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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la percepcion de la cultura de seguridad del paciente del personal
de enfermeria de las clinicas Iberoamericana Barranquilla, OISAMED SAS, La
Misericordia Clinica Internacional, y E.S.E Hospital San José de Maicao Guajira.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en
instituciones hospitalarias privadas y publicas del Departamento del Atlantico y la
Guajira con el personal de enfermeria. Se aplicé el Cuestionario sobre Seguridad
De Los Pacientes Version Espafiola Del Hospital Survey On Patient Safety, Agency
For Health Care Research And Quality (AHRQ).

Resultados: En general se observa que con respecto a la frecuencia de reportes
de eventos adversos que han sido identificados y luego corregidos por quienes los
cometieron, el 45% siempre lo hace; lo relacionado con el recibimiento de
comentarios favorables al momento de realizar procedimientos de acuerdo a los
protocolos de seguridad del paciente, se encontr6 que el 35% si los ha recibido de
sus superiores; al interrogar a los participantes sobre la informacién continua por
parte de la direccion, acerca de los cambios en el reporte de incidentes; describieron
en un 35% son informados algunas veces y se interrog6 al personal sobre la
percepcion acerca de la seguridad del paciente en la unidad donde labora;
identificAndose que el 50% la percibe como buena.

Conclusiones: El poco tiempo de servicio en dicha unidad con que cuentan el
personal de enfermeria, es sin lugar a duda esta muy relacionado con los eventos
adversos y por ende con la cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: Enfermeria, percepcion, calidad de la atencién, seguridad del

paciente.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the perception of the patient safety culture of the nurses of
the Iberoamericana Barranquilla, OISAMED SAS,, La Misericordia Clinica
Internacional, and E.S.E Hospital San José de Maicao Guajira clinics.

Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in
private and public hospital institutions of the Department of Atlantico and La Guajira
with the nursing staff. The Patient Safety Questionnaire Spanish Version of the
Hospital Survey On Patient Safety, Agency For Health Care Research And Quality
(AHRQ) was applied.

Results: In general, it is observed that regarding the frequency of reports of adverse
events that have been identified and later corrected by those who committed them,
45% always do so; Regarding the receipt of favorable comments when performing
procedures according to patient safety protocols, it was found that 35% had received
them from their superiors; by questioning participants about ongoing information
from management about changes in incident reporting; described in 35% are
informed some times and the staff were questioned about the perception of patient
safety in the unit where they work; identifying that 50% perceive it as good.
Conclusions: The short time of service in this unit available to the nursing staff is
undoubtedly closely related to adverse events and therefore to the culture of patient

safety.

Keywords: Nursing, perception, quality of care, patient safety.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La seguridad del paciente son todas esas actividades que se realizan para brindar
una atencién segura y con calidad a los usuarios, los objetivos se basan
principalmente en orientar y promover en las Instituciones Prestadoras de los
Servicios de Salud (IPS) u organizaciones sanitarias una cultura segura para el
paciente, para ello, es necesario implementar practicas seguras dentro de esas
estrategias centradas en la implementacion de la politica que promueva la
evaluacion de la cultura de seguridad del paciente como fuente primaria para
identificar el conocimiento y la percepcion de las distintas dimensiones de la cultura
de seguridad, lo cual involucra de alguna manera al personal de enfermeria, como
eje central del cuidado del paciente, lo que de no ser asi podrian generar o

generarian eventos no deseados como dafio al paciente?.

De igual manera, atendiendo a la normatividad y a las regulaciones nacionales del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en salud (SOGCS), frente a la
implementacion obligatoria de politicas de seguridad del paciente promovidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, las Instituciones de salud del pais, tienen
como una de sus prioridades el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud,
en los aspectos relacionados con la seguridad del paciente (SP); Teniendo en
cuenta los 4 componentes del SOGCS como lo son; Habilitacibn en salud,
acreditacion, Pamec y sistemas de informacién, con el fin de mejorar y mantener la

accesibilidad a los servicios garantizando una atencién segura?.

Por otra parte, la seguridad del paciente se ha convertido en un tema central y de
gran preocupacion en la prestacion de servicios de salud a nivel mundial, ya que los
diferentes estudios realizados han mostrado el gran aumento en el dafio o el
fallecimiento de los pacientes por una atencién no segura, recordemos que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “el estado de

completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la ausencia de la enfermedad”
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Por todo esto, los paises de Latinoamérica como Colombia, Perd, México, Costa
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Rica y Argentina se unieron al proyecto IBEAS , el cual es dirigido por el ministerio
de sanidad y politica de Espafia y la organizacion mundial de la salud (OMS), este
proyecto o Estudio IBEAS tiene como estudio base “Prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica”™, como Red pionera en la seguridad del
paciente en Latinoamérica para hacer seguimiento a estos temas, implementar
planes de mejora que ayuden a prevenir los efectos negativos de la atencion no
segura y fortalecer la atencion de aquellas entidades que ya vienen desarrollando

esta atencioén en sus IPS.

Por tal motivo, en Colombia existe desde 2007 una Politica Nacional de Seguridad
del paciente que tiene como fin garantizar la prevencién y ocurrencia de eventos
adversos, mediante la implementacién de sus paquetes de instruccion, lo que tiene
como objetivo mitigar la dimensioén y el dafio que puede ocasionar en el paciente, lo
gue se alcanza a través del diagnostico y andlisis de estos, el establecimiento de
las causas y el plan de accion para prevenir estas acciones inseguras. Esta politica
contempla las rutas institucionales y barreras de seguridad al implementar para

garantizar la atencion segura, a fin con el sistema obligatorio de atencién en salud>.

Asi mismo, muchos son los datos que nos aportan sobre la seguridad del paciente
y actualmente es una problemética que se abarca globalmente, la OMS indica que
uno de cada diez pacientes en procesos de atencion en salud, sufre dafios y el 50%
de estos casos son prevenibles, como los errores de medicacion, las infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria, los procedimientos quirargicos poco seguros,
las préacticas de inyeccién poco seguras, los errores diagndsticos, las practicas de
transfusion poco seguras, los errores de irradiacion, la septicemia, tromboembolias
venosas que impactan directamente en la seguridad del paciente y ademas en el
aumento de costos relacionados con los dafios a los pacientes, es por eso que la
prestacion de los servicios seguros contribuye para tranquilizar a las comunidades

y restauracion de la confianza en los sistema de salud®.
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Las instituciones para prevenir posibles eventos adversos en la atencion requieren
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actuar a tiempo, corregir errores y aprender de ellos, es importante para crear un
clima de seguridad que lleva al mejoramiento continuo de la calidad en la atencién

de salud.

Por todo lo anterior, es necesario tener presente que en el mundo existen muchas
situaciones que tienen que ver con la atencion insegura de pacientes pero que no

son reportadas lo que agudizan ain mas la problematica.

Por otra parte, a través del tiempo el problema ha ido en aumento antes de ir
disminuyendo, aunque no se puede generalizar y desmeritar los trabajos y estudios
gue desde los afios 90 se han venido realizando, lo que ha logrado dar una mirada
diferente de dicha situacién, brindando conocimiento sobre la magnitud y el impacto
que este genera en las distintas poblaciones, ya que estos estudios o
investigaciones se han llevado a cabo desde diferentes metodologias, donde se ha
logrado construir la frecuencia de eventos acontecidos en los distintos contextos
para poder llegar a conclusiones mucho mas ambiciosas a futuro para disminuir los
indices de inseguridad en el manejo de los pacientes, dicho de otra manera,
disminuir los eventos adversos desde la aplicacién de estrategias y de esta manera
evitar el aumento de la misma; Espafia es uno de los paises que ha tenido gran
determinacidén y compromiso en esta situacion y ha creado estrategias de la mano
con la OMS desde su inicio, de igual manera lo ha realizado con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), asi como la organizacion para la cooperacion y
el desarrollo econémico, en Europa y la unidbn Europea, donde una de las
recomendaciones sugeridas ha sido el de mantener y reforzar la colaboracion con
el programa de seguridad del paciente de la OMS, de igual manera, colaborar con
otras instituciones internacionales que desarrollan programas de gran importancia

en seguridad del paciente, entre otras’.

Asi mismo, la Seguridad del Paciente que promulga la OMS trabaja para que las

recomendaciones estén ampliamente disponibles y proporciona herramientas para
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aplicar dichas recomendaciones en una variedad de entornos de atencion sanitaria
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en todo el mundo?.

En paises como Estados Unidos, Canada e Inglaterra, utilizan sistemas de
busqueda intencionada de Eventos Adversos (EA), a través de la revision
retrospectiva de fichas clinicas para obtener una aproximacion mas real al
problema. Como existe una evidente subnotificacion, la busqueda intencionada de
EA permite optimizar los tiempos de exploracion y rendimiento del personal en la
identificacion de situaciones riesgosas para los pacientes. Esta metodologia
consiste en la identificacibn de situaciones de riesgo, llamados Triggers o
detonantes que orientan a la exploracién de un evento adverso en torno a ese
detonador, ofreciendo un procedimiento dirigido para identificar EA a través de los
registros clinicos, lo que ha sido de utilidad para la aproximacién al problema de
seguridad clinica. El objetivo principal de este estudio fue detectar eventos adversos
mediante la utilizacion de la metodologia Global TriggerTool, a través de la revision
retrospectiva de fichas clinicas en pacientes adultos®.

En un estudio realizado en la ciudad de México en 5 instituciones de salud y un
hospital de alta especialidad en el 2017, indica que fueron analizados los eventos
adversos reportado por enfermeria durante un afo, con el instrumento denominado
seguridad y riesgo en el enfermo critico, SYREC 2007, el cual arrojo resultados mas
frecuentes por caida accidental 54 (28.7%), Ulcera por presion 36 (19.2%) y la no
aplicacion de cuidados pautados 25 (13.3%); el resto, 73 (38.8%), dependieron de
otro tipo de situaciones. En su gravedad alrededor del 50% no causaron dafio al
paciente, aunque requirieron monitorizacion, el 22% se ocasion6 dafio temporal y el
2.2% el dafio causado fue muy grave o incluso letal. Un estudio multicéntrico,
correlaciono el hecho en Argentina, México y Colombia y observo eventos adversos,
reportados por enfermeria durante un periodo de seis meses en 17 UCIS, Se
reportaron 1.163 eventos, de los cuales el 34 %, se relacion6 con el cuidado, el 19%
con via aérea y ventilacion mecanica, el 16 % con el manejo de accesos vasculares
y drenajes, el 13 % con infeccion intrahospitalaria y el 11% con la administracion de

medicamentos. El 7% restante relacionado con pruebas diagnésticas y equipos?.
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Por otra parte, las enfermeras y auxiliares de enfermeria en el ambito asistencial
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para que puedan lograr mejorar la calidad de la atencién necesitan contar con todos
los insumos e implementos necesarios para la atencion en salud, un buen ambiente
laboral, deontologia, una formacién de calidad y el apoyo desde el area

administrativa.

De no intervenirse este problema; se puede afectar, la seguridad del paciente; con
las consecuencias ya previstas anteriormente, por lo cual esta intervencion debe
venir de la alta direccion. Se debe crear la cultura de hablar de esto, las rondas de
seguridad del paciente, las reuniones donde se traten temas de seguridad del
paciente, la voluntad de cooperar con los reportes extrainstitucionales e
intrainstitucional de forma voluntaria y también el tema de la confidencialidad.
Confidencialidad tanto en términos de la proteccion de la intimidad del paciente
como también de la proteccion de la confidencialidad de esos analisis que se hacen

al interior de la Institucion.

Por todo lo anterior se hace importante evaluar la cultura de seguridad del paciente
que tiene el personal asistencial, enfocado directamente al personal de enfermeria
ya que son el pilar fundamental de la institucion por la atencion directa y continua

gue tienen con el paciente.

De esta manera, se busca con este estudio responder a la siguiente pregunta
problema: ¢ Como la percepcion del personal de enfermeria influye en la cultura de
seguridad del paciente en las clinicas Iberoamericana Barranquilla, OISAMED SAS,

La Misericordia Clinica Internacional, y E.S.E Hospital San José de Maicao Guajira?

2. JUSTIFICACION

La cultura de seguridad del paciente tiene como finalidad principal dentro del
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sistema de salud colombiano, ser un eje de dimension transversal para el desarrollo
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de los programas en las instituciones de salud, basandose en las practicas de
atencién seguras que disminuyan los riesgos en la atencion y aumenten la calidad,
oportunidad, eficiencia y eficacia de la atencion en salud, por lo que se convierte la
seguridad del paciente en un compromiso de todos los actores del sistema,

especialmente para los profesionales que realizan la atencién sanitaria®?.

Existen factores esenciales que muestran la seguridad del paciente como un
modelo a seguir y que, por su relevancia en las instituciones, las organizaciones
internacionales como la OMS, Joint Comision y las leyes colombianas: Decreto 1011
de 2006 y Resolucion 2003 de 2014, muestran los errores que suceden a diario en
las organizaciones, convirtiéndolo en una prioridad para el sistema de salud

nacional e internacional2.

Por eso es de vital importancia el programa de seguridad del paciente en cada una
de las instituciones de salud, siendo un pilar fundamental, por generar la cultura de
buenas practicas hospitalarias que nos ayudan a identificar, analizar, y desarrollar

planes de mejora con el fin de cada dia fortalecer la atencién en salud?*S.

Segun la agencia para la investigacion y calidad en salud, (Agency For Helthcare
Research And Quality (AHRQ), la cultura de seguridad es el producto de los valores
individuales y grupales, que determinan la forma de actuar, el estilo y la eficiencia
de una organizacion de salud en el manejo de la seguridad, y se compone de las
percepciones de seguridad, la frecuencia de los eventos reportados y el grado de

seguridad general del paciente4.

Por eso es tan importante evaluar las percepciones de los trabajadores y equipo
directivo de las IPS que intervendran en este estudio, puesto que esto ayudara a las
organizaciones a que conozcan los factores que influyen en las actitudes y
aptitudes de los colaboradores, las relaciones, el grado de satisfaccion en su puesto
de trabajo, que tan empoderados estan con el manejo del conocimiento sobre
seguridad del paciente, y asi poder aportar en la realizacion de planes de mejora

que ayuden a generar una cultura sensible y humana en la atencidén del paciente
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y optimizar el buen funcionamiento de la IPS?*®,
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El presente estudio, demuestra si el profesional del area de enfermeria cuenta con
la capacidad autdbnoma de liderar y notificar los eventos adversos presentados en
la institucion. Siendo pertinente la implementacion de acciones basicas en las IPS,
para mejorar la seguridad del paciente como son la identificacion del paciente, el
manejo de medicamentos, comunicacion clara, el uso de protocolos y guias de

atencion.

Este proyecto permitira a las organizaciones a identificar los factores que influyen
en las actitudes y aptitudes de los colaboradores, las relaciones y el
empoderamiento en el manejo sobre seguridad del paciente, con el fin de aportar
en la realizacidn de planes de mejora que ayuden a generar una cultura humanizada

en la atencion del paciente y optimizar el buen funcionamiento de la IPS.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL.
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Evaluar la percepcion de la cultura de seguridad del paciente del personal de
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enfermeria de las clinicas Iberoamericana Barranquilla, OISAMED SAS, La

Misericordia Clinica Internacional, y E.S.E Hospital San José de Maicao Guajira.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

v’ Caracterizar las variables sociodemogréficas del personal asistencial de
enfermeria de las clinicas objeto de estudio.

v" Determinar la frecuencia de incidentes reportados por parte del personal de
enfermeria.

v' Identificar el nivel de satisfaccion del personal de enfermeria sobre el apoyo
recibido por la direccion o supervisor para fortalecer la seguridad del
paciente.

v' Analizar el margen de confianza en la comunicacién entre el personal de
enfermeria y sus supervisores como eje fundamental para fortalecer la
seguridad del paciente.

v Definir el grado de percepcion general que tiene el personal de enfermeria

sobre la seguridad del paciente.

4. MARCO DE REFERENCIA
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4.1 MARCO CONCEPTUAL.
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4.1.1. ADMINISTRACION EN SALUD.

Es el conjunto de conocimientos, habilidades técnicas, con base en un equilibrio
armonico, que proporciona la preparacion al directivo y le permita llevar a cabo una
secuencia de acciones para alcanzar objetivos determinados en la solucion de

problemas prioritarios referentes a la salud?®.

4.1.2. ATENCION PRIMARIA EN SALUD.

La Atencién en Salud es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la
atencion integral e integrada, desde la salud publica, la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de
bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de
los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud'’.

4.1.3. CULTURA DE SEGURIDAD.

Se puede definir como el conjunto de valores, actitudes, percepciones,
competencias, objetivos y patrones de comportamiento individual y colectivo, que
determinan la conducta del personal de salud para disminuir riesgos y dafios al

Paciente, relacionados con la atencién médica y/o sanitaria'®.

4.1.4. BARRERA DE SEGURIDAD.

Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente

0 evento adverso?®.
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4.1.5. EVENTO ADVERSO.
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Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo

dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles?°,

4.1.6. EVENTO ADVERSO PREVENIBLE.

Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante el
cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento

determinado??.

4.1.7. EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE.

Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento
de los estandares del cuidado asistencial®

4.1.8. INCIDENTE.

Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un paciente y que
no le genera dafo, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos

de atencion?3.

4.1.9. COMPLICACION EN SALUD.

Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico con una patologia
intercurrente, que aparece espontdneamente con una relacion causal mas o menos

directa con el diagnéstico o el tratamiento aplicado?*.

4.1.10. LA CALIDAD ASISTENCIAL.

Aquella cualidad que hace que el paciente reciba el correcto diagndstico y los
servicios terapéuticos, que van a conducirle al estado de 6ptima salud conseguible
para este paciente, segun los conocimientos del momento de la ciencia médicay
los factores biologicos del paciente: edad, enfermedad, diagndsticos secundarios

concomitantes, cumplimiento terapéutico, con el coste minimo de recursos, con la
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exposicion al minimo riesgo posible de un dafio adicional y con la maxima
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satisfaccion del paciente?.

4.1.11. FALLA DE LA ATENCION EN SALUD.

Se puede definir como un error de seguridad que es causado por defecto en el
cuidado de la salud de un paciente?®.

4.1.12. PERCEPCION.

Segun Carterette y Friedman 27, La percepcion puede definirse como el resultado
del procesamiento de informacién que consta de estimulaciones a receptores en
condiciones que en cada caso se deben parcialmente a la propia actividad del
sujeto, es decir lo que se percibe depende de como se da la introyeccion y es de

caracter individual?”-

4.1.13. SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Es la reduccién a un minimo aceptable del riesgo de dafio innecesario asociado al

cuidado de la salud, éste se origina de actos no intencionales o intencionales?’.

4.1.14. RIESGO EN SALUD.

La probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y negativo para la
salud del individuo, que puede ser también el empeoramiento de una condicién
previa o la necesidad de requerir mas consumo de bienes y servicios que hubiera

podido evitarse 2,

4.1.15. GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD.

Es una estrategia transversal de la Politica de Atencion Integral en Salud, que se
fundamenta en la articulacion e interaccion de los agentes del sistema de salud y

otros sectores para identificar, evaluar, medir, intervenir (desde la prevencion hasta
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la paliacion) y llevar a cabo el seguimiento y monitoreo de los riesgos para la salud
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de las personas, familias y comunidades, orientada al logro de resultados en salud
y al bienestar de la poblacion. La GIRS se anticipa a las enfermedades y los
traumatismos para que €stos no se presenten o se detecten y traten precozmente

para impedir, acortar o paliar su evoluciéon y consecuencias?®

4.1.16. ATENCION CENTRADO EN EL PACIENTE.

Se define como la capacidad que tiene el profesional de la salud para empoderar al
paciente y compatrtir el poder en la relacion, lo que significa renunciar al control que
tradicionalmente se tenia sobre la situacion y el paciente de parte del profesional de

la salud, de igual manera comprender al paciente y entender la enfermedad?°.

4.1.17. PERSONAL DE ENFERMERIA.

La enfermeria abarca la atencion autbnoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en
todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacién terminal desde una mirada humanizada necesaria para todos los casos,
por ende, el personal se refiere a todas aquellas personas que ejercen dicha funcion

con estudios profesionales o técnicos previos necesarios para realizarla.

4.1.18. INSTITUCIONES PRESTADORES DE SALUD.

Las Instituciones Prestadoras de Salud son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los servicios de salud
a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud, dentro de las
Entidades Promotoras de Salud o fuera de ellas. Son entidades organizadas para

la prestacion de los servicios de salud3?.

En el apartado anterior, encontramos los conceptos mas relevantes de nuestra

investigacion, en donde se hace referencia explicitamente a las partes de un todo,
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necesario para comprender de mejor manera todo el contexto investigativo
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relacionado en el presente trabajo de investigacion.

4.2. MARCO DE ANTECEDENTES.

Dentro del presente apartado, se encuentran una serie de documentos citados que
toman como referencia la seguridad del paciente o su contexto, ubicandose en
diferentes visiones acerca de un mismo problema, cabe resaltar que no en todos los
estudios intervinieron las mismas variables, ademas, se puede observar que los
documentos citados tienen validez cientifica ya que trabajan bajo la directrices del
método cientifico y se construyeron bajo la primicia de no superar los cinco afios de
realizacion y/o publicacion, brindando informacion pertinente y actualizada a
considerar del problema de estudio y el camino a seguir con dicha investigacion.

Por consiguiente, en el estudio realizado en un hospital privado, especializado en
cirugias oftalmologicas, ubicado en el municipio de Niterdéi - Rio de Janeiro, en 2016
titulado: "Cuidado Quirdrgico Seguro en Oftalmologia Adaptacion vy
Operacionalizacion del checklist de seguridad quirdrgica" se puede observar que la
actitud con media mas elevada fue representada en el dominio "Satisfaccion en el
Trabajo" (74) seguida del "Clima de trabajo en Equipo” (68,9) y "Clima de Seguridad"
(67,8); obedeciendo una orden decreciente de valor. No hay diferencia significativa
de valor entre estos dos ultimos, de igual manera, menores escores atribuidos a la
"Percepcion de la Gerencia" relacionada con la unidad y con el hospital (41,1)
seguido del dominio relativo a la "Percepcion del estrés" (53,3) y "Condiciones de

trabajo" (57,6) entre otros, a continuacion, se expone una tabla de lo alcanzado®?*

Del mismo modo, en el 2018, en Peru, Aguilar Alban33. Present6 un estudio cuyo
objetivo estuvo dirigido a determinar la cultura de seguridad del paciente segun
percepcion de las enfermeras de los servicios de medicina y emergencia del
Hospital Ill José Cayetano Heredia-ESSALUD. Para lo cual se basé en una
metodologia cuantitativa, descriptiva, transversal y prospectiva, para este estudio,
se evaluaron seis dimensiones: Frecuencia de Eventos adversos notificados;

percepcion de seguridad, expectativas y acciones de la direccion, trabajo en equipo
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en el servicio, dotacion de personal y problemas en cambio de turno. Respecto a
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las seis dimensiones; tres de ellas se perciben como negativas: Frecuencia de
eventos adversos notificados (46,5%); dotacion de personal (48,3%) y problemas
en cambio de turno (47,7%); dos de ellas se presentan como neutras: Percepcién
de seguridad (57,4%) y expectativas y acciones de la direccion (61,6%), y solo una
se muestra como positiva: Trabajo en equipo en el servicio (75%). Se concluye de
manera general que la cultura de seguridad del paciente, percibida por las
enfermeras de los servicios de medicina y emergencia es negativa; sin embargo, el

estudio permitié proponer acciones de mejora en pro de la seguridad del paciente.

Por otra parte, en Espafia se llevd a cabo una investigacion sobre Cultura de
Seguridad del Paciente y Docencia: un instrumento para evaluar conocimientos y
percepciones en profesionales del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid,
con una muestra de conveniencia, con 122 profesionales sanitarios y no sanitarios,
que asistieron en 2015 a cursos sobre seguridad del paciente organizados por la
Consejeria de Sanidad de Madrid, los resultados obtenidos fueron de la siguiente
manera, El 60% respondié correctamente a las preguntas sobre conocimientos en
seguridad del paciente, identificando areas de mejora en practicas seguras (higiene
de manos y microorganismos resistentes a antibiéticos, con 66% y 61% de
respuestas incorrectas, respectivamente), y en gestion de riesgos sanitarios
(investigacion e identificacion de eventos adversos, con el 62% y 56% de respuestas
incorrectas, respectivamente). El 80% considerd positiva la Cultura de Seguridad
del Paciente (CSP) institucional, y la percepcion de seguridad como oportunidad de
mejora (63,9% de valoraciones negativas). Asi, el 88% reconocia preocuparse por
la seguridad del paciente soélo tras incidentes adversos, y el 65% sentia miedo a
hablar sobre estos. La satisfaccién con la metodologia docente fue de 9,3 sobre 10,
de igual manera, La valoracion global de la CSP fue mayoritariamente positiva,
identificAndose areas de mejora especificas utilizadas como estrategia docente para
ilustrar conceptos, motivar a los participantes y sugerir estrategias de intervencion

para mejorar la cultura de seguridad del paciente en las organizaciones3*
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Ademas, en Brasil, para el afio 2016, Schwonke et al*®. Se propusieron por objetivo
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caracterizar la cultura de seguridad de las instituciones hospitalarias, en la
percepcion de los profesionales de enfermeria intensivista. Se basé en la
metodologia cuantitativa, exploratoria, con disefio descriptivo. En los resultados
respecto a la promocion de la seguridad del paciente a nivel organizacional,
seguridad en el cuidado al paciente, prevenciéon de errores como prioridad
organizacional y percepcion de riesgos y errores que ocurren en la organizacion. De
igual modo, la percepcion de los profesionales investigados, los constructos que
abordaban cuestiones gerenciales y organizacionales obtuvieron menores
resultados de medias que aquellos que enumeraban actitudes individuales y de sus
companieros, sugiriendo tal vez, una dificultad de admitir la posibilidad del error, al
temer también, castigos y sanciones, lo que puede comprometer las estrategias e
identificar que incluyen la implantacion y consolidacion de una cultura de seguridad.
Se destaca también la necesidad de una mayor articulacion de la organizacion con
las cuestiones que incluyen el reconocimiento de los riesgos y errores que ocurren
en la institucion, asi como la implementacion de programas de educacion

permanente que promuevan la actualizacion y capacitacion de los profesionales.

De igual manera, la tematica sobre la cultura de seguridad también ha sido
estudiada desde otras perspectivas internacionales, como es la investigaciéon
realizada en 2015 The Relationship Between Patient Safety Culture and Patient
Outcomes A Systematic Review, en esta investigacion se logré identificar que existe
evidencia de la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y los resultados

del paciente a nivel de andlisis del hospital y la unidad de enfermerias®-

Igualmente en Colombia en el afio 2018 se llevo a cabo un estudio con enfoque
cualitativo y descriptivo tipo documental, para el desarrollo del conocimiento
relacionado con las acciones que favorecen el fortalecimiento de la implementacion
de Practicas Seguras en el Programa de Seguridad del Paciente para el
mejoramiento de la atencion en salud, este estudio logra dar una mirada
integradora, permitiendo comparar e identificar programa de seguridad del paciente

entre Colombia, Chile y México, en el periodo 2008 a 2018 y tomar acciones que
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pueden fortalecer las buenas practicas en la atencion, de este estudio se logro
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concluir 5 aspectos relevantes que son los siguientes:

1. El Programa de Colombia, tiene una estructura que favorece la seguridad del
paciente durante la atencién en salud, pero es necesario presentar de manera
explicita su integracién con el Programa de Farmacovigiliancia, Tecnovigilancia,
Hemovigilancia y Reactivovigilancia.

2. Los programas de Seguridad del Paciente de Colombia, Chile y México, tienen
muchas semejanzas en cuanto se enfocan a las metas de seguridad del paciente
internacional.

3. Del Programa de Seguridad del paciente de México se pueden tomar acciones
esenciales que fortalecen las Buenas Practicas de Seguridad del Paciente:
Asegurar la identificacion de los pacientes en todos los procesos asistenciales,
Desarrollar y Gestionar la comunicacion entre los que atienden y los cuidadores,
Mejorar la seguridad en el uso de medicamentos.

4. La incorporacion de la metodologia de elementos medibles especificos en cada
una de las buenas préacticas, asi como la evaluacion de la efectividad del programa
aporta al desarrollo y mejoramiento del mismo.

5. Préacticas que no fueron consideradas esenciales en el Programa de Seguridad
del Paciente, que incentivan el mejoramiento de la actuacion de los profesionales
deben ser incorporadas para su aplicacion obligatoria, como se evidencian en el

contenido de México3"

Por otra parte, en Bucaramanga, Santander en 2017, Estévez et al®. se propusieron
evaluar la percepcién del equipo de salud sobre la Cultura de Seguridad del
Paciente en el servicio de urgencias de pediatria en una institucion prestadora de
servicios de salud de IV nivel de complejidad; la metodologia empleada fue
observacional descriptiva cuantitativa, de corte transversal y se mostraron fortalezas
como la percepcion en la seguridad del paciente, acciones de la direccion que
favorecen la seguridad del paciente, el trabajo en equipo, apoyo de la gerencia de

la clinica, sin embargo, dentro de las oportunidades por mejorar, se encuentran,
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franqueza en la comunicacién, trabajo entre unidades/servicio, manejo de los
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medicamentos, problemas en los cambios de turno o transicion, respuesta no
punitiva a errores, aprendizaje organizacional o mejora continua y reporte apropiado
de eventos adversos y las debilidades: la retroalimentacion o comunicacion sobre

errores y la franqueza en la comunicacion.

Ademas, se concluy6 que el personal refiere que esta encaminando un trabajo
adecuado para lograr un alto grado de cultura en la seguridad del paciente
acompafado por parte de la gerencia siendo ésta fundamental para brindar el apoyo
necesario e implementar estrategias que motiven a llevar al personal a una acertada
comunicacién sobre los errores y franqueza de los mismos, tomando como base la

orientacién a una educacién constante acerca de la seguridad del paciente®.

De la misma manera, en Bogot4, en el afio 2016 se realizé una investigacion
cientifica que llevd por titulo Seguridad del paciente y su percepcion en los
profesionales de la salud, fue de tipo descriptivo evaluativo transversal con un
disefio observacional, Hizo parte de un macroproyecto en el que se indag6 sobre la
cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria de instituciones de
[, Il, Il 'y IV nivel de atencion de Antioquia en convenio con la Corporacion
Universitaria Adventista. Para el caso especifico de esta investigacion, la poblacion
y muestra incluyeron a todos los enfermeros y auxiliares de cuatro instituciones de
salud de nivel de atencién | y Il que aceptaron participar en el estudio, en los
resultados obtenidos en dicha investigacion se logra identificar que, al analizar el
namero de horas trabajadas por semana se pudo inferir con preocupacion que un
porcentaje considerable del personal de enfermeria de las cuatro instituciones
aseguraron hacerlo mas de 48 horas a la semana (la | con el 26,7%, la Il con el
37,5%, la lll con el 44,4% y la IV con el 66,7%), lo cual se constituye en un factor de
riesgo para la ocurrencia de eventos adversos si se tiene en cuenta, ademas, que

todos los encuestados tenian contacto directo con paciente, entre otros hallazgos*?.
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De igual modo, en el 2015 se realiz6 un estudio descriptivo con un total de 372
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trabajadores, seleccionando una muestra aleatoria estratificada, que llevo como
titulo Percepcion de trabajadores sobre la cultura de seguridad del paciente en una
empresa de salud estatal acerca de la aplicacion en la institucion de los diferentes
componentes de la cultura de la seguridad del paciente y que obtuvo como resultado
lo siguiente, percepcion global de seguridad: 76% Fortalezas: grado de seguridad
percibido en la empresa 83,7%, retroalimentacion y comunicacion sobre el error
83%, aprendizaje organizacional/ mejoramiento continuo 82,7%, expectativas y
acciones del supervisor o del administrador que promueven la seguridad 81%,
trabajo en equipo dentro las areas 81%, actitud de comunicacion abierta 80%.
Aspectos que requieren intervencion: personal 69,7% Yy respuesta no punitiva al
error 62%. La conclusién a la que se llegd con la anterior informacion fue que la
Instituciébn se ha involucrado con la difusion de la cultura de la seguridad del
paciente: los trabajadores logran percibir la importancia de varios elementos de esta

cultura y la actitud proactiva de coordinadores es un factor relevante en el proceso3®

4.3. MARCO LEGAL.

Algunos de los soportes de reglamento legal aqui expuestos, garantizan que
desarrollar este tipo de investigaciones es necesario para verificar la adhesiéon de
las instituciones de salud a las normas reguladoras establecidas por los entes de
control. Ademas, destacan que, para llegar al programa de seguridad del paciente,
se ha tenido un recorrido histérico en las instituciones de salud, que requiere
participacion de los diferentes actores. A continuacién, se describen algunas

normas relacionadas con la seguridad del paciente en Colombia.

4.3.1. Ley 100 del 1993.

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras

“®

disposiciones. En ella se define la seguridad social como “ el conjunto de

instituciones, normas y procedimientos, de que dispone la personas y la comunidad
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para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los
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planes y programas que el estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud
y la capacidad econOmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de

lograr el bienestar individual y la integracién de la comunidad .

Esta ley esta basada en un modelo de cobertura universal teniendo como principio
la solidaridad, integridad, unidad y participacién. La cual nos orienta promover
calidad y economia en la prestacion del servicio de salud, para que los individuos
tengan la capacidad de opinar e influir sobre el sistema de salud, y poder escoger

la calidad y el costo de los servicios a recibir 4.

4.3.2. Resolucién 1474 del 2002.

En la cual se define acreditacién en salud como un proceso voluntario y periddico
de autoevaluacion interna y revision externa de los procesos que realiza la entidad
prestadora de salud para garantizar una atencion de calidad bajo los mas altos
estandares de la prestacion del servicio. Asi mismo, establecid unos estandares
optimos vy factibles de alcazar los cuales son previamente realizado y valorados y
de todo conocimiento de las entidades a evaluar. A través de esta evaluacion se
reconoce publicamente a una institucion prestado de servicios de salud (IPS),
entidad promotora de servicios de salud (EPS, ARS), y cual quiere otra que

desempefie una prestacién de servicio, bajo los estandares superiores de calidad*

El objetivo del sistema Unico de acreditacion es incentivar el manejo de las buenas
practicas, afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y proporcionar
informacion clara a los usuarios, de manera que estos puedan tomar decisiones
basada en los resultados de la acreditaciéon y decidir libremente si deben

permanecer o trasladarse a otra entidad segun la prestacion del servicio brindada*?.

4.3.3. Decreto 2309 del 2002.
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Segun se establece en la ley 100 del 1993, el Ministerio de Salud de Colombia
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deberia reglamentar el sistema obligatorio de garantia de calidad y sus
componentes el sistema Unico de habilitacion, el programa de auditoria para el
mejoramiento de la atencion en salud, la acreditacion de las instituciones
prestadoras de servicios de salud y aseguradoras el sistema de informacién al

usuario*?

Por este decreto se reglamente la calidad de atencién en salud en Colombia vy
considero al acceso a los servicios de salud, la oportunidad en la atencién la
pertinencia del enfoque clinico, la continuidad de la atencion segura del paciente

como la caracteristica fundamental de la calidad de la atencién.

4.3.4. Decreto 1011 de 2006.

Reconocido como el sistema obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud -SOGCS-. Se plante6 como el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la

calidad de los servicios de salud en el pais**.

4.3.5. Resolucién nimero 1446 de 2006.

La presente resolucién describié una serie de indicadores para la monitoria del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, como un
sistema de informaciéon que ayudase a mantener un control sobre los eventos que

favorecen la calidad en las instituciones de salud“>

4.3.6. Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del
Paciente — 2008.

En Colombia, se inici6é a través del nacimiento del sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud, la politica de seguridad del paciente, cuyo

objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
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paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para
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contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente?®.

4.3.7. Guia Técnica "‘Buenas practicas para la seguridad del paciente en la
atencion en salud”. 2010.

El desarrollo de esta guia tuvo por objetivo brindar a las instituciones
recomendaciones técnicas, para la operativizacion e implementacion practica de los
mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales, recopila una serie de
practicas disponibles en la literatura médica que son reconocidas como practicas
gue incrementan la seguridad de los pacientes, bien sea porque cuentan con
evidencia suficiente, o porque aunque no tienen suficiente evidencia, son

recomendadas como tales por diferentes grupos de expertos?®.

4.3.8. Manual de acreditacién en salud, ambulatorio y hospitalario —
Resolucion 123 de 2012.

El manual de estdndares para la acreditacién de instituciones prestadoras de
servicios de salud presenta los lineamientos que guiaran el proceso de acreditacion
para las instituciones hospitalarias y ambulatorias y los estandares de acreditacion
correspondientes. Los estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende
la atencion en salud como centrada en el usuario y su familia, en el mejoramiento
continuo de la calidad y en el enfoque de riesgo; todos los estandares deben ser
entendidos desde la perspectiva del enfoque de riesgo (identificacién, prevencion,

intervencion, reduccién, impacto) y de la promocién de la excelencia*’-

Este manual aplica a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que
ofrecen servicios ambulatorios, hospitalarios o ambos. Estan excluidas las
instituciones que ofrecen servicios de habilitacién y rehabilitacion, a las cuales se

les aplicara el manual especifico para este tipo de instituciones.
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4.3.9. Resoluciéon 2003 de 2014.
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El objetivo de esta resolucion es el definir los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacién de servicios de
salud, asi como adoptar el manual de inscripcidon de prestadores y habilitacion de
servicios de salud que hace parte integral de la presente resolucion. La presente
resoluciébn comprende una serie de pautas evaluativas que de una u otra manera
buscan garantizar la seguridad del paciente al momento de consultar a institucion

prestadora de servicios de salud®.

4.3.10. Ley 1751 de 2015.

Dentro de la presente ley se contempla que el derecho fundamental a la salud es
autonomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. Comprende el acceso a
los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion,
el mejoramiento y la promocién de la salud. El Estado adoptara politicas para
asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para
todas las personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica,
su prestacion como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la
indelegable direccidn, supervision, organizacion, regulacién, coordinacioén y control
del Estado®.

Para lograr su objetivo deberéa formular y adoptar politicas de salud dirigidas a
garantizar el goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para
toda la poblacion, asegurando para ello la coordinacion armoénica de las acciones

de todos los agentes del Sistema*°.

4.3.11. Decreto 2343 de 2015.

El presente decreto, sefiald que el articulo 48 de la Constitucion Politica establecio

que la seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara
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por entidades publicas o privadas bajo la direccién, coordinacion y control del
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Estado en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad y que
se garantiza a todos los habitantes como un derecho irrenunciable. Por
consiguiente, en el presente decreto se unifican y actualizan las reglas de afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacion
Transaccional y se definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la

afiliacion y el goce efectivo del derecho a la salud®°.

4.3.12. Resolucion 0256 de 2016.

A través de la presente resolucion, se dictan las disposiciones relacionadas con el
Sistema de Informacion para la Calidad, como componente del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS y establecer
los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, estructurados bajo el
presupuesto de su interrelacion entre si y el enfoque al mejoramiento de la calidad
en salud que impacte en el usuario como finalidad primordial de los diferentes
componentes de dicho Sistema. Su alcance, esta dirigido a todas las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios —EAPB, a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, a los Servicios de Transporte Especial de Pacientes, a las
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, al Instituto Nacional

de Salud y al Organismo Técnico de Administracion de la Cuenta de Alto Costo®?.

4.3.13. Resolucién 5095 de 2018.

La presente resolucion modifico los estandares de acreditacién establecidos en el
manual para acreditacion y se busca adoptar el manual de acreditacion en salud
ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1. Por tanto, el ente acreditador
gue se encuentre inscrito en el registro especial de acreditadores en salud evaluara
el nivel de calidad en la atencién alcanzada por las instituciones prestadoras de
servicios de salud ambulatoria y hospitalaria que deseen acreditarse en el marco
del sistema unico de acreditacion del sistema obligatorio de garantia de calidad en

salud®?
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4.3.14. Resolucion No. 3100 de 2019.
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Mediante esta resolucion, se modifico la norma para habilitacion de prestadores de
servicios de salud, en aras de avanzar y estar acorde a las Ultimas
recomendaciones, debido a que en estos cinco afos, se han dado modificaciones
en avances tecnoldgicos y normas para la atencion en salud, que impactan el
proceso de inscripcion de los prestadores, y las condiciones estandares y criterios
de habilitacion de servicios de salud, por lo que se considerd necesario realizar una
revision integral de la antigua normatividad. Por lo tanto, en esta norma se definen
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién
de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud®3.

4.4. MARCO ETICO.

Para el desarrollo de esta investigacion cientifica con seres humanos, se debe tener

en cuenta los ochos principios que se describen a continuacion:

4.4.1. Asociacion Colaborativa.

Teniendo en cuenta que la investigacion cientifica tiene como propésito fundamental
servir a la sociedad; la colaboracién entre investigadores y comunidad construyen
el principio de la investigacion colaborativa, el cual supone que la comunidad en
donde se lleva a cabo la investigacion debe favorecer y participar en el esfuerzo
investigativo, lo que incluye, ademas, definir si la comunidad recibira beneficios
como resultado de la investigacion y garantizar que la comunidad no sera explotada
durante el proceso, es decir que la investigacion colaborativa deja de lado a una
comunidad pasiva, para invitarla a ser protagonista y dar paso a las personas para
gue contribuyan en el proceso de desarrollo cientifico, a fin de que sean intérpretes
del mismo y permanezcan activas en la implementacion de la investigacion.
Ademas, la investigacion colaborativa indica a la comunidad, si el esfuerzo cientifico
ayudara a resolver sus problemas y a definir si es aceptable desarrollar la

investigacion en su propio entorno. Es claro que para que la investigacion
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colaborativa se dé adecuadamente debe mantenerse el respeto mutuo entre las
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partes, impulsar la accion de lideres que entablen un dialogo permanente entre el
equipo cientifico y la comunidad, y desarrollar un plan a largo plazo que, ademas de
desplegar la propia investigacion incluya, segun sea el caso, la socializacion de

resultados, el seguimiento y el cumplimiento de compromisos entre las partes®.

4.4.2. Valor Social.

La investigacion debe partir de la especificacion de los beneficiarios de la misma,
apreciando la importancia de los problemas de salud que estan siendo investigados,
y definiendo el valor potencial de la investigacion para cada uno de los involucrados.
Para potenciar el valor social de la investigacion, los investigadores también deben
hacer esfuerzos a fin de fortalecer sus redes de conocimiento y la difusién de los
resultados, con el propésito de fundamentar una estrategia colaborativa a largo
plazo en la que converjan los conocimientos de diversas areas. El valor social de la
investigacion también se desarrolla cuando esta es un medio para fortalecer la
estructura y capacidad investigativa local, a través de entrenamiento, equipos y la
implementacion de programas académicos y cientificos sostenibles que contribuyan

a mantener el impulso generado por la investigacion cientifica®®.

4.4.3. Evaluacion Independiente.

La investigacion y sus procesos de implementacion deben garantizar el acceso a la
veeduria publica que dé cuentas del proceso de desarrollo de la propuesta
investigativa, la puesta en marcha de la misma y la difusiéon de los resultados,
teniendo en cuenta no solo las evaluaciones correspondientes a la ley y los
reglamentos vigentes, sino la evaluacion y el seguimiento de los comités de ética.
La evaluacion independiente no solo valora la validez cientifica de las propuestas,
sino que vela por identificar y reducir al minimo los conflictos de interés y asegurarse
de que un estudio es éticamente aceptable antes de dar inicio al mismo; un comité
independiente, que no tenga interés en el estudio debe estudiar y evaluar la

propuesta y formular los cuestionamientos pertinentes, a los diferentes actores®®.
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4.4.4. Validez Cientifica.
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La investigacion debe reflejar validez desde el disefio, el cual debe tener en cuenta
el valor social para los beneficiarios. El disefio cientifico debe dar cuenta tanto de
los objetivos cientificos como de las garantias que los participantes tienen para
acceder a las intervenciones de atencion en salud a las que tienen derecho. La
validez cientifica es un requerimiento ético fundamental de la investigacion; de
hecho, cualquier investigacion sin validez cientifica no es ética. De otra parte, la
validez cientifica es la que garantiza su valor para la sociedad, y es el Unico garante
para que se confie en el desarrollo cientifico. Si no hay validez cientifica, no hay
valor social y no existe, por tanto, ninguna justificaciébn para que un sujeto se
exponga a los riesgos que supone la investigacion. La validez cientifica se cimienta,
a su vez, en una adecuada pregunta de investigacion y un disefio coherente que se
destaque por la coherencia entre los objetivos y la metodologia, y el correcto uso de
las herramientas estadisticas empleadas, tanto para el calculo adecuado del
tamafio de muestra, como para el analisis de resultados. Estos estandares minimos
deben conjugarse con la pertinencia de la idea investigativa y la plausibilidad del
proyecto, para lo cual se debe tener en cuenta el contexto social, politico y cultural

en donde se llevara a cabo la investigacion®®.

4.4.5. Seleccion justa de los participantes.

La investigacion debe seleccionar la poblacion de estudio de tal forma que garantice
su validez cientifica; la seleccion de la poblacion debe propender por identificar y
proteger a las poblaciones vulnerables y debe basarse en los objetivos de la
investigacion, es decir que el fundamento de la validez cientifica es aquel que define
la elegibilidad de los sujetos que deben ser reclutados. La seleccion justa de los
participantes fortalece la validez cientifica y, por tanto, vigoriza el valor social de la
investigacion. Cualquier otro criterio de selecciébn de los sujetos debilita la
conduccion del estudio, incrementa el riesgo de sesgos de seleccion y aumenta las
posibilidades de reclutar sujetos en poblaciones vulnerables y potencialmente

explotables que no pueden defender sus intereses frente a las estrategias de
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reclutamiento. Si son los objetivos cientificos los que definen la seleccion de los
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participantes, entonces, con base en esos criterios de seleccion, se minimizaran los

riesgos y la vulnerabilidad para los sujetos®’.

4.4.6. Balance Riesgo - Beneficio Favorable.

Dentro de la propuesta de investigacion se debe evaluar y sopesar los riesgos y
beneficios potenciales a los que la poblacion de estudio se expone durante la
ejecucion del proyecto, especialmente aquellos relacionados con el contexto de la
salud. Asi mismo, debe valorar la relacion riesgo - beneficio mediante la
comparacién de los riesgos netos del proyecto de investigacion con el conjunto de
beneficios potenciales derivados de los principios de asociacion colaborativa, valor
social y respeto por los participantes, de lo contrario no habria mucho sentido para
hacer la investigacion. Si los riesgos exceden la combinacion de beneficios
potenciales a los individuos con el beneficio de conocimiento Util a la sociedad, la

investigacion no es justificable®®.

4.4.7. Respeto por los participantes.

Hace referencia a que las personas deben ser tratadas con respeto desde el
momento en que se define su posible participacion, hasta el momento en que se
termine el seguimiento, luego de concluido el estudio. Dicho respeto incluye acatar
las decisiones de la persona si esta se niega a participar o desea retirarse. El
respeto por el sujeto se construye, guardando coherencia entre lo que se le expone
en el consentimiento y las acciones que se llevan a cabo en el estudio, y se fortalece
al informar a tiempo a los participantes si hay cambios en el balance riesgo-
beneficio; asi mismo, el respeto se robustece manteniendo la privacidad y
confidencialidad de los datos recolectados. El respeto es perdurable si los
participantes viven el hecho de recibir los beneficios de la investigacion, es decir el

respeto se consolida cuando el valor social de la investigacion se hace tangible®8,
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4.4.8. Consentimiento Informado.
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El consentimiento informado se fundamenta en la autonomia y en la libertada de
toma de decision de cualquier individuo mentalmente competente para aceptar o
rechazar cualquier forma de participacion, intervencion o procedimiento de
investigacion. Este se constituye en un acuerdo de voluntad entre el investigador y
el participante, este se debe de dar bajo las dimensiones de la confianza, claridad,
respeto, sin ser coaccionar de ninguna manera el participante para aceptar la

intervencion que se le realizara. *°

En el consentimiento informado se deja estipulado los derechos y los deberes de
ambas partes (participante-Investigador) con esto se busca proteger la integridad
fisica y psicologica de los participantes, asi como quedo establecido en el cédigo
Nuremberg desde 1946, en donde se promulgd por primera vez el consentimiento
voluntario de los sujetos participantes, desde entonces se constituye un requisito
indispensable en toda investigacion realizada®°.

4.5. MARCO TEORICO.

4.5.1. Teoria del Riesgo de Jean Reason.

Dentro del modelo de Reason, se reconocen los errores propios del comportamiento
humano, los errores activos, de los errores estructurales del disefio de los procesos,
los errores latentes, con el fin de poder visualizarlos y tratarlos separadamente. Los
errores activos son los actos inseguros realizados por personas que se encuentran
en los diferentes procesos o en contacto directo con el cliente. Este tipo de errores
se presentan en diferentes formas: como son deslices, lapsus, torpezas, falta en los

procedimientos, entre otros®.

También el modelo de Reason explica que cualquier componente de una
organizaciéon puede considerarse un segmento (de queso). La administracion es un

segmento, la asignacion de recursos es otro segmento, infraestructura, programa
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de seguridad, controles de calidad, programas de calificacion y competencia,
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soporte operativo, cultura, liderazgo, y todos los elementos de un sistema®®.

De tal manera, que cada individuo, cada dependencia es un elemento importante y
significante dentro del proceso, es decir aunque sean parte separadas de alguna
manera inciden en la ejecucion de todo el conglomerado empresarial, de esta
manera, los individuos influyen sea de manera negativa o positiva dentro de la
empresa y por ende en sus usuarios, es decir que de su apropiacién y desempefio
y de las directrices dependera el éxito, lo cual estd muy ligado a la cultura
organizacional e individual, una vez articulada debidamente la organizacién con sus
integrantes lograra el éxito de lo contrario generard huecos como en el queso que

conllevarian al desastre de la empresa.

De esta manera, las situaciones no favorables dentro de la empresa son generadas
generalmente por situaciones de coincidencia o convergencia de muchos factores,
los cuales dependeran de las acciones personales y porque no también de la misma

organizacion.

Por otra parte, éste modelo hace énfasis que las fallas que se llegaran a presentar
en alguna dependencia dentro de la organizacion puede no generar efecto
catastrofico si solo se produce de forme aislada, asi mismo las personas tienden a
cometer errores y por ello se requiere que las organizaciones implementen sistemas
acordes para subsanar dichos riegos o minimizarlos, de igual manera, estos errores
humanos estan latentes esperando el desencadenante es decir se mantienen sin
actividad, es decir si no se genera el desencadenante probablemente no habra dafio
dentro de la organizacion. Para este modelo el evento no deseado se dan por a la
combinacion de dos factores, es decir deficiencias o fallas activas y las latentes,
teniendo en cuenta que dicha falla activa se produce cuando alguna persona dentro
de la organizacion decide de manera voluntaria 0 no omitir directrices previamente
planteadas dentro de las empresas, ejemplo no utilizar elementos de proteccion,
mientras que las fallas latentes se encuentran inmersas en la misma organizacion,

ejemplo equipos, maquinas insumaos entre otras.
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Por otra parte, este modelo propone que las organizaciones implementan de una
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forma natural los mecanismos necesarios para que las situaciones externas no
dafien al sistema, en donde los procesos implementados por dichas empresas u
organizaciones, conocidos también como barreras se construyen a través de los
MismMos procesos y son parecidos a los agujeros de un queso suizo, donde estos
agujeros son los errores y que cambian de posicion y formay al alinearse se produce
el dafo real a las empresas, por ello el modelo propende colocar nuevas barreras,
como el colocar nuevas tiras de queso dentro del sistema que esta por entrar en

fallas.

Partiendo de la teoria de riesgos, se puede analizar el comportamiento y la posicion
de enfermeria, frente a la seguridad del paciente, su percepcion sobre la misma
puede convertirse en una falla latente o una barrera de seguridad para la aparicion
de los eventos adversos; ademas, la aplicacion del modelo permite revisar el
panorama de las instituciones de salud, frente a la posibilidad de aparicion de
riesgos y su posicionamiento estratégico bajo un marco de competencias.

4.5.2. Modelo del Iceberg para la cultura organizacional.

Este modelo evidencia que dentro de la cultura organizacional que estas son lo mas
parecido al iceberg donde solo se percibe una parte de ella, la que se encuentra en
la superficie, es decir la que mas comunmente se ve, y que aquellos aspectos que
no se logran percibir a simple vista son los que por lo general influyen en las
dificultades que se presentan dentro de las mismas, constituyéndose en un
problema para la organizacion, en gran parte debido a que muchas veces dificultan
el logro de los objetivos institucionales, debiéndose esto a diferentes aspectos, este
modelo nos permite visualizar las empresas u organizaciones de otra manera ya
que facilita la identificacion de aspectos visibles y los que no, donde la autorreflexion
de los distintos miembros de la empresa es vital para alcanzar los objetivos

trazados.

El efecto iceberg empresarial es una relacion causa-efecto, en la que los elementos

ocultos no visibles de las empresas son la causa y los elementos visibles son los
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efectos y resultados que se producen, por ello es necesario que profesionales y

jﬁéﬁ UNIVERSIDAD 'Mamm

empresarios se sumerjan sin temor en las profundidades de sus empresas y se

ocupen de atender las verdaderas causas que impactan en sus resultados®.

4.5.2.1. Elementos visibles del iceberg.

La empresa es como un iceberg, su parte visible esta compuesta por elementos
tangibles y observables publicamente, pero también otros aspectos operacionales
y tareas. Dentro de los elementos visibles, se encuentran: Mision, vision, objetivos
y metas, estrategias, valores corporativos, planes operativos, procedimientos,
resultados, instalaciones, tecnologia, estructura organizativa, desempefo, identidad

corporativa, recursos financieros, ambiente laboral, tamafio y trato con los clientes®?.

4.5.2.2. Elementos invisibles del iceberg.

La empresa, también, como un iceberg tiene su parte oculta o invisible que esta
compuesta por componentes intangibles ocultados publicamente y también otros
aspectos sociales y psicologicos. Dentro de los elementos invisibles del Iceberg, se
encuentran, los siguientes: Competencias, confianza, emociones, valores
personales, creencias limitantes, percepciones, necesidades, tradiciones,
relaciones interpersonales, motivaciones, poder e impacto de liderazgos, normas,

historia, sentimientos y actitudes®?.

El empleo del modelo del Iceberg dentro del presente estudio busca describir el
comportamiento o posicion adoptada por el personal de enfermeria frente a la
seguridad del paciente, considerandose este tipo de conductas como los elementos
no visibles y que requieren ser estudiados para ejercer controles, sobre la

organizacion y favorecer una cultura de seguridad organizacional.
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4.5.3. Modelo de Thomas J. Peters & Robert H. Waterman.
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Por otra, parte estos dos teoricos también proporcionan informacion pertinente para
la actual investigacion, ya que determinan una vital importancia entre las culturas
corporativas fuertes y el desempefio organizacional, y de la capacidad de la cultura
organizacional de ser fortalecida por sus gerentes, en el libro “En Busca de la
excelencia” considerado como un best-seller en los ultimos 20 afios, en dicho libro
se logra identificar el hecho de que los valores compartidos sean el centro que de
algun modo gobierna la organizacion y alrededor de los cuales se edifican los demas
elementos, de algun modo deja implicita que la cultura organizacional es la que

articula la organizacion®?.

Por lo anterior, podemos inferir que esta teoria reconoce que los trabajadores o
elementos de una empresa u organizacion tiene un desarrollo importante en la
medida que el compromiso y cultura organizacional propuesta desde la gerencia
compartido por todos sus integrantes, por ello tiene relevancia en el presente
estudio ya que percibe al trabajador (grupo de enfermeria) como un elemento
importante en la cultura organizacional y por ende en el éxito o fracaso de las

mismas.

Por otra parte, Thomas J. Peters y Robert H. Waterman®2 en su libro ‘En busca de
la Excelencia” exponen 8 criterios y atributos que distinguen a las organizaciones
excelentes y que pueden ser aplicables en otras. Por lo tanto, dan las pistas
necesarias para que los directivos que las apliquen conviertan a sus empresas en
organizaciones excelentes tanto en funcionamiento como en resultados. Una labor
en la que el Director de Comunicacion tiene mucha importancia ya que muchos de
ellos se basan en elementos como la transmision de valores, la Comunicacion con
los empleados o la creacion de mecanismos y canales que propicien la iniciativa de

éstos, donde exponen 7 criterios que son:

1. Strategy / Estrategia
2. Structure / Estructura
3. Staff / Empleados
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Skills / Habilidades

Systems / Sistemas (Procesos Internos)
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Shared Values / Valores Compartidos

N o g A

Style / Estilo (Modo de Comportamiento de los lideres)

Todos los anteriores validos para la organizacion en la busqueda de la excelencia
que contribuyen a la cultura dentro de la misma organizacion, donde basicamente

Las empresas Excelentes:

. Son buenas aplicando el Modelo Racional, pero no se limitan a seguirlo
fielmente.

. Conceden un gran valor a las cualidades humanas.

. Buscan la Calidad en todos los apartados.

. Se preocupan por los empleados, los clientes y los productos.

. Implantan una filosofia de refuerzo positivo (premios) frente al refuerzo

negativo (castigos).

. Tienen objetivos claros.

. Sus procedimientos internos son sencillos.

. Evitan el exceso de critica y negatividad.

. Fomentan la experimentacion.

. Minimizan la burocracia mediante estructuras flexibles

. favorecen la iniciativa personal. 3
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5. HIPOTESIS

La cultura de seguridad del paciente depende de la percepcion del personal de
enfermeria que labora en las instituciones prestadoras de servicios de salud

participantes en el estudio.
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6.

DISENO METODOLOGICO
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6.1. PARADIGMA.

El estudio se abordara desde el paradigma empirico — analitico mediante el método
deductivo, el cual permite abordar la realidad de la cultura de seguridad del recurso
humano de enfermeria durante un periodo determinado para explicar los resultados
con la realidad de la vivencia de las instituciones prestadoras de servicios de salud
mediante un estudio descriptivo transversal que permitira la recoleccion de datos,
analisis y presentacion de resultados de la poblacion estudiada para la inferencia

de los mismos en el sector salud.

6.2. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo de corte transversal en instituciones hospitalarias privadas y
publicas del Departamento del Atlantico y la guajira. Con el fin de determinar la

percepcion de la cultura de seguridad del paciente.

6.3. AREA DE ESTUDIO.

Situacion Geogréfica: Departamento del Atlantico y la guajira, clinicas ubicadas
en el departamento del Atlantico y la guajira - Colombia

6.4. DELIMITACION ESPACIAL Y TEMPORAL.
Esta investigacion se realizara en varias instituciones publicas y privadas de salud

del departamento del Atlantico y la Guajira.

6.5. POBLACION.

Colaboradores de las clinicas objeto de estudio del departamento del Atlantico y la
guajira, (enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria), quienes calificaran la

percepcion de seguridad brindada a los pacientes por medio de una encuesta
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estandarizada aplicada en las instituciones de salud mediante un link de acceso por
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Google drive aplicado de forma virtual.

6.5.1. Criterios de Inclusién:
e Personal de enfermeria (enfermeras profesiones y auxiliares de enfermeria),

de cualquier servicio de las instituciones.
e Empleado con contrato directo con la institucién y/o bolsa de empleo.

e Participacion voluntaria.

6.5.2. Criterio de exclusion:
v' Personal de otras profesiones diferentes a la estipulada.

v' Personal de vacaciones, licencia, personal rotante y/o practicantes, personal
de los servicios tercerizados de la institucion.

v Personal el cual ha sido coaccionado para diligenciar la encuesta.

Tabla 1. Poblacién universo de las instituciones.

POBLACION
INSTITUCIONES UNIVERSO
Clinica Merced |.P.S 46
Clinica Reina Catalina 23

sede Barranquilla

Oinsamed, La
Misericordia Clinica 9
Internacional S.A.S

Clinica Reina Catalina

Sede Baranoa 3
Clinica Bonnadona 2
Clinica General Del Norte 45

Clinica Iberoamérica 15
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Ese Hospital De Juan De

7

Acosta
Hospital Armando Pabon 11

Lopez Manaure G
Hospital San José De

. 16

Maicao

Fuente: elaboracion propia.

6.5.3. La muestra.

Constituida por profesionales del area de la salud de clinicas privadas y publicas del
departamento del Atlantico, en la cual la férmula que se utilizé para calcular el

tamafo de la muestra de la poblacion fue la siguiente:

Z2 X Pxq
d2

n-=

En donde

Z = nivel de confianza,

P = probabilidad de éxito, o proporcién esperada

Q = probabilidad de fracaso

D = precision (error maximo admisible en términos de proporcion)

A continuacion, se detalla la forma del célculo de la muestra:

6.5.4. Muestreo.

El tipo de muestreo utilizado fue forma aleatoria simple, partiendo de los
profesionales escogidos para dicha investigacion, verificando un listado entregado
por la institucioén a investigar previamente, que garantice un porcentaje significativo

para dicho estudio del 94%.
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6.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 2. cuadro de operacionalizacion de variables.

MACRO NIVEL DE
VARIAB | VARIABLE | DEFINICION | SYBVARIABL | \aturaLEZA | MEDICIO | ESCALA DE
LE ES N MEDICION
18 a 25 afios
De 25 a 30
afnos
Tiempo que ha De 31a35
vivido una 5 %%05 0
e36a
persona u otro Edad Cuantitativa Nominal afios
Ser vivo
Datos contanto desde De 41 a 45
) Caracteristica | SU nhacimiento anos
sociodem | o s onales De 46 a 50
ograficos afios
De 51 y mas
anos
Condicion
organica que
distingue a los Sexo Cualitativa Nominal Hpmbre
,mujer , Otro
machos de las
hembras
Datos de Caracteristica Descripcion de Nivel de Técn_ico
informaci los ; Cualitativa Ordinal Profesional
s laborales y formacion —
on componentes Especialidad
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nivel de de un contrato Magister
formacion de trabajo pajo Doctor
gue le otorgan afio
para desarrollar . Delas
funciones Tiempo afios
como parte del la institucion Cuantitativa Ordinal De6all
contrato laboral ~enla afos
- Nivel de institucion
profesion Mayor de 10
alcanzado anos
Urgencia
UCLA
UCI.P
UCILN
UCl
Quemados
Hospitalizaci
AREA DE on. A
CUALITATIVA | NOMINAL :
TRABAJO Hospitalizaci
on. P
Cirugia:
Obstetricia y
Sala de
parto:
Otros

Fuente: elaboracion propia.
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6.7. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La recoleccion se realizara mediante los siguientes items a describir:

6.7.1. Fuentes de informacion.
6.7.2. Fuente primaria.

se obtuvo de la aplicacion del Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes
Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) a los profesionales de la
salud de la institucion objeto de estudio.

6.7.3. Fuente secundaria.

la constituyeron la revision de articulos cientificos indexados, guias clinicas, normas
y documentos de literatura cientifica relacionada y la base de datos de los resultados

obtenidos.

La técnica de recoleccion que permitié la aproximacion al objeto de analisis fue a
través de encuesta realizada de manera virtual por Google drive enviada a las
enfermeras a través de correos electrénicos y la aplicacion WhatsApp. La aplicacion
de la encuesta y/o cuestionario nos permitirdn que los profesionales expresen de
forma escrita y espontaneo el conocimiento sobre el programa de seguridad del
paciente.

6.8. INSTRUMENTO - PLAN DE ANALISIS.

Para este estudio se utilizé el Cuestionario sobre Seguridad De Los Pacientes
Version Esparfiola Del Hospital Survey On Patient Safety, Agency For Health Care

Research And Quality (AHRQ); el cual evalta las dimensiones de la cultura de
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seguridad, agrupa un total de 12 dimensiones, cuyo significado, se respeta la
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terminologia de la version original.

El cuestionario se divide en 12 dimensiones:

1. Expectativas y acciones de la direccion/supervision del area/servicio que

favorecen la seguridad

2. Aprendizaje organizacional/mejora continua

3. Trabajo en equipo en el area/servicio,

4. Comunicacion abierta y sincera

4. Retroalimentacion y comunicacién sobre errores

6. Respuesta no punitiva a los errores

7. Recurso humano

8. Apoyo de la Direccion de la institucion en la seguridad del paciente
9. Trabajo en equipo entre areas

10. Cambios de turno y transferencias entre areas/servicios
11. Cultura de seguridad

12. Frecuencia de reporte de eventos adversos y grado de seguridad del paciente.

Este instrumento es una adaptacion de la encuesta de la AHRQ, se redujo a 5
preguntas directa de la encuesta AHRQ teniendo en cuenta los lineamientos para
el programa de seguridad del paciente en Colombia, las secciones evaluadas:
Seccion B: Su supervisor/director, seccion C: Comunicacion, Seccion D: Frecuencia
de incidentes reportados, Seccion E: Grado de seguridad del paciente, Secciéon G:
Numero de incidentes reportados y las variables sociodemograficas como

institucion, edad, sexo, nivel de formacion, tiempo laborando y area de trabajo. Las
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preguntas descritas fueron cerradas formuladas en positivo o negativo. Para valorar
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cada item se usa una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta.

6.9. ESCALA DE VALORACION DEL INSTRUMENTO.

Tabla 3. Escala de valoracion del instrumento.

Ni en acuerdo
Grado de Muy en En . Muy de
ni en De acuerdo
acuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo
desacuerdo
Frecuencia Nunca Raramente A Veces Casi siempre Siempre

Fuente: elaboracion propia.

Ademas, este cuestionario, consta de 43 items, con opciones de respuesta en
escala tipo Likert definido de la siguiente manera; donde 1 es muy de acuerdo, 2 En
desacuerdo, 3 Indiferente, 4 De acuerdo y 5 Muy de acuerdo. Asi mismo el
cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. En el analisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las
opciones de respuesta originales, pero para el analisis global por dimensiones, se
invierte la escala de las preguntas que estan formuladas en sentido negativo para
facilitar el analisis. De forma general las respuestas del cuestionario se codifican en

tres categorias de acuerdo con el siguiente esquema:

Tabla 4. Categorias de respuesta del cuestionario.

Negativo Neutral positivo
Muy en En Ni en acuerdo ni en
y De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo desacuerdo desacuerdo
Nunca Raramente A Veces Casi siempre Siempre

Fuente: elaboracion propia.

Con esta codificaciéon se calculan las frecuencias relativas de cada categoria, tanto

para cada uno de los items, como del indicador compuesto de cada dimension. Los
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indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se calculan
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aplicando la siguiente formula:

> Numero de respuestas positivas en los items de una dimension
Numero de respuestas totales en los items de una dimensién

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplean los siguientes
criterios alternativos:
v' 2 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.
v' 275% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

“‘nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensién como oportunidad de mejora se emplean

los siguientes criterios alternativos:

v' 2 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.
v' 2 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se emplean

los siguientes criterios alternativos:

v' 2 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
‘raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.
v' 2 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

6.10. PROCESAMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

La presente investigacion se desarrollo mediante la consecucion de procesos
divididos por fases a ejecutar durante el periodo comprendido entre abril de 2019
como fecha de inicio y fecha de culminacion octubre de 2020, de la siguiente

manera:
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v" Primera Fase: Conceptualizacion y definicion del tema de investigacion: se
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inicia esta etapa en el mes de Julio de 2019 con la identificacion de la
situacion problema

v' Segunda Fase: Construccion de la estructura de la investigacion: siguiente a
la identificacion del problema; en el mes de agosto hasta noviembre del afio
2019 se procede a la elaboracion y estructura del anteproyecto con la revision
bibliografica, del mismo para su posterior desarrollo se elabora el disefio
metodoldgico y el instrumento.

v' Tercera Fase: ajuste del instrumento y plan de recoleccién de la informacion:
se realizara de abril a julio de 2020

v Cuarta fase: plan de tabulacion de la informacion: agosto de 2020

v" Quinta fase: andlisis e interpretacion y redaccién preliminar: se realizara de
agosto y septiembre de 2020

v' Sexta Fase: redaccion preliminar, presentacion y sustentacion del proyecto

de grado: octubre y noviembre de 2020

6.11. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Una vez obtenido el permiso y autorizacion de las clinicas para la aplicacion de la
encuesta, el grupo investigador procede a la recoleccion de la informacién. La
técnica de recoleccién que permitid la aproximacion al objeto de andlisis se realizd
a través de una encuesta realizada de manera virtual por Google drive enviada a la
coordinacion de gestion humana de las IPS y otras enviadas directamente a las
enfermeras a través de correos electronicos y la aplicacion WhatsApp. La aplicacién
nos permitié recolectar la informacién a través del drive y mediante este extraer la

informacion para la tabulacion y analisis de la informacion.

6.12. PLAN DE TABULACION DE LA INFORMACION.

El grupo investigador realizo este proceso de tabulacion durante los meses de
agosto a septiembre. Se obtiene la informacion a través de Google drive se exporta

a un archivo en formato Excel, o de las encuestas escritas analizando
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estadisticamente la informacion en un software SPSS Posteriormente se grafica por
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tablas de frecuencia y porcentajes y presentado en graficos de barra.

6.13 CONSIDERACIONES ETICAS.
Los mecanismos utilizados en este estudio fueron como primera instancia solicitud

de permiso a los gerentes de las clinicas privadas y publicas del departamento del
atlantico y la guajira, en el cual se presenté y se socializo la investigacion, y
consentimiento informado, en donde se obtuvo una respuesta positiva para efectuar

el estudio.

Para la ejecucion y recoleccion de la informacion se tuvo en cuenta los principios
establecidos en la norma pautas de CIOMS (consejo de organizaciones
internacionales de las ciencias médicas, por su sigla en inglés CIOMS) vy la
Resolucién 8430 de 1993, (Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud) declaramos en el articulo 11 que la
investigacion esta enmarcada en el literal a. “Investigacion sin riesgo. El estudio fue
aprobado para su realizacion por el Director docencia-servicio de las clinicas privada
de Barranquilla, asi mismo la investigacion respet6 la voluntariedad de la entidad de
salud para pertenecer o no al estudio, considerandose como una investigacion sin
riesgo puesto que las técnicas y métodos empleados para efectos, es de revision
documental y no hay intervencién alguna sobre las variables estudiadas, se
garantizé la confidencialidad de los datos obtenidos de la aplicacién de la encuesta
y se respetd los principios de beneficencia, no maleficencia. Por lo anterior se
elabord un consentimiento informado el cual fue firmado por cada participante que

se estudio.

La poblacion objeto de estudio fueron las enfermeras profesionales y auxiliares de
enfermeria de las clinicas area asistencial y administrativa, poblacién sensible para
el estudio por el contacto directo con los pacientes, el estudio se realiz6 en clinicas

privadas y publicas del departamento del Atlantico y la Guajira.
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7. RESULTADOS

De acuerdo a la indagacion realizada en tres instituciones de salud, se encontré en
la Tabla 5, el personal de enfermeria esta ubicado en grupos etarios, donde la mayor
participacion estuvo ubicada en edades menor a 29 afios, de igual manera, en
relacion al sexo prevalente de personal de enfermeria, que participé en el estudio
fueron mujeres con un 80%, lo concerniente a la experiencia laboral o
desempefiando actividades propias de la profesion, se encontré que un 37,5% tiene
entre uno y cinco afios trabajando; asi mismo, en la indagacion sobre el area de
trabajo de los participantes del estudio, arrojé que un 40% de los encuestados esta
ubicado en la Unidad de Cuidados Neonatal y el servicio de Urgencias;
seguidamente el 17,5% desarrolla labores en el servicio de Hospitalizacion y el 15%
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Por otra parte, la proporcion minoritaria del
personal de enfermeria esta distribuido en servicios como Cirugia, Farmacia,

Gastroenterologia, Hemodinamica y Hospitalizacién Pediatrica.

Tabla 5. Caracteristicas Sociodemogréfica.

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 8 20%
Femenino 32 80%
Rango de edad
20 — 29 afios 20 50%
30 — 39 afios 13 32,5%
40 — 46 afios 7 17,5%
Tiempo laborando
De 1 a 5 afios 15 37,5%
De 6 a 10 afios 8 20%
Mas de 10 afios 7 17,5%
Menos de 1 afio 10 25%
Area de trabajo
Administrativo 1 2,5%
Cirugia 4 10%
Farmacia 3 7,5%
Gastroenterologia 1 2,5%
Hemodinamica 1 2,5%
Hospitalizacion A. 7 17,5%
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Hospitalizacién P. 1 2,5%
UCI. Adultos 6 15%
UCI. Neonatal 8 20%
Urgencia 8 20%

En la Tabla 6, podemos identificar con respecto a la frecuencia de reportes de
eventos adversos que han sido identificados y luego corregidos por quienes los
cometieron, el 45% siempre lo hace, mientras el 5% nunca lo hace, por otro lado,
cuando se comete un error y es potencialmente dafino para el paciente, la
frecuencia de reporte es de un 35%, mientras un 5% nunca lo reporta, también se
logra identificar que cuando los participantes cometen un error que puede afectar
eventualmente al paciente, el 42,5% siempre lo reporta y un 2,5% nunca lo hace,
asi mismo, se logra evidenciar que con respecto al nUmero de reportes de incidentes
en los ultimos doce meses, realizado por los participantes del estudio, el 42,5% solo
ha realizado el reporte entre uno y dos incidentes y un 7,5% ha realizado entre 6 y

10 reportes de incidentes.

Tabla 6. Frecuencias de incidentes.

Variable | Frecuencia | Porcentaje
Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente,
¢qué tan a menudo es reportado?

Nunca 2 5%

Rara vez 8 20%
Algunas Veces 7 17,5%
La mayoria del tiempo 5 12,5%

Siempre 18 45%
Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, ¢qué tan
frecuentemente es reportado?

Nunca 2 5%

Rara vez 7 17,5%
Algunas Veces 6 15%

La mayoria del tiempo 11 27,5%

Siempre 14 35%
Cuando se comete un error que pudiese dafar al paciente, pero no lo hace, ¢qué tan a
menudo es reportado?

Nunca 1 2,5%
Rara vez 5 12,5%
Algunas Veces 7 17,5%

La mayoria del tiempo 10 25%
Siempre 17 42 5%

Cuéantos reportes de incidentes usted ha llenado y enviado
De 1 a 2 reportes de incidentes | 17 | 42,5%
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De 3 a 5 reportes de incidentes 10 25%
De 6 a 10 reportes de incidentes 3 7,5%
Ningun reporte de incidentes 10 25%

Enla Tabla 7, podemos evidenciar lo relacionado con el recibimiento de comentarios
favorables al momento de realizar procedimientos de acuerdo a los protocolos de
seguridad del paciente, se encontré que el 35% si los ha recibido de sus superiores,
mientras el 7,5% esta muy en desacuerdo, por otra parte, en lo concerniente sobre
la aceptacion de sugerencias por parte del supervisor acerca de la seguridad del
paciente, los participantes del estudio sefialaron que el 42,5% esta de acuerdo en
afirmar positivamente sobre la aceptacion de respuestas y el 7,5% se encuentra en
desacuerdo, asi mismo, con respecto a la simplificacion de actividades con el
aumento de la presion en la institucion ejercida por parte de los supervisores, se
encontré que el 40% esta muy en desacuerdo y un 10% ni de acuerdo ni en
desacuerdo, también se identificO que al interrogar a los participantes sobre el
interés otorgado por los supervisores frente a los problemas de seguridad del
paciente que son repetitivos; el 40% afirmd estar muy en desacuerdo con este

interrogante y el 10% muy de acuerdo.

Tabla 7. Identificar el nivel de satisfaccion.

Variable | Frecuencia | Porcentaje
Mi supervisor/director hace comentarios favorables cuando él/ella ve un trabajo hecho de
conformidad con los procedimientos establecidos de seguridad de los pacientes

Muy en Desacuerdo 3 7,5%

En desacuerdo 6 15%

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 10%
De acuerdo 13 32,5%

Muy de acuerdo 14 35%

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

Muy en Desacuerdo 5 12,5%
En desacuerdo 3 7,5%
De acuerdo 17 42,5%
Muy de acuerdo 15 37,5%

Cuando la presion se incrementa, mi supervisor/director quiere que trabajemos mas
rdpido, aln si esto significa simplificar las labores del trabajo

Muy en Desacuerdo 16 40%

En desacuerdo 13 32,5%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 10%
De acuerdo 6 15%

Muy de acuerdo 1 2,5%
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Mi supervisor/director no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes que
ocurren unay otravez
Muy en Desacuerdo
En desacuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
Muy de acuerdo
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40%
32,5%
2,5%
15%
10%

(e
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En la Tabla 8, al interrogar a los participantes sobre la informacion continua por
parte de la direccién, acerca de los cambios en el reporte de incidentes; describieron
en un 35% son informados algunas veces y el 7,5% rara vez ha sido informado, del
mismo modo, los participantes al ser interrogados sobre la existencia de libertad
para hablar al observar cosas que puedan afectar negativamente el cuidado del
paciente, se encontré6 que un 35% lo hace libremente la mayoria del tiempo,
mientras que un 10% rara vez lo puede hacer, Igualmente, el personal de enfermeria
afirmé en un 45% que siempre es informado sobre los errores que se cometen en
la unidad donde labora frente a un 5% raras veces es informado, por otra parte, al
preguntar al personal sobre la libertad de cuestionamientos a las personas de mayor
autoridad en la unidad o su servicio, los resultados arrojaron que el 32,5% rara vez
ha tenido esta libertad y el 10% la mayoria del tiempo e igual proporcionalidad
siempre ha tenido esta oportunidad, de igual forma, al interrogar a los enfermeros
sobre la posibilidad de comentar las formas de prevencion de errores dentro de la
unidad para que no se vuelvan a cometer, a lo que los participantes manifestaron
en un 47,5% que siempre tienen esa posibilidad y el 2,5% rara vez, y por ultimo en
la anterior tabla copilada, encontramos que al preguntar al personal de enfermeria
sobre la probabilidad de tener miedo en el momento que ve que algo no esté bien;
encontrandose que 37,5% nunca ha tenido miedo y un 10% lo ha sentido la mayoria

del tiempo.

Tabla 8. Analizar el margen de Confianza.

Variable | Frecuencia | Porcentaje
La Direccién nos informa sobre los cambios realizados que se basan en informes de
incidentes
Nunca 1 2,5%
Rara Vez 3 7,5%
Algunas Veces 14 35%
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La mayoria del tiempo 10 25%
Siempre 12 30%
El personal habla libremente si ve algo que podria afectar negativamente el cuidado del
paciente.
Rara Vez 4 10%
Algunas Veces 11 27,5%
La mayoria del tiempo 14 35%
Siempre 11 27,5%
Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad.
Nunca 1 2,5%
Rara Vez 2 5%
Algunas Veces 9 22,5%
La mayoria del tiempo 10 25%
Siempre 18 45%
El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad.
Nunca 8 20%
Rara Vez 13 32,5%
Algunas Veces 11 27,5%
La mayoria del tiempo 4 10%
Siempre 4 10%
En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los errores para que no se vuelvan a
cometer.
Nunca 1 2,5%
Rara Vez 10 25%
Algunas Veces 10 25%
La mayoria del tiempo 19 47,5%
Siempre 0 0%
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar bien.
Nunca 15 37,5%
Rara Vez 11 27,5%
Algunas Veces 10 25%
La mayoria del tiempo 4 10%
Siempre 0 0%

En la Tabla 9, se interrogé al personal sobre la percepcion acerca de la seguridad

del paciente en la unidad donde labora; identificandose que el 50% la percibe como

buena, mientras el 20% considera excelente la seguridad del paciente en su unidad.

Tabla 9. Percepcién sobre la cultura de seguridad en su institucion.

Grado general en seguridad del paciente Frecuencia Porcentaje
Excelente 8 20%
Bueno 20 50%
Aceptable 12 30%
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8. DISCUSION

En lo concerniente a las caracteristicas sociodemogréficas del personal participante
del estudio, se encontrd que la mayoria del personal de enfermeria esta ubicado en
una edad entre 20 y 30 afios; de sexo femenino y con experiencia laboral menor a
cinco afnos; dentro de estas caracteristicas, se observa la hegemonia de la mujer
en el estudio y practica de la enfermeria, como duefa del cuidado y la atencién de
los usuarios, aspecto que resulta crucial en la adopcién de estrategias para
garantizar su seguridad y todas las acciones inherentes a la misma; a su vez, la
experiencia laboral influye sobre mayor compromiso acerca del reporte de
incidentes y eventos adversos; mientras que la edad no tiene una influencia sobre

la seguridad del paciente.

Por otra parte, podemos manifestar, que de acuerdo a la direccion de talento
humano en salud del Ministerio de salud y proteccion social, en Colombia para el
afo 2018 el pais tenia 717.456 personas de éste sector (enfermeria) de los cuales
337.962 correspondian a profesionales y a especialistas 47% y 379.494 a auxiliares,
técnicos y tecnologos de enfermeria siendo el 53%, asi mismo el del sector salud
66.095 correspondian a profesionales de enfermeria y 273.359 a auxiliares (64), lo
que demuestra que no todo los profesionales de enfermeria se dedican a la labor
asistencial o de salud, siendo un niimero mas reducido con respecto a los auxiliares
existente en las instituciones de salud, muy probable porque algunos profesionales
de la enfermeria por no decir en su gran mayoria se dedican a la docencia,
investigacion entre otras, aunque en dicho estudio no se relaciona la remuneracion
econdmica, es muy probable que esto pueda influir en el grupo de enfermeria para

optar por otro rol diferente a la asistencial.

Sin embargo es de resaltar que el estudio realizado en el 2018 “Cultura de
seguridad del paciente en enfermeros de atencion primaria”, nos lleva a pensar que

la promocion de la cultura de seguridad del paciente es una de las principales
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recomendaciones para la disminucion de los eventos adversos, particularmente en
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el area de atencion primaria donde su ocurrencia no se reporta, generando riesgos
para los usuarios que ingresan al Sistema de salud; El Objetivo de dicha
investigacion es identificar las fortalezas y debilidades de la cultura de seguridad del
paciente en enfermeros de atencion primaria y su relacion con las variables
sociodemogréficas, en el cual se encontraron diferencias significativas entre la
valoracion positiva de la cultura de la calidad y variables como edad, nivel
académico, antigtiedad en el trabajo y horas de trabajo semanal. En este estudio se
llegd a la conclusion de que la cultura de seguridad del paciente no se categorizé

como fortaleza ni como debilidad ©°.

De acuerdo al reporte de incidentes o eventos adversos, se evidencié que la
conducta adoptada por el personal de enfermeria esta dirigida a reportar aquellos
sucesos que se identifican antes de que ocurran; o que generen un dafio en el
paciente; sin embargo, existen proporciones significativas que adoptan una
conducta de ocultar el incidente si lo identifican antes de que tengan contacto con
el paciente; pese a que se identifica una buena cultura de reporte, esta no coincide
con el niumero de reportes realizados en un afio. Evidenciandose disparidades entre
las apreciaciones otorgadas por el personal encuestado, lo que podria tener
distintas interpretaciones una de ellas podria ser el conocimiento inexacto o poco
conocimiento sobre las medidas a implementar o confusion acerca de la toma de
decision. En estudio realizado en el afio 2019 por Ocampo D, et al, % se evidencia
gue un numero considerable de enfermeras no poseen conocimiento suficiente para
identificar eventos adversos e incidente, de igual manera, también expone un
deficiente proceso de comunicacion al interior de la institucién lo cual es probable

suceda no solo en esta institucién sino en cualquier otra 66,

Por otra parte, en el presente estudio, se evidencia que, aunque existe un numero
considerable de enfermeras que detectan y corrigen un evento adverso siempre en
su unidad con un 45%, termina siendo preocupante que un 55% no lo haga siempre,

ya gue esto podria desencadenar a situaciones mas complejas dentro de la unidad
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como dafos irreversibles a los mismos pacientes, lo cual a su vez podria estar
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generado por diferentes causas como es la escasa o0 una inadecuada supervision o
por una cultura preconcebida de no reporte dentro de los mismos enfermeros, para

evitar inconvenientes en su puesto de trabajo con respecto a su superior 7.

Asi mismo, es notorio y termina siendo preocupante que cuando existe un evento
adverso que pudo dafar al paciente pero no lo hizo, solo un 42,5% lo hace siempre
mientras que el 57, 5% no lo hace siempre, lo que denota una profunda
preocupacion mayor al el items anterior ya que estuvo a punto de dafar al paciente
pero no lo hizo por alguna razon que podria ser fortuita y aun asi no se reporta
siempre o de manera inmediata, lo que demuestra un posible desconocimiento de
los desenlace que se podrian generar de dicha actitud, en estudios anteriores se
logra demostrar la imperiosa necesidad de reportar los eventos adversos mas aun
cuando estos no generaron dafio directo ya que se podrian implementar estrategias

para corregirlos ©7.

Lo relacionado al nivel de satisfaccion del personal, este se encuentra satisfecho
con la apreciacién que le otorgan sus superiores acerca del cumplimiento de
estandares para la seguridad del paciente y su reciprocidad hacia el otorgamiento
de sugerencias; no obstante, se observan aspectos negativos en cuanto al liderazgo
ejercido por los supervisores frente al control de situaciones que pueden afectar
constantemente la seguridad de los usuarios. Por consiguiente, podemos
presupuestar que de acuerdo a estudio realizado sobre la satisfaccion laboral en
enfermeria en una institucion de salud de cuarto nivel de atencion, Bogota,
Colombia®®, donde se logra identificar que una de las desmotivaciones o
insatisfaccion laboral que expresa el cuerpo de enfermeria se debe en gran medida
a la falta de estimulo por parte de su jefe inmediato, lo cual hace parte de ese mismo
liderazgo que debe poseer su supervisor, por otro lado, sumado a un salario poco
satisfactorio y sobre carga de trabajo en algunos casos generan inconformidad en

el personal y por ende afectar la seguridad del paciente.
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De igual manera, en un articulo publicado en la Revista de Investigacion en
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Psicologia, titulado “Relacion entre clima organizacional y cultura de seguridad del
paciente en el personal de salud de un hospital nacional de Lima”, escrito por el
docente Manuel Torres V. de la Facultad de Psicologia, el cual analiza las posibles
relaciones entre el clima organizacional y la cultura de seguridad del paciente que
existe en dicha institucion, con la finalidad de generar alternativas viables que
permitan mejorar significativamente la calidad de la atencion a los pacientes que
concurren alli. el resultado que arroj6 su investigacion indica que el clima
organizacional y la cultura de seguridad del paciente se encuentran relacionados
significativamente. Igualmente, se ha encontrado que las enfermeras valoran mejor
el clima organizacional y la cultura de seguridad del paciente que los médicos 8. En
lo concerniente al proceso comunicativo desde la direcciobn hasta las é&reas
operativas, la conducta es percibida como buena porque siempre son informados
acerca de los cambios en relacion con el reporte de incidentes; a su vez, conviven
en un espacio donde se permite expresar liboremente aquellas situaciones que
afectan al paciente o que pueden ayudar a mejorar su atencion; sin embargo, la
comunicacién no es bidireccional al momento de cuestionar a los superiores o
aguellos aspectos que estan relacionados con la seguridad del paciente porque no

es bien percibida en cargos superiores.

Por lo anterior, es necesaria una comunicacion adecuada entre el grupo de
trabajadores, no solo en las instituciones salud sino en cualquier institucion o
empresa, donde se garantice en gran medida el cumplimiento de criterios para una
adecuada atencién en enfermeria, lo cual se corrobora en un trabajo de
investigacion bibliografica realizado sobre la comunicacion Medico-enfermera y las
implicaciones que estas derivan en la atencién para el paciente en Espafa en el
afio 2017 por Belén A%, identifica claramente lo indispensable que resulta la
comunicacion entre los grupos de trabajo en las instituciones de salud, en dicho
estudio se concluye lo realmente importante que resulta una comunicacion efectiva
entre médico y enfermera de una manera reciproca, y éstas se hacen mas

necesarias en el ambito de las unidades de cuidado intensivo, muy probablemente
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debido a la complejidad, ya que entre un paciente mas comprometida tenga su
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salud, mayormente debera sera la comunicacion efectiva entre el grupo de
enfermeria y médico, en donde a su vez explica que ésta comunicacion efectiva

esta o se encuentra relacionada estrechamente con la seguridad del paciente.

Por otra parte, en la revista cientifica Runa de buenos aires en el afio 2017 se
publicd un articulo sobre el flujo y tipos de comunicacién, donde logran identificar
dos tipos de comunicacion una formal y otra informal, lo cual ya varios teoricos del
pasado habian propuesto, aqui evidencian que mientras la comunicacion formal
debe ser directa a través de canales existentes en las empresas lo cual es derivada
desde la alta direccion la comunicacion informal se da por canales no autorizados
por la empresa ni siguen lineamiento preestablecidos y es generada por todo tipo
de relacion social, y muchas veces los funcionarios reciben la informacion a través

de los conocidos rumores 79,

De igual manera, Independientemente de los resultados en el estudio o la conducta
adoptada por el personal de enfermeria frente a la gestiébn de incidentes, estos
poseen una percepcion ideal acerca de la seguridad del paciente en las unidades o
servicios donde laboran, lo que permite probablemente evidenciar mayor
compromiso de las instituciones con el logro de altos estandares de calidad durante
la atencion en salud y el mejoramiento continuo. Sin embargo, como medida para
constatar esta realidad seria necesaria la revision de otros elementos que hacen
parte del seguridad del paciente, en estudio cientifico realizado en Julio de 2017 por
Martinez C, et al 71, identifican que la seguridad del paciente genera una percepcion
en los profesionales de la salud, que en su gran mayoria perciben una adecuada
por no decir buena seguridad del paciente, no obstante contindan existiendo
situaciones que generan desconfianza en dicha apreciacion ya que por lo general
los casos de eventos adversos e incidente en algunas instituciones se siguen
presentando de manera permanente, lo cual podria estar muy estrechamente
relacionado con el tiempo de servicio, unidades de servicios, actitud y compromiso

del personal entre otras. La percepcion de los participantes sobre seguridad en
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instituciones del sector privada, esta mayormente dirigida a la cultura de reporte de
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incidentes; contradiciendo la conducta adoptada en las instituciones del sector
publico; a su vez la distribucion por servicios es variable frente a la cultura de
reportes porque las unidades cuidado critico, se identifica mas errores, pero se

reportan menos, que en servicios de hospitalizacion.

Por otra parte, en el estudio titulado: “Analisis de la cultura de seguridad del paciente
en un hospital universitario” realizado por Velazquez T, et al ’? con el propdsito de
determinar la percepcion de seguridad que tienen los/las profesionales sanitarios y
no sanitarios en un hospital universitario; para de esta manera describir el clima de
seguridad con sus fortalezas y debilidades; y evaluar las dimensiones valoradas
negativamente y establecer areas de mejoras, en el cual se pudo observar que el
servicio mas implicado, el de urgencias, manifestando que el clima de seguridad
entre en los profesionales de enfermeria es muy alto, ya que la percepciéon sobre
seguridad del paciente es muy buena. En este estudio no se identificaron fortalezas.
Las debilidades identificadas son dotacion de personal, apoyo de la gerencia a la
seguridad del paciente, cambios de turno y transicidn entre servicios, y percepcion
de seguridad, lo que conlleva a pensar que muy probablemente dependera del area
de trabajo la cual influird positiva o negativamente sobre la percepcion que tenga el

personal asistencial 72.
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9. CONCLUSION

En la investigacion realizada anteriormente, existen distintas variables que podrian
estar influyendo de manera directa e indirecta en la cultura de seguridad del
paciente en cada una de las instituciones analizadas, por ello, es necesario resaltar
las que se consideran mas relevante y que ponderan un mayor reflejo de lo que
podria estar sucediendo, por ejemplo, es notorio el hecho de que en un alto
porcentaje de las enfermeras cuentan con poco tiempo de servicio en dicha unidad
lo que sin lugar a duda estaria muy relacionado con los eventos adversos y por ende
con la cultura de seguridad del paciente, lo cual ya se ha evidenciado en estudios
previos de otras investigaciones como la realizada por Orkaizagirre A "3, en 2016
donde se evidencia que la falta de experiencia en la unidad de trabajo por parte de
la enfermera, conlleva a errores que desencadenan un numero considerado de

situaciones que podrian concluir con la muerte del paciente.

Esto sumado a una comunicacion deficiente por parte de sus superiores o por las
mismas jornadas de trabajo que en algunas casos resulta extenuante, esto podria
estar generado a su vez por la escasa poblacion dedicada a la enfermeria
asistencial en nuestro contexto, lo que a su vez estaria influenciado por lo poco
atractivo que resulta la parte asistencial para algunos profesionales de la
enfermeria, por otra parte, como es de resaltar que la profesién en enfermeria
asistencial, demanda un gran esfuerzo no solo fisico sino también cognitivo y
cognoscitivo para poder ejercer a cabalidad todas las funciones que demanda el rol
de la enfermeria’®, esto termina siendo resaltado en el presente trabajo de

investigacion.

Por otra parte, encontramos en el presente estudio, los reportes de eventos
adversos no son un diciente de buenas practicas en su totalidad con respecto a la
cultura de seguridad, debido a que, si hacemos una profunda reflexion de lo

encontrado, podemos identificar que existe una necesidad urgente de realizar una



AUDITORIA Y SISTEMAS DE
X“SIMON BOLIVAR  CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD

mirada al interior de las instituciones analizadas, con el fin de esclarecer la conducta
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de no reporte de manera inmediata o siempre, ya que un alto porcentaje no lo hace
con esa rigurosidad, debemos recordar que un evento adverso reportado siempre
conlleva a minimizar de manera considerable los efectos nocivos para el paciente y
por ende para la institucién’. Por consiguiente, es necesario también tener
presente la satisfaccion del personal estudiado, éstos, aunque en su gran mayoria
informan un nivel de aceptacion satisfactorio con respecto a la apreciacion de sus
superiores sobre el desempefio de ellos en relacion a la cultura de seguridad
demostrado, se hace necesario una mejor comunicacion donde se permita a demas
promover autonomia debidamente supervisada, evitando el temor en algunos casos
a ejercer dicha actitud, quizas esto debido a que la poblacién estudiada temen ser

censurados de alguna manera.

Asi mismo, la comunicacién entre la poblacién asistencial deberia mejorar, sobre
todo en el aspecto bidireccional, en aquellos casos cuando perciben errores en sus
superiores, lo que al parecer por los resultados arrojados en la presente
investigacion no es permitido por alguna razén no evaluada y que podria generar
dafios o perjuicios mayores y contribuir que no se cumpla a cabalidad con la
seguridad del paciente, por todo lo anterior, es necesario tener presente que toda
institucién no solo de indole asistencial, pero ésta con mayor razon, es de vital
importancia mantener una comunicacion adecuada y bidireccional, donde el clima
organizacional es primordial sin perder la posicién de autoridad y l6gicamente el
respeto a cada una de las partes involucradas, lo que podria conllevar a motivacion
mayor del personal, asi como, contribuir a implantar cambios y mejorar objetivos y
contribuir a inculcar una cultura organizacional y a que éste personal se sienta

identificado con dicha cultura entre otros valores agregados.

Con relacion a lo anterior, es necesario identificar las razones que motivan a unas
instituciones a ser mas cuidadosa con respecto a otras, en lo relacionado a la cultura
de seguridad de paciente, lo que muy probablemente arroje o dé como resultado

situaciones no solo de indole personal sino también organizacional, es decir, que
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no solo seria resultado de un manejo inadecuado de todo el personal de enfermeria
inmerso en dicha situacion, sino también politicas organizacionales que de alguna
manera estaria afectando el cumplimiento a cabalidad de la misma cultura
organizacional, dicho de otra manera, directrices disefiadas no previendo dicha
complicacion, como por ejemplo el permitir que personal trabaje mas de las horas
preestablecidas, aumentando el agotamiento del enfermero y por ende una posible
falla en los protocolos de atencion, otra situacion generada por la las politicas
organizacionales podria ser la poca capacitacion a la que se enfrentan los
profesionales de la salud, como la recomendacién realizada en la investigacion
“protocolo de seguridad del paciente para la administracion de medicamentos en el
centro de simulacion de la Universidad Cooperativa de Colombia sede

Bucaramanga” por Barrera E ™ .
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10.RECOMENDACIONES

El presente estudio, invita a reflexionar sobre distintos aspectos que se consideran
indispensable en la labor de enfermeria dentro de las instituciones de salud
involucradas, asi como la necesidad de implementar estrategias con el fin de
mantener o generar conductas y comportamientos que conlleven a un desarrollo
mas eficiente de la cultura de seguridad del paciente, por ello y para ello, es
necesario en primera instancia realizar un estudio mas profundo sobre algunas
situaciones como el porqué de no reporte de manera inmediata y siempre de
algunos eventos adversos suscitado en dichas instituciones, para lo cual se sugiere
en dicho estudio involucrar a otras partes interesadas y directamente relacionadas
con la cultura de seguridad, como por ejemplo parte directiva y otros profesionales

de la salud entre otros.

La necesidad de disefiar programas de contratacion que permita mantener al
personal mas tiempo dentro de la institucion, para lo cual, las instituciones deberan
replantear el programa de vinculacion laboral dentro de cada una de ellas, sobre
todas aquellas que puntuaron menos personal con tiempo de experiencia debido a
que este indicador estéa relacionado de manera muy directa con algunas fallas que
pudiesen presentarse en la atencién, para lo cual se sugiere identificar prioridades
y preferencias de sus trabajadores con respecto a lo que la empresa o institucion

de salud le puede entregar.

Revisar las politicas disefiadas en las instituciones con respecto a la organizacion
del personal y rol de cada uno de ellos, donde se logre priorizar sobre la
comunicacién entre los grupos de trabajo, pero sobre todo la bidireccionalidad de la
comunicacion, haciendo énfasis en la necesidad de realizarla cuando se evidencie
error de parte de algun funcionario independientemente del rango que éste ocupe
dentro de la organizacién, para evitar se mantenga el error a través del tiempo que

pudiere ocasionar eventos no deseables o adversos.
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Para humanizar cada vez mas la atencion en salud, es necesario humanizar al
personal encargado de la atencion, como es el caso del personal de enfermeria,
para ello es de vital importancia que desde la direccién se adopten politicas que
permitan al profesional en enfermeria evocar de manera fehaciente sus
inconformidades con respecto a su puesto de trabajo, asi como su necesidad, no
solo para suplirlas en la medida de lo posible, sino también para tenerlas

identificadas.

Es muy conveniente para la institucion y para los pacientes, realizar programas
encaminadas a promover el reporte de incidentes o efectos adversos dentro de las
instituciones no con el fin punitivo sino para resaltar la labor del personal de
enfermeria y de esta manera motivar a todos los involucrados en la cultura de

seguridad del paciente.
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11.ANEXOS

11.1 ANEXO 1
ENCUESTA ONLINE.

Datos sociodemograficos

Institucion donde labora *

(O clinica La Merced

Clinica Reina Catalina Sede Barranquilla
Clinica Reina Catalina Sede Baranoa
Clinica La Misericordia Internacional

Otro;

O 00O



Z AUDITORIA'Y SISTEMAS DE

a@ﬁ UNIVERSIDAD 'Wama
&SIMON BOLIVAR  CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD

Edad *

Tu respuesta

Mivel de formacion *

(O Técnico

(O Pprofesional
(O Especialista
(O Magister
O

Doctor

Tiempo laborando *

O Menos de 1 afio
O De 1 a 5 afios
O De 6 a 10 afios

O Mas de 10 afios
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Area de trabajo *

O0O000000O0

Ucl. adultos

UCI. Pediatrica
UCI. Neonatal
UCI. Quemados
Hospitalizacion A
Hospitalizacion P.
Cirugia

Obstetricia y sala de parto

Otro:
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Cuestionario

Instrucciones

éﬁ UNIVE DAD MAESTRIA EN

Este cuestionario solicita sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, errores médicos e
incidentes que se reportan en su hospital, vy le llevard de 10 a 15 minutos completarlo. Si prefiere no
contestar alguna pregunta, o sila pregunta no se aplica a usted, puede dejarla en blanco.

Incidente: &5 definido como cualguisr tipo de error, equivocacion, evento, accidents o desviacion, falta de
consideracion, no importando si el resultado dafia al paciente o no.

Seguridad del paciente: se define como el evitar y prevenir lesiones en los pacientes o incidentes
adversos como resultado de los procesos de cuidados de salud otorgados.

Seguridad del paciente

Seccion A: Frecuencia de incidentes reportados
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En su area/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, jque tan a
menudo son reportados? Cologue el celular horizontalmente para

visualizar todas las opciones de r espuesta

Algunas La mayoria

Munca Rara vez :
VECES del tiempo

Siempre
1. Cuando se

comete un error,

pero es

descubierto y

corregido antes O O O O O
de afectar al

paciente, ;jqué

tan a menudo es

reportado?

2. Cuando se

comete un error,

pero no tiene el

potencial de

dafiar al O O O O O
paciente, jqué

tan

frecuentemente

es reportado?

3. Cuando se
comete un error
que pudiese

dafiar al
paciente, pero no O O O O O
lo hace, ;qué tan

a menudo es
reportada?
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Seccién B: Numero de incidentes reportados

En los pasados 12 meses, jcuantos reportes de incidentes ha usted llenado v
enviado? Margue UNA respuesta. Cologque el celular horizontalmente para

visualizar todas las opciones de respuesta

O Ningun reporte de incidentes

De 1 a 2 reportes de incidentes
De 3 a 5 reportes de incidentes
De 6 a 10 reportes de incidentes

De 11 a 20 reportes de incidentes

OOOO0O0

21 reportes de incidentes o més
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Seccion C: Su supervisor/director

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones

sobre su supervisor/director inmediato o la persona a la que usted reporta

directamente. Indigque una opcion por cada situacion. Coloque el celular

horizontalmente para visualizar todas las opciones de respuesta

M
superior/director
hace comentarios
favorables cuando
él/ella ve un
trabajo hecho de
conformidad con
los procedimientos
establecidos de
seguridad de los
pacientes.

Ni de acuerdo
Muy en En , Muy de
ni en De acuerdo
desacuerdo  desacuerdo acuerdo
desacuerdo
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Mi
superior/director
considera
seriamente las
sugerencias del
personal para
mejorar la
seguridad de los
pacientes.

Cuando la presion
se incrementa, mi
supervisor/director
quiere que
trabajemos mas
rapido, aun si esto
significa
simplificar las
labores del trabajo.

Mi
superior/director
no hace caso de
los problemas de
seguridad en los
pacientes que
ocurren una y otra
vez.

7

RSID
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DAD
VAR
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Seccién D: Comunicacion

:Que tan a menudo pasan las siguientes cosas en su arealunidad de trabajo?
Indique una opcion en cada situacion. Coloque el celular horizontalmente

para visualizar todas las opciones de respuesta

Algunas La mayoria

Munca Rara vez )
veces del tiempo

Siempre
La Direccion nos

informa sobre

los cambios

realizados que O O O O O
se basan en

informes de

incidentes.

El personal

habla libremente

si ve algo que

podria afectar O O O O O
negativamente

el cuidado del

paciente.



MAESTRIA EN
@W UNIVE D A D UniToRIA Y SISTEMAS DE

RSID
&SIMON BOLIVAR  CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD
Se nos informa
sobre los
errores que se O O O O O
cometen en esta
unidad.

El personal se
siente libre de
cuestionar las
decisiones o
aquellos con

mayor
autoridad.

En esta unidad,

hablamos sobre

formas de

prevenir los O O O O O
errores para que

no se vuelvan a

cometer.

El personal tiene
miedo de hacer

preguntas

cuando algo no O O O O O
parece estar

bien.
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Seccion E: Grado de seguridad del paciente

Por favor, dele a su area/unidad de trabajo un grado general en seguridad del
paciente. Marque UMA respuesta.

O Excelente

(O Muy bueno
(O Aceptable
(O Pobre
O Malo
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11.2. ANEXO 2.
CONSENTIMEINTO INFORMADO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: Evaluacion de percepcion de la cultura de seguridad del paciente de
enfermeria en cuatro clinicas privadas del departamento del Atléntico, Colombia.

Sefior usuario: Estamos invitandolo a participar en un Proyecto de Investigacion del area de
la Salud. Usted tiene toda la libertad para preguntar sobre cualquier punto que no le sea
claro de tal forma que pueda decidir si participa o no, por lo tanto, es conveniente que
conozca y comprenda los siguientes puntos, proceso conocido como Consentimiento
Informadao.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Evaluar la percepcion de la cultura de seguridad del paciente del
personal de enfermeria en 4 clinicas privadas del departamento del Atldntico.

JUSTIFICACION: Este proyecto aportara a las organizaciones a identificar los factores que
influyen en las actitudes y aptitudes de los colaboradores, las relaciones y el
empoderamiento en el manejo sobre sequridad del paciente, con el fin de aportaren la
realizacion de planes de mejora que ayuden a generar una cultura humanizada en la
atencion del paciente y optimizar el buen funcionamiento de la IPS.

PROCEDIMIENTOS: En caso de aceptar participar en el estudio se diligenciard un formato
donde usted acepta la aplicacidn de la encuesta y respondera a un cuestionario sobre sus
datos sociodemograficos y seguridad del paciente.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Este estudio permitird comprender la situacion actual de las
instituciones de salud que se van a intervenir, con respecto a la percepcidn de la cultura de
seguridad del paciente, como primer paso para la obtencion del diagnostico situacional de
cada una de ellas, y asi ayudar en el planteamiento de estrategias e intervenciones con el
fin de tener organizaciones seguras.
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RIESGOS PARA SALUD: la presente investigacidn segun la resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud sobre normas cientificas técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, en su articulo 11, se clasifica en la categoria de una investigacion
sin riesgo, porque no se realiza una intervencidn directa sobre los sujetos, sélo se
responderan las encuestas de evaluacion de las variables de estudio.

@W UNIVERSIDAD 'Wama

ACLARACIONES: Su decisidn de aceptar participar en el estudio es voluntaria, no existe
ninguna consecuencia negativa hacia usted en el caso de no aceptar participar; en caso de
aceptar, usted podra retirarse cuando asi lo desee, informando las razones de su decision,
la cual serdn absolutamente respetadas. Al participar en el estudio usted no tendrd que
realizar ningun tipo de gasto, éstos seran cubiertos por el presupuesto de la investigacion,
ademas, no recibira ningun tipo de pago por su participacion. Durante el franscurso del
estudio usted podra solicitar informacidn sobre el mismo a los investigadores
responsables. Los resultados obtenidos en el estudio son confidenciales, respetando la
identidad de la persona y seran divulgados y publicados a la comunidad respetando su
identidad.

En caso de aceptar participar del presente estudio, debera sefialar la casilla de verificacion
que se encuentran a continuacion:

*Qbligatorio

Casillas de verificacion *

He leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que la informacién obtenida

en el estudio puede ser publicada o difundida con fines cientificos. Acepto participar
en este estudio.



