportunidad para los servicios de salud; en Colombia se desarrolla e
implementa wuna politica de seguridad del paciente derivada del sistem a
obligatorio de la atencién en salud que pretende prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente; reducir y de ser posible
eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones

seguras y com petitivas internacionalm ente.

El personal de enfermeria se ha integrado a los cambios positivos que han
tenido lugar en este ambito del conocimiento y en el quehacer diario se
evidencian habitos que forman parte de la cultura de seguridad del paciente,
ahora estos habitos han de repensarse, reevaluar y examinarse para asegurar
que “la seguridad del paciente” haga la diferencia en los servicios de salud vy

gue elcrecimiento conceptual se refleje en la practica.

Este estudio empled un disefio no experimental de tipo descriptivo que se
dirigi6 principalmente a observacién, descripcion y documentacion de Ila
frecuencia y distribucién de los eventos y conductas percibidas por el personal
de enfermeria. Es de abordaje transversal, pues el analisis se concentra en el

punto fijo deltiem po en un momento determinado (primer semestre de 2009).

Finalmente, se concluyé en esta investigacion que la toma de decisiones y la
confianza dentro del mismo equipo de salud, permite resolver sin temor dudas
acerca de la atencién e incluso se convierte en el comienzo de la formacién de
una cultura de seguridad del paciente en la que los trabajadores de la salud
sean capaces de reconocer sus errores Yy los de los demas, formulen
alternativas de solucion oportunas e incluso se realicen el reporte de eventos

antes de afectar al paciente.

Este estudio es importante y aporta a esta investigacién porque fomenta la
creaciéon de una cultura institucional en seguridad del paciente. La
implementacién de practicas seguras y el trabajo en equipo contribuyen al
mejoramiento de los factores humanos que llevaradn a una préactica clinica mas
segura que disminuya los errores que suceden a diario en las instituciones

prestadoras de servicios de salud.

- Aranaz JesUs Maria, Aibar Carlos Andrés, Itziar Larigoitia Rem én,
Gonset Garcia Jonéas. Prevalencia de eventos adversos en hospitales de
Latinoam érica (México, Pertt, Argentina, Costa Rica y Colombia), [2010].
[3] Esta investigacién se realizé con el objetivo de mejorar el conocimiento en
relacion con la seguridad del paciente, por medio de la aproximaciéon a la
m agnitud, trascendencia e impacto de los eventos adversos y andalisis de las
caracteristicas de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la apariciéon

de eventos adversos evitables.

Se realizé para conocer la epidemiologia de los eventos adversos en cada

15




hospital de Latinoam érica, lo cual facilitara desarrollar estrategias y
mecanismos de prevencién para evitarlos o minimizarlos y adem as distinguir
los eventos adversos wevitables o no evitables para orientar las politicas

estratégicas en la mejora de seguridad de los pacientes.

Es un estudio observacional analitico de corte transversal, estudio de
seguimiento para estimar la incidencia de eventos adversos en una muestra de
los sujetos del estudio. Ademas permiti6 conocer cuales son los eventos
adversos e identificar sus causas para poner en practica soluciones efectivas a

estos problemas.

Este estudio es importante porque permite conocer las causas de los eventos
adversos por parte de personal asistencial, con el fin de identificarlos y por

ende disminuir la aparicion de estos.

- Moreno campoy, EE Mérida de la torreJf, Bufiosota, Caballero Ruiz M

Cuadrado Cenzualm a, Fernandez Noguera G arcia Rajaam, Ibarz M
Vadzquez L Escuer Mourin. Seguridad del Paciente. Documento béasico.
[2011]. [4] El presente estudio se realiz6 con el propdésito de generar cultura de
seguridad del paciente en el laboratorio clinico, sensibilizar y concientizar a los
profesionales y fomentar el abordaje de mejoras para la seguridad del paciente,
en ese ambito es necesario establecer una cultura de seguridad del paciente
en ellaboratorio clinico, esta cultura se debe extender a todos los profesionales
del laboratorio y para ello se debe implementar politicas y procedimientos
basados en el analisis de los tipos de errores de la organizacion de modo que
cuando se produzca un evento adverso el profesionalsepa que debe inform arlo

y que no va a recibiruna sancién por ello.

Por todo esto la seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad para
los laboratorios clinicos y se reconoce como un problema grave que requiere
un enfoque global con el propd6sito de minimizar sus tasas de errory promover

lamejora de la calidad, en la atencién.

Este estudio es importante porque amplia el tema de seguridad de paciente a
los diferentes dreas de atencién de los paciente, especificamente ellaboratorio
clinico, se relaciona con este proyecto de investigacion por que hace énfasis en
la implementacién de una cultura de seguridad de paciente en todas las &areas
de las instituciones de salud, relacionado con la atencién segura de los

paciente.

- Wegner William, Rubin Pedro Evaneri. La seguridad del paciente en la
circunstancia de cuidado: prevencién de eventos adversos en la
hospitalizacién infantil, [2012]. [5] EI objetivo fue analizar como los

cuidadores y profesionales de la salud, reconocen los eventos adversos en las
circunstancias del cuidado. La pregunta de investigacién que orienta el estudio
es ¢cOmo y por qué, las circunstancias de cuidado predisponen al nifio

hospitalizado a eventos adversos comprometiendo su seguridad y proteccién?
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En este estudio las circunstancias de cuidado fueron las acciones realizadas
por/para alguien en el contexto de un servicio de salud y caracterizaron el

servicio y las intervenciones realizadas por los profesionales envueltos.

Las circunstancias de cuidado envuelven (intervenciéon, procedimientos,
conductas), el equipo (profesionales) el paciente (el nifio, acompafiante
familiar), el contexto (procesos de trabajos, corporaciones, reglas) y el
escenario (el hospital) estos elementos deberian aportar e influenciar el

cuidado seguro en la atencién a la salud.

El abordaje wutilizado en esta investigacion fue cualitativo y cuantitativo y el
disefio de investigacion electo fue estudio de casos de tipo exploratorio, la
unidad de andalisis de este estudio de caso fue la circunstancia de cuidado
presente en elcontexto de hospitalizaciéon en la institucién. La contextualizaci6én
y la problem atizacién del estudio posibilitaron que las circunstancia de cuidado
resultan de procesos de atenciobn no seguros, provenientes de fallos en la
planificacién, en la colaboracion que sobrepasan los lim ites de los
profesionales envueltos en la atencién a la salud del niio y también del
cuidado de la familia. Va mas alla y debe ser una politica que envuelva el
sistema de salud, los gestores y los administradores en las esferas publicas y
privadas, que deseen implementar una cultura de aprendizaje para la seguridad

del paciente.

Este estudio es importante para este proyecto porqgue permite establecer como
los trabajadores son capaces de reconocer los eventos adversos en la
circunstancias de cuidado durante la atencién. Brinda un aporte al tema de
investigacion por hacer referencia a la capacidad que tienen los profesionales
de salud en identificar los eventos adversos durante elcuidado de los pacientes

y que tan culturizados estan en eltema de reportes de los mismos.

4.2. MARCO TEORICO

4.2.1. Teoria del domino. Fue desarrollada por Whheinrich en 1931 la
denominada teoria del efecto domino, segun esta teoria un accidente se origina
por una secuencia de hechos. Este autor propuso una secuencia de 5 factores
de accidentes: herencia y medio social, actos inseguros, falla humana,
accidente y lesién. [6] En la que cada uno actuaria sobre el siguiente de
manera similar como hacen las fichas de démino que van cayendo una sobre

otra.

W hheinrich, argumenté del mismo modo que retirar una ficha de domino de la
fila interrumpe la secuencia de caida, la eliminacién de uno de los factores
evitara el accidente y el dafio resultante, siendo el factor esencial de retirada la
falla humana. Los accidentes tienen causas técnicas y/o humanas y los actos
inseguros causan la mayor parte de los accidentes, los actos inseguros son:

actitud, inadecuada, falta de form acién, incapacidad fisica, entorno inadecuado,
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los gerentes de las empresas deben asumir la responsabilidad de la prevencion

en accidentes porque mejora la productividad y reduce costos. [7]

4.2.2. Modelos que explican el error humano.

4.2.2.1 Modelo basado en las personas. EIl modelo centrado en la persona

contempla aspectos deltrabajo de las personas como:

Incum plimiento intencionado.

Distracciones o lapsus.

Ejecucién incorrecta de procedimientos.

Problem as de comunicacién (déficit de inform acién o problem as de
interpretacion.

Decision de correr un determinado riesgo.

A pesar de que este modelo se central en abordar las complejidades
psicolégicas de las personas, en general tiende a sim plificarse planteando

causas ligadas a la motivacién, olvidos o falta de cuidado

4.2.2.2 Modelo centrado en los sistem as. Este modelo que explica el error
humano teniendo como premisa béasica que los humanos son falibles y los
errores esperables. Los errores se ven como consecuencias y no como causas,
teniendo sus origenes basicamente en factores sistémicos. Como respuesta se
trata de cambiar las condiciones en las que trabajan las personas. La idea
central es la de las defensas (escudos del sistema); cuando ocurre un evento
adverso lo importante no es quién se equivoc6, sino co6mo y por qué las
defensas fallaron. Las claves de este modelo se resumen en las siguientes
afirmaciones: los accidentes ocurren por m uUltiples factores, existen defensas
para evitar los accidentes, multiples errores "alineados" permiten que los
accidentes o eventos adversos ocurran, la revision del sistema permite

identificar co6m o los fallos "atraviesan" las defensas.

En este mismo orden de ideas, Reason desarroll6 un modelo organizacional
para explicar los accidentes en los sistemas complejos, modelo utilizado en el

anéalisis de riesgos y gestion de riesgos. [8]

Plante6 que los accidentes organizacionales no ocurren debido a un error
hum ano simple; surge de la conexion de varios factores que se presentan en
las instituciones como son influencias de la organizacién, supervisién,

condiciones previas y actos especificos.
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Figura 1. Modelo Queso Suizo

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de
\ supervision

Poligros

|
J [ Comunicacion
-l | deficiente
Formackon
Inadecuada

\ Defonsas del sistema

Monitorizacion deficients

Fuente: J. Reason, Managing the Risks of Organizational Accidents, 2002).

El modelo del queso suizo incluye fallas activas y latentes, las fallas activas
actos inseguros que estan vinculadas a un accidente y las fallas latentes son
los factores contributivos que permanecen en estado latente durante dias,

semanas o meses hasta que aparezca accidente.

El modelo de Reason es un sistema de defensa que tiene muchas capas o
barreras, cada capa esta disefilada para darle soporte a la otra, para reducir la
probabilidad de un accidente, las capas deberian estar intactas impidiendo

gue suceda alguna penetracion.

Para el funcionamiento de este modelo son muy importantes los canales de

informacién interna de la institucién.

4.2.3.Componentes de la cultura de seguridad de paciente.

4.2.3.1 Seguridad psicolédgica. Eltérmino hace referencia a la conviccién que
tiene el colaborador de un servicio de que no sera castigado o humillado por
exponer sus ideas, hacer preguntas, manifestar sus preocupaciones sobre la
seguridad de la atencion e incluso cometer errores. Por el contrario, sabe que
sus preocupaciones acerca de la seguridad seran recibidas de manera abierta
y tratadas con respeto. En presencia de seguridad psicolégica, las personas no
evalian sus inquietudes en términos de lo que es correcto o incorrecto, sino
gue simplemente ven esto como una oportunidad para verificar que el equipo,
en realidad, estd haciendo Ilo correcto para el paciente sin tener que estar
absolutamente en lo cierto para hablar. No es facillograr seguridad psicolégica
en los servicios asistenciales. Una estrategia recomendada es tratar de des
jerarquizar la practica médica, lograr grupos de trabajo llenos de cam araderia y
apoyo mutuo donde cada profesional de la salud valora el aporte al equipo del
otro. En resumen, la seguridad psicolégica es un elemento clave para reducir la
probabilidad de que un paciente sufra dafio durante la atencién porque se

alerta sobre el probable error antes de que suceda. [9]
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4.2.3.2 Liderazgo efectivo. Se refiere a que en cada servicio el lider o los
lideres del mismo creen un ambiente de trabajo que favorezca la seguridad
psicolégica para que asi todas las personas e sientan tranquilas expresando

sus preocupaciones de seguridad. [9]

4.2.3.3 Transparencia. Hace referencia a que la organizacién hace visible a
sus colaboradores los eventos adversos presentados. Se basa en elconcepto
de que una organizacién transparente investiga los errores y comparte los
hallazgos internamente para que otros aprendan y eviten cometer errores
similares. Dicho de otra manera, una organizacién transparente no oculta los

eventos adversos, en vez de esto, los utiliza para mejorar. [9]

4.2.3.4 Cultura justa. Tiene como principio el hecho cierto de que cualquier
profesional com petente involuntariamente comete errores. Se refiere a que al
momento de tomar decisiones sobre un evento adverso sucedido, se distingue
entre los eventos adversos que son producto de errores de las personas, de
aquellos que son producto de fallas en el sistema. Si bien las personas son
responsables por sus comportamientos, la justicia estd en que se reconoce que
las personas individualmente no pueden ser responsables por fallas en el
sistema sobre las cuales ellos no tienen control. La cultura justa se relaciona
con actos involuntarios y de ninguna manera, tolera comportamientos
conscientemente riesgosos e irresponsables, que colocan en claro riesgo a los
pacientes (ejemplo, violar frecuentemente una guia de atenciéon, falsificar un
registro, trabajar bajo efectos de alcohol o alguna otra sustancia psicoactiva,

etc.). En estos casos, el castigo se hace necesario. [9]

4.2.4. Indicadores del monitoreo de seguridad de pacientes. Indicadores de
estructura: miden la calidad de los recursos gque se requieren para poder
brindar la atencién (recurso humano, recurso fisico y recurso tecnolégico).
Incluyen los aspectos institucionales de la gestion (la documentaciéon existente
relacionada con procesos y la organizacion), los recursos m ateriales
(instalaciones, equipos Yy presupuesto monetario), los recursos humanos

(ndim ero y calificacién del personal). [9]

Indicadores de proceso: enfatizan en cémo se entrega la atenciéon a través de

la medicibn de la calidad de las actividades realizadas durante la atencidon

misma. [9]

Indicadores de resultado: son los Indicadores mas usados en el sistema de
salud. Miden el grado en elque la atencién otorgada al paciente produjo o no el
efecto deseado. De cualquier forma, este indicador evidencia un cambio en la
salud atribuido a la atencién recibida y adem as, genera otras consecuencias.
Son ejemplos de indicadores de resultado el giro cama, la tasa de caidas, la

satisfaccion de los pacientes.
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Es un proceso cuantitativo, ya que se identifica la cultura de seguridad del
paciente en un grupo focal, es de tipo descriptivo en el cual se recogen los
resultados de la encuesta sobre la cultura de seguridad del paciente en el

personal del servicio de Urgencias de la clinica Saludcoop Cali Norte.

El total de la poblacién del servicio de Urgencias corresponde a 118 los cuales
estan distribuidos en 50 médicos generales, 50 auxiliares de enfermeria, 4
fisioterapeutas, vy 14 Jefes de enfermeria, la encuesta es realizada por las 3
investigadoras, a 91 trabajadores del servicio de wurgencias de la Clinica
Saludcoop Cali Norte, el nimero de personas a las cuales se les aplico la
encuesta fue <calculada teniendo en <cuenta que el porcentaje de error

corresponde al 5% vy tiene un nivelde confiabilidad del 95% .

Se realiza un analisis descriptivo agrupando las respuestas en positivas,
neutrales y negativas y se identifican las fortalezas y las oportunidades de

mejora, para realizar la respectiva organizaciéon y tabulacién de la informacion.
5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio pertenece al tipo de investigacién descriptiva de corte

transversal.
5.2. POBLACION

Total de la poblacién 91 trabajadores en el servicio de urgencias de la Clinica

Saludcoop Cali Norte.
5.3. MUESTRA

El tipo de muestreo es probabilistico aleatorio estratificado ya que la encuesta
se realiza en funcién a la equiprobabilidad y se aplica asegurando que todas
las profesiones involucradas se encuentren representados adecuadamente,
para un total de 91 personas de 118 funcionarios que trabajan en el servicio de

urgencias de la Clinica Saludcoop Cali Norte.

5 4. INSTRUMENTO

Se realiza un cuestionario sobre seguridad de los pacientes: versién espafola
del Hospital Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad vy
Consumo; 2005., para el siguiente trabajo (ANEXO No. 1).

5.5. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiza una carta solicitando autorizacion al Coordinador del servicio de

urgencias donde se explican los objetivos del proyecto de investigacién, y se
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darda a conocer la encuesta a realizar para su aprobacién y ejecucion.

(ANEXO 2)

Una vez aprobada la encuesta, se realizé un cronograma de actividades en
donde se estipulan fechas y los horarios de las visitas al servicio de urgencias

para la ejecuciéon de la encuesta.

Las tres investigadoras, asistieron al servicio de urgencias de lunes a viernes
en horario, no laboral para los funcionarios, entre 2pm y 5pm, y abordaron el
personal asistencial, médicos, enfermeras, auxiliares y terapeutas respiratoria,
y solicitaron el diligenciamiento de la encuesta, la cual se hizo bajo el

consentimiento informado autorizado por la universidad y la Clinica. (ANEXO 3)

5.5.1. Tabulacién de la informacién. Se realizé una base de datos en el
programa de Microsoft office Excel 2007, para el procesamiento de los datos
obtenidos donde se buscaron medidas de resumen, ademas se realizaron
tablas y graficas que nos permitieron analizar la inform acién obtenida y verificar

elcomportamiento de la informacién recolectada.
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7.1. HALLAZGO S

Las preguntas del cuestionario, se analizaron por secciones segun esta el formato
original donde cada secci6bn cuenta con un item general que agrupa el concepto sobre
cultura de seguridad del paciente que tienen los profesionales que respondieron en la
unidad de Urgencias de la Clinica Saludcoop Cali Norte.

SECCION A

1) Trabajo en equipo.

2) Sobre carga laboral.

3) percepcion de seguridad.

SECCION B

1) Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente.

2) Trabajo entre unidades.

SECCION C

1) Comunicacion en elreporte de eventos o sucesos en la unidad.

SECCION D:

1) Informacion de la cultura de seguridad del paciente a nivel del servicio de urgencias.

Las encuestas aplicadas para satisfacer los objetivos propuestos son 17 preguntas, los
mismos que fueron planteados a los diferentes grupos focales, maestros, estudiantes vy

padres de familia.

A continuaciéon se describen los hallazgos de los resultados obtenidos en las diferentes

encuestas realizadas algrupo focal:
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SECCION A: SU SERVICIO/UNIDAD

POR FAVOR,PIENSE EN EL SERVICIO/UNIDAD DONDE DEDICA MAYOR TIEMPO

Grafica 1. El personal se apoya mutuamente

1. El personal se apoya mutuamente.

60% 53%
50%
40%
30% 22%
18%
20%
10% 3% i)
0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

De acuerdo a la grafica 1, el 53% de los encuestados esta de acuerdo de que el
personal se apoya mutuamente, generando un buen clima organizacional, sin em bargo,

para el 22% es indiferente esta situacién, y el 23% se encuentra en desacuerdo.

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

2. Hay suficiente personal para afrontarla carga de trabajo.

60%
40%
o,
0% 1% 3% 1%
- 4 AP

0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

Casi la totalidad de los encuestados, el 95% <coincidieron en afirmar que no hay
personal suficiente para afrontar la carga de trabajo, y una minima parte el 4% afirmo¢

gue sihabia personal suficiente.
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Grafica 3. Cuando tienen mucho trabajo, colaboran todos cé6mo un equipo para

poder terminarlo

3. Cuandotenemos muchotrabajo, colaboramostodos como un
equipo para poder terminarlo.

46%
50%
40%
30%
20%
10% 3%
0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 46% de los encuestados estd de acuerdo con que todos colaboran cuando hay
exceso de trabajo, mientras que el 30% no estd de acuerdo con este item,y el10% es
totalm ente indiferente ante la situacién. Este es un mal sintoma ya que existe un alto
porcentaje de empleados de que no estan concientizados sobre lo que es trabajar en

equipo.

Grafica 4. Es su unidad se tratan todos con respeto

4. En esta unidad nostratamos todos con respeto.
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

EI 68% de los encuestados dijo estar de acuerdo con este item, sin embargo, el 21%

m anifesté inconformismo y no estan de acuerdo. EI 11% de los encuestados es ajeno

ante esta situacién denotando despreocupaciéon por la problem atica.
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Grafica 5. A veces

, No se puede proporcionar la mejor atencio

porque la jornada laboral es agotadora

5. Aveces, no se puede proporcionarla mejor atencion al
paciente porque la jornada laboral es agotadora.
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 81% de

m ejor atencién alpaciente debido a que la jornada laborales agotadora.

Gréafica 6. Existen actividades dirigidas a mejorar la seguridad del

6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

EIl 57% de
para mejorar

este item .

la seguridad del

paciente,

Para el 13% de los encuestados es

mientras que el 27%

n al

los encuestados manifestdé que en ocasiones no se puede proporcionar

paciente

indiferente esta situacion.

pacoiente

la

los encuestados estd de acuerdo con que actualmente existen actividades

no estda de acuerdo con
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Grafica 7. En ocasiones no se presta la mejor atenci6on al paciente porque hay

dem asiados sustitutos o personal temporal

7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque
hay demasiados sustitutos o personaltemporal.
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30% 2 222
20% 12%
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

EI 39% opina que en ocasiones no se presta la mejor atencién a los pacientes debido al
exceso de sustitutos o de personal temporal. EI 37% opina todo lo contrario mostrando
desacuerdo. EIl 24% es ajeno a esta situacién, lo que demuestra que gran parte del

personal se muestra desinteresado por la seguridad del paciente.

Grafica 8. Si los compafieros o los superiores se enteran de gue ha cometido

algun error, lo utilizan en su contra

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

Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

EIl 56% de los encuestados manifestd no recibir represalias cuan han cometido algun
error, mientras que el 29% manifesté que si han sufrido represalias ante alguna

situacién de error eventual. EI 15% no manifesté nada.
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Grafica 9. Cuando se detecta algun fallo en la atencid6n al paciente se llevan a cabo

las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo

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

nuevo.
60% 46%
40% 229,
14% 129%
20% 5%
0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.
EI 58% de los encuestados manifesté que cuando se detecta alguna falla en la atencién
del paciente se toman las medidas necesarias para evitar que vuelva a suceder

nuevamente. En tanto el 27% de los encuestados refutan este item y estan en total
desacuerdo. Para el 14% es indiferente esta situaciéon.

Grafica 10. No se producen m as fallos

10. No se producen mas fallos por casualidad.
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

EIl 48% de los encuestado afirmé que no se producen mas fallos por casualidad, no
obstante el 30 desvirrtta esta version y por ende estd en desacuerdo. EIl 22% es
indiferente ante las circunstacias, esta U(ltima es wuna cifra muy alta que causa

preocupacién y requiere solucién a corto plazo.
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Grafica 11. Cuando alguien estad sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda

en los compafieros

11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayudaen los compafieros.

50% 41%
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20% 99
10%
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Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 50% de los encuestados manifesté estar de acuerdo con que reciben ayuda de sus
compaferos cuando estadn sobrecargados de trabajo. Sin embargo, el 31% refuta esta

version. EI'19% , no sabe o no responde.

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

culpable

12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa,
buscanun
“culpable”.
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

EI54% de los encuestados manifesté que cuando se detecta un fallo, antes de buscar la
causa, buscan un culpable, mientras que el 27% desvirtia esta situacion y el 19% es

indiferente.
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Grafica 13. Los cambios qgue se hacen para mejorar la seguridad del paciente se

evalGan para comprobar su efectividad

13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del
paciente se evallan para comprobarsu efectividad.
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desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracion de las autoras.
El 57% opindé que los cambios que se hacen para mejorar la atencién del paciente se
evalian posteriormente para corroborar su efectividad. Un porcentaje del 8% es

indiferente ante la situacion.

Gréafica 14. Trabajan bajo presién para realizar dem asiadas cosas muy aprisa

14. Trabajamos bajo presion pararealizar demasiadascosas
demasiadodeprisa.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El 70% de los encuestados manifestaron que trabajan bajo presién, en tanto, el 14%

opiné que trabajan de manera normaly para el 15% le es indiferente la presién laboral.
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Grafica 15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la

seguridad del paciente

15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar
la seguridad del paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 42% de los encuestados estd de acuerdo con este item, no obstante el 50% no esta

de acuerdo, mientras que el 8% es indiferente.

Gréafica 16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

expediente

16. Cuando se comete un error, el personalteme que eso quede
en su expediente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 76% de los encuestados teme que cuando se comete un error, éste queda como
antecedente en su expediente. EIl 12% opindé todo lo contrario mostrando desacuerdo.

Para el 12% esta situacion le es indiferente.
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Grafica 17. Es su unidad hay problemas relacionados con la seguridad del

paciente

17. En esta unidad hay problemas relacionados conla “seguridad
del paciente”.

50%
40%
30%
20% 10% 11%
10% 2%
0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

EI 77% de los encuestados estd de acuerdo con que actualmente existen problemas
relacionados con la seguridad del paciente, mientras que el 12% esta en total

desacuerdo y el 11% es indiferente.

Gréafica 18. Los procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar

errores en la asistencia

18. Nuestros procedimientosy medios de trabajo son buenos
paraevitar errores en la asistencia.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 40% de los encuestados estd de acuerdo con que los procedimientos y medios de
trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia, no ostante el 44% no esta de

cuardo con esta item . EI 15% es indiferente ante este item.
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Grafica 19. Su superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentan evitar riesgos

en la seguridad del paciente

19. Mi superior/jefe expresasu satisfaccion cuandointentamos
evitar riesgos en la seguridad del paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 39% de los encuestados sefiald6 que su jefe inmediato expresa su satisfaccién cuan
se hace algun esfuerzo por evitar riesgos en la seguridad del paciente, sin em bargo, el

38% m anifest6 estar en desacuerdo y el 23% es indiferente ante este item .

Grafica 20. Su superior/jefe tiene en cuenta,seriamente, las sugerencias que le

hace el personal para majorar la seguridad del paciente

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias
que le hace el personal paramejorarla seguridad del paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 54% de los encuestados dijo estar de acuerdo con este fitem, el 285 esta en
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desacuerdo y el 18% es indiferente ante las circunstancias.

Gréafica 21. Cuando aumenta la presiéon del trbajo, su superior/jefe pretende que

trabajen m as rapido, aunque se pueda pone en riesgo la seguridad del paciente

21. Cuando aumentala presion del trabajo, mi superior/jefe
pretende que trabajemos masrapido, aunque se pueda poneren
riesgo la seguridad del paciente.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El 38% de los encuestados esta de acuerdo con que cuando aumenta la presion del
trabajo, los superiores pretenden de que trabajen adn mas rapido, a sabiendas de que
el paciente puede correr algin tipo de riesgo. El 40% no estd de acuerdo con e ste

concepto. EI 22% (cifra muy alta) es indiferente ante la situacién.

Grafica 22. Su superior jefe pasa por alto a los problemas de seguridad del

paciente que ocurren habitualmente

22. Mi superior/jefe pasa poralto los problemas de seguridad del
paciente que ocurren habitualmente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.
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EIl 6% de los encuestados esta de acuerdo con que su superior/jefe pasa por alto a los
problemas de seguridad del paciente que ocurren habitualmente, Sin embargo, una cifra

muy alta el 78% , refuta esta versiéon estando en desacuerdo. EI 15% de los encuestados

es indiferente.

SECCION B: SU HOSPITAL

INDIQUE, POR FAVOR, SU GRADO DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES REFERIDAS A SU HOSPITAL

Grafica 23. La gerencia de la clinica facilita un clima laboral que favorece la

seguridad del paciente

23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral
que favorece la seguridad del paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 30% de los encuestados manifesté que la gerencia o la administr4daciéon del hospital
facilita un clima laboral que favorece la seguridad del paciente, en tanto el 52% se

refiere a todo lo contrario demostrando inconformismo. EI 18% es indiferente.
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Grafica 24. Las diferentes unidades de la clinica no se coordinan bien entre ellas

24, Las diferentes unidadesdel hospital no se coordinan hien

entre ellas.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 48% manifesté que en las distintas unidades del hospitalno existe coordinacién entre

ellas. EI 35% estd en desacuerdo y el 16% es ajeno o indiferente ante la situacion.

Grafica 25. La inform acién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se

transfieren desde una unidad/servicio a otra

25. Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando
éstos se transfieren desde una unidad/servicioa otra.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El 51% de los encuestados opiné que la informaciéon de los pacientes se pierde, en
parte, cuando estos se transfieren desde wuna unidad/servicio a otra. EIl 36% no

comparte esta opinién estando en desacuerdo. EI 13% es indiferente.
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Grafica 26. Hay una buena cooperaci6on entre las unidades/servicios que tienen

gue trabajar conjuntamente

26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que
tienen que trabajar conjuntamente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

EIl 36% opiné que hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen

gue trabajar conjuntamente. EIl 46% de los encuestados no estan de acuerdo y el 19%

es indiferente.

Grafica 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién

im portante sobre la atencién que ha recibido el paciente

27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la atencidn que ha recibido el paciente.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El 42% de los encuestados estd de acuerdo con este item, el 47% no lo esta y el 12%

es indiferente.
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Grafica 28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros

servicios/unidades

28. Suele resultarincomodotener que trabajar con personal de
otros servicios/unidades.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

En la gréafica anterior se puede observar que solo el 12% de los encuestados esta de
acuerdo con respecto a tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades, no
obstante, el 59% no esta de acuerdo con que sea incé6modo trajar con personalde otra

dependencia. Para el 30% elasunto le es indiferente.

Grafica 29. EIl intercambio de informacién entre los diferentes servicos es

habitualm ente problem atico

29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicioses
habitualmente problematico.

50%
40%
20% 24%
0
20%
10% 2% -
0%
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 28% de los encuestados manifestdé que el intercambio de informacién entre los
diferentes servicios es generalmente problem atico. EI 46% no estd de acuerdo con este

item. EI25% es indiferente.
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Grafica 30. La gerencia de la clinica muestra con hechos que la seguridad del

paciente es una de sus prioridades

30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que
la seguridad del paciente es una de sus prioridades.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

EIl 45% opin6 que la gerencia o adm inistracion del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades, sin embargo, el 39% de los

encuestados desvirtia esta version. EI 16% es indiferente.

Grafica 31. La gerencia de la clinica solo parece interesarse por la seguridad del

paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente

31. La gerencia/direccion del hospital solo parece interesarse por
la seguridad del paciente cuandoya ha ocurrido algun suceso
adversoen un paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

EI 50% de los encuestados estd de acuerdo con que la gerencia o administracién del
hospital solo parece interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido

alguna situacion adversa con el paciente. EI 40% no com parte este criterio y el 11% es
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ajeno o indiferente.

Grafica 32. Los servicios/unidades trabajan de forma <coordinada si para

proporcionar la mejor atencién posible a los pacientes

32. Los servicios/unidades trabajan de formacoordinadaentre si
para proporcionarla mejor atencion posible a los pacientes.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 60% de Ilos encuestados opin6 que Ilos servicios/unidades trabajan de forma
coordinada para brindar una mejor atencién a los pacientes. EI 27% esta en desacuerdo

con esta versién. EI 13% es indiferente.

Grafica 33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia

de los cambios de turno

33. Surgen problemasenla atencion de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.
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El 29% de los encuestados manifestd que si surgen problemas en la atencién de los
pacientes como <consecuencia de los cambios de turno, mientras que el 59%

m anifiestan que no. EI11% de los encuestas es indiferente la situacion.

SECCION C: COMUNICACION EN EL REPORTE DE EVENTOS O SUCESOS EN LA
UNIDAD

CON QUE FRECUENCIA OCURREN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS EN SU
SERVICIO/UNIDAD DE TRABAJO

Grafica 34. Cuando se notifica algin incidente, les informan qué tipo de

actuaciones se han llevado a cabo

34. Cuando notificamosalginincidente, nos informansobre que
tipo de actuaciones se hanllevado a cabo.
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Fuente: Elaboracion de las autoras.

El 36% de los encuestados dijo que cuando notifican algidn incidente, nunca les dan
informan sobre el tipo de actuaciones que se han llevado a cabo. EI 49% dijo que casi

nunca, no obstante, el 7% asegur6 que siempre y el 9% casisiempre.
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Grafica 35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la

atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad

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

libertad.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

Al preguntar que cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente habla de ello con totallibertad, se puede observar que el
34% de los encuestados manifesté que a veces, el 29% que casi siempre, el 19% que

siem pre. Caso contrario con el 20% que manifesté que casinunca y el 9% que nunca.

Grafica 36. Se les informa de los errores que ocurren en su servicio/unidad

36. Se nosinforma de los errores que ocurren en este
servicio/unidad.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 36% de los encuestados manifesté que a veces se les informa de los errores que
ocurren en este servicio/unidad. El 23% opin6 que casi siempre, el 18% que siempre,

otro 18% que casinuncay el5% que nunca.

Grafica 37. EIl personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
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acciones de sus superiores

37. El personal puede cuestionar contotal libertad las decisiones
o acciones de sus superiores.
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Fuente: Elaboracion de las autoras.

EIl 38% de los encuestados opin6 que a veces el personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de sus superiores, el 10% casi siempre, el 8%

siem pre, mientras que el 22% casinuncay el22% que nunca.

Grafica 38. En su servicio/unidad se discute de qué manera se puede evitar que un

error vuelva a ocurrir

38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede
evitar que un errorvuelva a ocurrir.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 45% de los encuestados manifesté que a veces, el 23% que casi siempre, el 13%

que siem pre, mientras que el 14% que casinuncay el4% que nunvca.

Grafica 39. EIl personal teme hacer preguntas sobre lo que parece se ha hecho de
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forma incorrecta

39. El personalteme hacer preguntas sobre lo que parece que se
ha hecho de formaincorrecta.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

Al consultar si el personal teme hacer preguntas sobre lo que parece se ha hecho de
forma incorrecta, elm 46% dijo que aveces, el 15% que casi siempre, el 8% que

siem pre, mientras que el 15% que casinuncay el15% que nunca.

Grafica 40. Se notifican los errores gue son descubiertos y corregidos antes de

afectar al paciente

40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos
antes de afectar al paciente.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.
El 35% de los encuestados manifest6é que a veces son notificados de los errores que
son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente. EIl 22% opindé que casi

siempre, el 20% que siempre, otro 18% que casinunca y el 8% que nunca.

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

paciente.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 40% de los encuestados manifestdé que a veces son notificados de los errores que
son descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente. EIl 22% opind que casi

siempre, el 20% que siempre, otro 13% que casinunca y el5% que nunca.

Gréafica 42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,

aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente

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

paciente.
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El 42% de los encuestados manifesté que a veces son notificados de los errores que no
han tenido consecuencias adversas, aunque previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente. EI 23% opiné que casisiempre, el16% que siempre, otro 14% que casinunca

y el4% que nunca.

SECCION D: INFORMACION COMPLEMENTARIA
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Grafica 43. Califigue de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su

servicio/unidad

43, Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del
paciente en su servicio/unidad.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

La calificacién de 0 a 10 sobre el nivel de seguridad del paciente en su servicio/unidad

es la siguiente:

Para los médicos es de 11
Para los fisioterapeutas es de 01
Para los jefes es de 01

Para los auxiliares es de 06
Lo anterior denota mayor compromiso y preocupacion por la seguridad del paciente por
parte de médicos y auxiliares, sin em bargo, fisioterapeutas y jefes no parecieran tener el

mismo compromiso para con los pacientes.

Grafica 44. En qué afio empez6 a desem pefiar su actual profesién/especialidad

44.¢(En qué afio empezd a desempefiar su actual profesién/especialidad?
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El promedio operacional de los encuestados es del afio 2000 al2014.

Grafica 45. Afilo en que empez6 a trabajar en la clinica
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45.(En qué afio empezd a trabajar en este hospital?
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El promedio de afios laborando en la clinica por parte de los encuestados es del afio
2006 al2014.

Grafica 46. Ao en que empez6 a trabajar en su servicio

46. {En qué afioempezo a trabajar en su servicio?
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

El promedio de afios en el servicio por parte de los encuestados es del afio 2006 al

2014.

Grafica 47. Horas por semana que trabaja habitualmente en esta clinica

47. ¢Cuantas horas por semanatrabaja habitualmente en este hospital?
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Elpromedio de horas por semana es de 48 horas.
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Grafica 48. Notificaciones por escrito de incidentes ocurridos durante el Gltim o

afio

48.Durante el Ultimo afio éCuantos incidentes ha notificado por escrito?
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

El promedio de notificaciones por escrito de incidentes ocurridos durante el Gltimo afio
es de 27 casos.

Grafica 49. En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo

con los pacientes

49.¢En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto
directo con los pacientes?
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

40 de los encuestados afirmaron que su puesto de trabajo mantiene habitualmente un

contacto directo con los pacientes.

Grafica 50. Principal servicio/unidad de trabajo en la clinica
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50.¢Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque
unasola respuesta.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

Como se puede observar, el principal servicio/unidad de trabajo en la clinica es la

m edicina interna.

Grafica 51. Posici6on laboral en su servicio/unidad. Marque una sola respuesta
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Fuente: Elaboracién de las autoras.
1 Gerencial/Direccién 0 Farmacéutico Residente _ _ _
2 Administracion 0 Fisioterapeuta _2
3 Auxiliar de Enfermeria_40 M édico 40
4 Dietista 0 M édico Residente _
5 Jefes 9 Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )__ _
6 Farmacéutico/a 0 O tro, por favor, especifique:...

De acuerdo al item anterior la clinica cuenta con 40 médicos, 9 jefes, 2 fisioterapeutas,
40 auxiliares de enfermeria. Lo anterior demuestra que la institucién cuenta con un buen

pie de fuerza en profesionales en salud, teniendo en cuenta eltamafio de la clinica.
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Grafica 52. Comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones,
errores o notificacion de incidentes en su hospital, que no se hayan tratado en el

cuestionario y que considere de interés

Anexo: Informaciéon adicional sobre su Servicio/Unidad*
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Fuente: Elaboraciéon de las autoras.

En cuanto a si tienen algdn comentario adicional sobre la seguridad del paciente,
equivocaciones, errores o notificacién de incidentes en su hospital, que no se hayan
tratado en el cuestionario y que considere de interés, el ciento por ciento de los

encuestados respondi6é que ninguna.

Grafica 53. Cuando se reciben verbalmente ordenes sobre tratamientos, cuidados
o procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden

recibida a quien la em ite, para asegurarse que ha sido bien comprendida

53.Cuando se reciben verbalmente drdenes sobre
tratamientos, cuidados o procedimientos a realizar, el personal
que las recibe repite en voz alta la orden recibida a quien la

emite, para asegurarse gque ha sido bien comprendida.
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

De acuerdo a los resultados de la grafica anterior el 29% opiné que siempre, el 29% que
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casisiempre, el 26% que, mientras que el 18% que casinunca, el 16% que a veces y el

9% que nunca.

Grafica 54. Se elaboran informes o resitmenes de historias clinicas de memoria,
sin tener delante toda la documentacién (anéalisis, inform as radiolégicos,

medicacién adm inistrada)

54. Se elaboran informes o resiumenes de historias clinicas de
memoria, sin tener delante toda la documentacion (analisis,
informes radioldgicos, medicacidn administrada, etc.).

50%

409

30%

20% 13%

5%

10%

0%
Nunca Casi Nunca Aveces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.

ElI 46% de los encuestados respondi6 que casi nunca se elaboran informas o
resimenes o historias clinicas de memoria, sin tener delante toda la documentacién
(anélisis, informes radiolé6gicos, medicacién administrada, etc.). EI 26% que a veces, el

13% que casisiempre, el 5% que siempre y el 9% que nunca.

Grafica 55. Cuando se reciben verbalmente ordenes sobre tratamientos, cuidados

o procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el documento

clinico que corresponde

55. Cuando se reciben verbalmente érdenes sobre
tratamientos, cuidados o procedimientos a realizar, el personal
que las recibe las anota en el documento clinico que

corresponde.
40%
30%
15% 16%

20%
10% o2

0%

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 36% de los encuestados respondié que siem pre reciben verbalmente 6rdenes sobre
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tratamientos, cuidados o procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota
en el documento clinico correspondiente, el 27% que casisiempre, el 16% que a veces,

el 15% que casinuncay el4% que nunca.

Grafica 56. Antes de realizar una nueva prescripciéon se revisa el listado de

medicamentos que esta tomando el paciente

56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado
de medicamentos que esta tomando el paciente.

50%
40%
30%
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- 4
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Fuente: Elaboracién de las autoras.

EIl 49% de los encuestados respondi6é que antes de realizar una nueva prescripcién se
revisa el listado de medicamentos que estd tomando el paciente, el 36% que casi

siempre, el 11% que a veces, el 2% que casinuncay ell% que nunca.

Grafica 57. Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma clara vy

rapida a todos los profesionales implicados en la atencién al paciente

57.Todos los cambios de medicacion son comunicados de
forma clara y répida a todos los profesionales implicados en la
atencion del paciente

40%
30% 23%
20%

8%
10% 2%

0%
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 37% de los encuestados respondi6 que casi siempre todos Ilos cambios de
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m edicacion son comunicados de forma clara y réapida a todos los profesionales
implicados en la atencién al paciente, el 30% que siempre, el 23% que a veces, el 8%

qgue nunca y el 2% que casinunca.

Grafica 58. Cualquier informacién que afecte al diagndéstico del paciente es
comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la
atenciéon de ese paciente

58. Cualguier informacion que afecte al diagndstico del

paciente es comunicada de forma clara y rapida a todos los
profesionales implicados en la atencion de ese paciente.

40% 319%
30%
20%
10% 3% 2%
0%
Nunca Casi Nunca Aveces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracion de las autoras.

El 35% de los encuestados opiné que siempre que cualquier informaciéon afecte al
diagnoéstico del paciente es comunicada de forma clara y réapida a todos los
profesionales implicados en la atencién de ese paciente. EI 31% que a veces, el 29%

que casisiempre, el 3% que nuncay el 2% que casinunca.

Grafica 59. Antes de firmarelconsentimiento informado,se pide al paciente o a su
representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones recibidas sobre
posibles riesgos y com plicaciones de la intervencién, exploracién o tratamiento

im plicado

59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al
paciente o a su representante que repita lo que ha entendido
de las explicaciones recibidas sobre posibles riesgosy
complicaciones de la intervencidn, exploracion o tratamiento

implicado.
27% 30%
30% 21%
20% 14%
8%
10%
0%
Nunca Casi Nunca Aveces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 30% de los encuestados opiné que siempre que antes de que el paciente firme el
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consentimiento informado, se le pide a él o a su representante que repita lo que ha
entendido de la explicaciones recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la
intervencién, exploracién o tratamiento implicado. EI 27% que casi siempre, el21% que

a veces, el 14% que casinuncay el 8% que nunca.

Grafica 60. En los pacientes posiblemente terminales, se indagan de form a

anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de soporte vital

60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de
forma anticipada sus preferencias sobre tratamientosy
procedimientos de soporte vital. (Contestar sdlo sien su
unidad se atienden pacientes probablemente terminales).

60%
° 419%

40% 32

15%
20% 8% 5%

0%
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.

El 41% de los encuestados manifesté que casisiempre en los pacientes probablemente
terminales, se indaga de forma anticipada sus preferencias sobre tratamientos vy
procedimientos de soporte vital, (contestar solo si en su unidad se atienden pacientes
probablemente terminales). EI 31% que siempre, el 15% que a veces, el 8% que nunca

y el 5% que casinunca.

Grafica 61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben o6rdenes

verbales en relacién con este tratamiento

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben
érdenes verbales en relacidn con este tratamiento. (Contestar
solo si en su unidad se manejan tratamientos con
quimioterapia).

100%
50%
0% 0% 0% 0% 0%
A A A A A
0%
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracién de las autoras.
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7.2. RESULTADOS

La tasa de respuesta global fue de un 40,0%, siendo ligeramente mayor en las
unidades/servicios en su conjunto (42,0% ), por incluir entre ellos al trabajo en equipo
con la tasa de respuesta mas alta de todos (79,3% ). En todo el grupo focal hubo
porcentajes de respuesta baja, aunque globalmente se alcanz6 el objetivo num érico
planteado y hemos podido contar con un total de 91 encuestas respondidas por
profesionales en salud de la clinica Saludcoop Cali Norte. La tabla 52 fue el Gnico item

en la que no obtuvo respuesta alguna por unanimidad.

7.3 DISCUSION

De acuerdo a los resultados arrojados por la encuesta se pudo establecer que en Ila
Clinica Saludcoop Cali Norte, entidad donde se realizé esta investigacion, se ha llevado
a cabo una importante labor para la construccién y alcance de una cultura de seguridad

del paciente alinterior de cada Unidad y de la clinica com o totalidad.

Este proceso se pudo evaluar con éxito, dado que la mayoria de los encuestados tienen
contacto directo con el sistema y con los procedimientos existentes para el manejo de la
situacion adversa. De este modo, se logré identificar tal como lo hicieron en sus
articulos los investigadores Arenas, [2] Aranaz, [3]y Moreno, [4] citados en este estudio;
qgue en la clinica existen varios aspectos que requieren de mejoramiento en el corto y
m ediano plazo para poder prestar una atencion de calidad y lograr que la cultura de
seguridad del paciente sea asumida compromisoriamente por todo el personal que

labora en la entidad.

Respecto a las politicas de la clinica, un alto porcentaje de encuestados reconocen que
la gerencia o administracion denota en términos generales, interés en la seguridad del
paciente. No obstante, tal parece que dicho interés aumenta cuando ocurre un incidente

adverso.

En cuanto aldesarrollo de procedimientos y sistem as para el manejo de la seguridad del
paciente en la clinica, se puede observar su existencia, sin embargo, no siempre son

eficaces, debiendo ser atn méas divulgados.

Para la calidad de la atencion y la seguridad del paciente, es necesario que los
profesionales de la salud de la clinica demuestren sobre su practica, la reorganizacién
de su proceso de trabajo, tal como lo realizé W egner [5] en su articulo, tanto en

aspectos individuales como colectivos.

En este contexto, se denota un ©porcentaje negativo por la despreocupacion e
indiferencia ante el tema de la seguridad del paciente, identificadas en algunos de los
encuestados. Es probable que algunos profesionales de la clinica no tengan en cuenta

que es de suma importancia la implementacion de los procedimientos adecuados.

La experiencia vivida de los encuestados respecto a los errores que cometen esta

representada en eltemor a las represalias por parte de directivos, jefes o com pafieros,
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lo que obliga a un sub-registro de errores cometidos sin que importe sison latentem ente
dafiinos o no. Se requiere entonces, la consolidacioén de wuna cultura institucional
educativa y no correctiva que surja desde el informe y anéalisis de los errores y
situaciones adversas, en la que se ponga en consideracién de que los errores siempre
estan latentes, porque forman parte de los riesgos cuando se presta atenciéon en salud vy
que el sistema de informe de situaciones adversas es un sistema que ayuda a los

profesionales de la salud a su minimizacién.

En cuanto a la dimensiéon de la cultura perteneciente a procedimientos también se
puede observar que existen problem aticas en el manejo de la informacién de los
pacientes cuando es trasladada de un servicio/unidad a otra o cuando hay cambios de
turno; se podria decir que gran parte de los encuestados no estd concientizado de que
un mal manejo en el cambio de turno obstruye el flujo de una atencién adecuada vy

puede ocasionar situaciones adversas.

Por otro lado, en el estudio realizado por Cardenas, [1] en referencia a las situaciones
adversas envolviendo medicacién, se toca el tema sobre lo complejo que es lo
concerniente al proceso de la medicacién, bien sea por prescripcién o adm inistracion.
Es fundamental que sea revisto por los profesionales de la salud, ya que es una
actividad propia de éstos, la cual requiere de exactitud, compromiso y conocimiento

cientifico para que no sucedan casos adversos.

Los errores cometidos en la atencion de los pacientes se pueden generar tanto en el
am bito biopsicosocial de los profesionales de la salud que prestan el servicio, como en
otros factores implicados como la infraestructura y la tecnologia. Los errores son
espontaneos e involuntarios y por ende, se necesitan sistemas bien estructurados para

su manejo que den pie a la minimizacién de cualquier evento de error.

Respecto a la dimensién de la cultura de la com posicién de la fuerza de trabajo, existe
un porcentaje negativo en el que se puede observar que falta un nimero maéas alto de
profesionales para brindar una mejor atencion a los usuarios, lo cual ocasiona recarga
laboral e incremento de margen de error, bien sea por aceleramiento o por agotam iento.
A esto se le suma que en la clinica existen falencias en el mantenimiento de |los
equipos, muebles, enseres e insumos indispensables para la prestacién de una

atencién adecuada a los pacientes.

De acuerdo a los resultados de la encuesta, en cada servicio/unidad de la clinica existe
una concepcidon positiva con respecto al apoyo, respeto y espiritu de colaboracién entre
compafieros, lo cual reduce el margen de error en la atenciobn. No obstante, son
conscientes de que se requiere del fortalecimiento de estas actitudes, porque cuando
hay demasiado trabajo la colaboracioén no se brinda con el auge que se necesita. Del
mismo modo, se evidencia la necesidad del fortalecimiento del trabajo en equipo entre
los servicios/unidades, situacién dificil de superar ya que culturalmente, cada
servicio/unidad se apropia como una isla donde la interactuacién con otras no existe, lo
cual sistem aticamente puede elevar el indice de margen de errores o situaciones

adversas.
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Una dimension de la cultura bastante relevante se relaciona con Jlas actitudes vy
comportamiento de los jefes en cuanto al tema de la seguridad del paciente. La
concepcion general es que los jefes Illevan a cabo acciones para promoverla con el
personal bajo su mando, considerando los procedimientos determinados y las

sugerencias de estos sin alteraciones para elaumento de la velocidad.

Otra dimensiébn sumamente importante es el manejo de la comunicacién, ya que es un
aspecto clave de la cultura de seguridad del paciente en la clinica. A través de la
encuesta se pudo observar que la practica de informar el error y debatirlo es aplicada en
algunos servicios/unidades ma&as que en otras. También. Del mismo modo, es necesario
el mejoramiento de la comunicacién se observa la imperiosa necesidad de mejorar en
el sentido de la cultura, toda vez que se requiere la verificaciobn de que todos sean
informados de los cambios hechos desde el asunto de los errores reportados de los
subalternos con los jefes y alrevés para que no esté estigm atizada por eltemor mutuo y

pueda promoverse a nivelgeneralun trabajo en equipo.

En el contexto del planteamiento del problema de esta investigacion se concluye que las
circunstancias de cuidado surgen de procesos de atencién no seguros, que provienen
de fallos en la planificacién, en la colaboraciéon, en la ejecucién, en la evaluacion y en el
seguimiento de las intervenciones que exceden Jlos Ilimites de |los profesionales

envueltos en la atencién a la salud del paciente.

Finalmente, se podria decir que se requiere de la consolidacion deluso del sistema de
reportes de situaciones adversas y poner en consideracién el valor de su utilidad en la
clinica, trabajando arduamente para que el margen de error sea adoptado como un
riesgo en la prestacion el servicio y no como un problema de ética o de incapacidad

técnica.
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8.1. CONCLUSIONES

. De acuerdo al método aplicado en esta investigacion, se logr6 Identificar algunas
situaciones inseguras que representan riesgo para los pacientes en el servicio
de urgencias de la Clinica Saludcoop CaliNorte, como lo es la falta de trabajo en
equipo, la sobre carga laboraly el trabajo armdénico entre unidades. Asi mismo,
se identifica como una importante fortaleza la concepcién deltrabajo de equipo vy
compaferismo al interior de las areas incluidas en el estudio, aspecto que debe

ser promovido y tenido en cuenta para mejorar la seguridad clinica.

. A través de la encuesta de la informacién y/o conocimiento que tienen los
empleados del area asistencial en el servicio de urgencias sobre seguridad del
paciente, se identificé como debilidades la importante concepcién que tienen los
profesionales encuestados respecto a una respuesta correctiva, frente alinform e
de las situaciones adversas y la inconveniente dotacion de personal que
im posibilitarian el desarrollo de la atencién en salud de modo seguro, también la
falta de percepcion de seguridad, el apoyo de la gerencia en la seguridad del
paciente y la comunicaciéon en el reporte de eventos o sucesos en la unidad y la
informacién de la cultura de seguridad del paciente a nivel del servicio de

urgencias

. Se determind que la percepcion global relacionada con la seguridad del paciente
en el servicio de urgencias de la Clinica Saludcoop Cali norte es buena, sin
embargo, la comunicacion sobre errores es deficiente. La principal area de
mejora es la comunicacién espontanea sobre los errores. Es imperante la
promocién e implementacion de programas de sensibilizacién y formacién de los
profesionales y del mismo modo, la implementacién de sistemas de registro de

situaciones adversas.

8.2 RECOMENDACIONES

. La realizacion de practicas rutinarias concierne el arraigo de costumbres y esto
toma tiempo. Se recomienda la transformacién de la cultura a nivelde creencias,
actitudes, comportamientos, rituales y paradigmas, en tal sentido, se podria

pensar que elcambio va por buen camino.

. Se recomienda confrontar el error <con responsabilidad la cual sugiere
condiciones éticas en las relaciones entre las personas envueltas, dado que el
reconocimiento y la comunicacién del reporte constituyen la autonomia del

profesional para la toma de decisiones.

. Por Gltimo, se recomienda la aplicacion de una estrategia de comunicacién com o

un medio de estimulo para que los profesionales de la salud comuniquen los

errores que surgen de su procedimiento profesional, pudiendo ser este el inicio
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para el desarrollo de una cultura de seguridad del paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1. ENCUESTA

Le pedimos su opinién sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del

paciente y posibles incidentes. Contestarla, apenas, le Ilevard unos 15 minutos.

* Un incidente es cualquier tipo de error, equivocaciéon, accidente o desviacién de las

norm as/procedimientos, produzca o no dafio en el paciente.

* La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones

o los efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaréan

respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en elrecuadro correspondiente

Seccion A: Su Servicio/Unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

1. El personal se apoya mutuamente.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

a » W N P

Muy de acuerdo

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

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a » W N P

Muy de acuerdo

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

poder terminarlo.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

A A W N P

En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
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a »~ W N P

a A W N P

a » W N P a A W N P

a »~ W N P

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la

jornada laboral es agotadora.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay

dem asiados sustitutos o personal temporal.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun

error, lo utilizan en tu contra.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Cuando se detecta algun fallo en la atencién alpaciente se Illevan a cabo las

medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo
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10.

a » W N P a b W N P a »~ W N P

a A W N P

14.

a b W N P

Indiferente
De acuerdo

Muy de acuerdo

No se producen m as fallos por casualidad.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

.Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los

compafieros.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

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

“culpable”.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

.Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se

evalGan para comprobar su efectividad .

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Trabajamos bajo presidén para realizar dem asiadas <cosas demasiado

deprisa.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo
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15.Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad

del paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a b~ W N P

Muy de acuerdo

16.Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su

expediente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a A W N P

Muy de acuerdo

17.En esta unidad hay problem as relacionados con la “seguridad del

paciente”.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a A W N P

Muy de acuerdo

18.Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar

errores en la asistencia.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a » W N P

Muy de acuerdo

19.Mi superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentamos evitar riesgos

en la seguridad del paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a » W N P

Muy de acuerdo

20.Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que

le hace el
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personal para mejorar la seguridad del paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a A W N P

Muy de acuerdo

21.Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende

trabajemos m as rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del

paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a b W N P

Muy de acuerdo

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

ocurren habitualmente.

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

1
2
3. Indiferente
4 De acuerdo
5

Muy de acuerdo

Seccién B: Su Hospital

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

hospital

23.La gerencia o la direccion del hospital facilita un clim a laboral que favorece

la seguridad del paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a »~ W N

Muy de acuerdo

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

Muy en desacuerdo
En desacuerdo

Indiferente

A W N P

De acuerdo

65




5.

25

a b~ W N P a ~ W N B

a b W N P

28.

a » W N P

a »~ W N P

Muy de acuerdo

.La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos

transfieren desde una unidad/servicio a otra.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

.Hay una buena cooperaci6én entre las unidades/servicios

trabajar conjuntamente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

.En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién

sobre la atenci6on que ha recibido el paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

gue tienen

se

que

importante

Suele resultar incoémodo tener que trabajar <con personal de otros

servicios/unidades.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

LE | intercambio de inform acién entre los diferentes

habitualmente problem atico .

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

servicios

es
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30.La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad

del paciente es una de sus prioridades.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a » W N P

Muy de acuerdo

31.La gerencial/direcciéon del hospital s6lo parece interesarse por la seguridad

del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a b W N P

Muy de acuerdo

32.Los servicios/unidades trabajan de forma <coordinada entre si para

proporcionar la mejor atencién posible a los pacientes.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a A W N P

Muy de acuerdo

33.Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de

los cambios de turno.

Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indiferente

De acuerdo

a b~ W N

Muy de acuerdo

Seccién C: Comunicacién en su Servicio/Unidad

Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de

trabajo

34.Cuando notificamos algdn incidente, nos informan sobre qué tipo de

actuaciones se han llevado a cabo.

1. NUNCA
2. CASINUNCA
3. AVECES
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35

a »~ W N P

a b~ W N P

a b W N P

38.

a » W N P

a »~ W N P

CASI SIEMPRE
SIEMPRE

.Cuando el personal ve algo

qgu

e puede afectar negativamente a la

atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

.El personal puede cuestionar

de sus superiores.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

con

En mi servicio/unidad discutimos

error vuelva a ocurrir.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

forma incorrecta.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

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

total libertad las decisiones o acciones

de qué manera se puede evitar qgue un

.El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de
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40.Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes

afectar al paciente.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE

a » W N P

SIEMPRE

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

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

a A W N P

de

42.Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,

aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE

a b W N P

SIEMPRE

Seccién D: Inform acién complementaria

43.Califigue, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su

servicio/unidad.

MINIMA SEGURIDAD 012345678910 MAXIMA SEGURIDAD

44 . En qué aflo empez6 a desem pefiar su actual profesi6on/especialidad?
En el afo _____ _______

45. 6 En qué affo empezo6 a trabajar en este hospital?
En el afio ____ _ ________

46. . En qué afflo empezo6 a trabajar en su servicio?

En el afio

47.;,Cuéantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital?

horas/sem anas

48 . Durante el Gltimo afio ¢Cuantos incidentes ha notificado por escrito?
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incidentes

49.,En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con

los pacientes?
1SI____ 2NO

50.,Cuédl es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque

una sola respuesta.

Anestesiologia/Reanimacion 12 Pediatria
Cirugia 13 Radiologia

Diversas Unidades 14 Rehabilitaciéon
Farmacia 15 Salud Mental/Psiquiatria
Laboratorio 16 Servicio de Urgencias

M edicina Interna 17 UCI (cualquier tipo)
O bstetricia y Ginecologia 18 Neurologia

Admisién 19 Traum atologia

© 00 N o g A W N P

Nefrologia 20 Hem odiélisis
10 Urologia 21 Medicina nuclear

11 Oncologia 22 O tro, por favor, especifique ...

51. ¢Cuédl es su posicién laboral en su servicio/unidad . Marque una sola

respuesta.

1 Gerencia/Direccién 7 Farmacéutico Residente

2 Administracién 8 Fisioterapeuta

3 Auxiliar de Enfermeria 9 M édico

4 Dietista 10 M édico Residente

5 Enfermero(a) 11 Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )

6 Farmacéutico/a 12 O tro, por favor, especifique:...

52. ¢Tiene algun comentario adicional sobre la seguridad del paciente,

equivocaciones, errores o notificacién de incidentes en su hospital, que no se

hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

Anexo: Informaci6én adicional sobre su Servicio/Unidad?*

53. Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden

recibida a quien la em ite, para asegurarse que ha sido bien comprendida.

NUNCA CASI
NUNCA

A VECES
CASI SIEMPRE

a b W N P

SIEMPRE
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54

a ~ W N B

a » W N P a b W N P

a A W N P

58.

A W N P

.Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de memoria, sin

tener delante toda la documentacion (anéalisis, informes radiol6gicos,

medicacién administrada, etc).

NUNCA CASI
NUNCA

A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

.Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, cuidados o

procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el

documento clinico que corresponde.

NUNCA CASI
NUNCA

A VECES

CASI SIEMPRE
SIEMPRE

.Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de

medicamentos que estda tomando el paciente.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASISIEMPRE
SIEMPRE

.Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma clara vy

rapida a todos los profesionales implicados en la atencién del paciente.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES

CASI SIEMPRE
SIEMPRE

Cualquier informacidén que afecte al diagnéstico del paciente es
comunicada de forma clara y radpida a todos los profesionales implicados

en la atencién de ese paciente.

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASISIEMPRE
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59

a b W N P

a A W N P

61.

a » W N P

SIEMPRE

.Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a su

representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones recibidas
sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencién, exploracién o

tratamiento implicado.

NUNCA
CASINUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de form a
anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de
soporte vital. (Contestar sé6lo si en su unidad se atienden pacientes

probablemente terminales).

NUNCA

CASI NUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben 6rdenes verbales en
relacién con este tratamiento. (Contestar sélo si en su unidad se manejan

tratamientos con quimioterapia).

NUNCA
CASINUNCA
A VECES
CASI SIEMPRE
SIEMPRE

*I[tems no incluidos en el cuestionario originalde la AHRQ y elaborados especificamente

para

medir algunos de Ilos indicadores del estudio “Construccién y validacién de

indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, disponible en:

http:// www.m sc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionlndica

doresSeqguridadPaciente.pdf.
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ANEXO 2. AUTORIZACION TRABAJO DE INVESTIGACION

M anizales, Enero 15 de 2015

Doctor

CESAR AUGUSTO ROTAWISKY
Coordinador Medico

Servicio de Urgencias

Clinica Saludcoop Cali Norte
Cali, Valle

ASUNTO : Autorizaciéon trabajo de investigacion

De la manera mas atenta me permito solicitar su autorizacién para la elaboracion del
trabajo de investigacién de los estudiantes de la Especializacion en Adm inistracién de la
Salud: “CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CLINICA SALUDCOOP CALI

NORTE”

El tiempo del proyecto, para la fase de recoleccién de informacién, serd durante el
primer semestre de éste afio, para realizar la recoleccion de la informacion referente a

la cultura de seguridad del paciente.

La recoleccién de la inform aciéon se realizard durante los meses de Eneroy Febrero del
2015, de lunes a viernes en horario no laboral para los funcionarios que diligencien la

encuesta.

Dicho proyecto permitird Identificar la cultura de seguridad del paciente en el personal

asistencial del servicio de urgencias de la Clinica Saludcoop Cali Norte para elsegundo
semestre del afio 2014 y primer semestre del afio 2015, esta informacién es relevante
pues le sirve para implementar acciones de mejora que ayudaran a disminuir

situaciones inseguras.

Asi mismo los estudiantes entregaran a la institucion los resultados del proyecto con

sus respectivas recomendaciones.
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El anteproyecto ya tiene el aval institucional, por parte de la Universidad Catélica de
M anizales, es importante aclarar que desde el componente ético, el desarrollo del
proyecto de investigacién no implica ningin tipo de riesgo para los pacientes, pues no
se llevara a cabo ningun proceso de intervenciéon directa que impacte variables

biol6gicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales en los individuos.

Los investigadores se comprometen a manejar la confidencialidad frente a la
informacién recopilada y los nombres de los participantes gque suministraran dicha

informacién, pues ésta serd manipulada solo con fines investigativos.

El trabajo de investigacién estara orientado por Rubén Dario Agudelo Loaiza, docente

de investigacion del posgrado.

Relaciono los nombres de los estudiantes interesados en realizar este trabajo de

investigaciéon:

- Lina Marcela Mufioz Feijoo
- Nora Elena Olaya Alvarez

- Derly Pilar Orejuela Ramirez

De antemano agradezco su amable atencién y colaboracion.

Atentamente,

PATRICIA GOMEZ GONZALEZ

Directora Especializacion Administracion de Salud
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ANEXO 3. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O o vh i e e e e e e e vt ess ves ve.. ... CcON CC ...

Doy fe de que se me han explicado los objetivos de la presente

investigacion

“CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CLINICA SALUDCOOP CALI NORTE"”.

Se me ha informado que mi participacion en el presente estudio es

libre y voluntaria y

después de iniciada la presente investigacion puedo retirarme en cualguier momento sin

gue se presente alguna sancién. Los datos obtenidos se manejaran

confidencial y nunca se revelara la identidad de las personas

inform acién obtenida solo se utilizard para la presente investigacion.

He entendido la informacién que se expone en este consentimiento

respondido las dudas e inquietudes surgidas.

Autorizacion

Estoy de acuerdo o acepto participar en el presente estudio. S1...

Para constancia, firmo a los ___ dias del mes de

ciudad de Cali — Valle del Cauca.

NO ...

de manera

participantes, la

y me han
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