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GLOSARIO 

 

 

ACCIDENTE: suceso aleatorio imprevisto, inesperado que produce daño al 

paciente o pérdidas materiales o de cualquier otro tipo. 

 

ACCIONES DE REDUCCIÓN DE RIESGO: Son todas aquellas intervenciones 

que se hacen en estructuras o en procesos de atención en salud para minimizar la 

probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones 

pueden ser proactivas o reactiva.   

Proactivas como el análisis de modo y falla y el análisis probabilístico del riesgo 

mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje 

obtenido luego de la presentación del incidente o evento adverso, como por 

ejemplo el análisis de ruta causal. 

 

CULTURA SEGURIDAD DEL PACIENTE: Se entienden los eventos adversos 

como una oportunidad para aprender y mejorar. 

 

ERRAR: Es acto humano relativo a no acertar o cometer un error, en este 

concepto está implícita la posibilidad de equivocarse al tomar una decisión a 

través de la aplicación de un criterio. 

 

ERROR CLÍNICO: conducta equivocada en la práctica clínica, como consecuencia 

de la decisión de aplicar un criterio incorrecto. 

 

ERROR MÉDICO: Es el que resulta de una equivocación en que no existe mala 

fe, ni se pone de manifiesto una infracción o imprudencia, como en el caso de la 

negligencia, abandono, indolencia, desprecio, incapacidad, impericia e ignorancia 

profesional. 
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ERROR: Concepto equivocado, Juicio falso, Acción desacertada. Diferencia entre 

un valor medido o calculado y el valor real. 

 

ERRORES DE MEDICACIÓN: Suceso que puede evitarse y que es causado por 

la utilización inadecuada de un medicamento produciendo lesión a un paciente, 

mientras la medicación está bajo control de personal sanitario. 

 

EVENTO ADVERSO POTENCIAL: Error que pudo haber resultado en perjuicio, 

es afortunadamente descubierto y corregido antes de que suceda. 

 

EVENTO ADVERSO:   Son eventos que ocurren durante el cuidado clínico  y que 

resultan en daño físico o psicológico secundario a una iatrogenia y no al curso 

normal de la enfermedad. 

 

EVENTO CENTINELA: Se define como un hecho inesperado, no relacionado con 

la historia natural de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, o una 

lesión física o psicológica grave. 

 

INCIDENTES: Suceso adverso, consecuencia de la atención sanitaria recibida, 

que no llega a provocar daño al paciente. 

 

NEAR MISS: Termino internacional que hace referencia al error sin daño, son los 

errores que ocurren durante el proceso pero que no dañan al usuario. 

 

PRÁCTICAS SEGURAS:   hace referencia a toda intervención en infraestructura o 

durante la atención en salud, que reduce el riesgo de sufrir un EA. 

 

PREVENCIÓN DEL DAÑO: libre de daño accidental o de lesiones evitables 

producidos por la atención médica. 
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SECUELA: Alteración transitoria o definitiva de la función física o mental luego de 

la ocurrencia de un evento adverso. 

 

SEGURIDAD CLÍNICA:” Entendida como una asistencia sin riesgos de eventos no 

previstos, es considerada como una dimensión básica para que un servicio pueda 

alcanzar un nivel de calidad óptimo. 

 

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Libertad de lesiones accidentales; asegurar la 

seguridad de los pacientes involucra el establecimiento de sistemas operativos y 

procesos que minimicen la probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de 

interceptarlos cuando ocurran.” 
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RESUMEN 

 

 

El nivel de cultura sobre la seguridad del paciente es esencial para la mejora de la 

calidad de la atención médica en toda Institución de Salud.  

 

El objetivo de este estudio es medir la cultura de la seguridad del paciente  de los 

profesionales de enfermería del servicio de urgencias de adultos del HUS, 

mediante un estudio descriptivo y la aplicación del instrumento diseñado y 

aplicado por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). La 

información acopiada permitió establecer el conocimiento que tienen los 

profesionales de enfermería del servicio de urgencias de adultos del HUS, de la  

cultura de seguridad del paciente. 

 

En el análisis de la información de la muestra aplicada al 100% de los 

profesionales del servicio, se evidencia que la cultura de seguridad del paciente es 

un proceso que implica cambios en los conceptos y prácticas del personal 

implicado en el proceso. En conclusión La apreciación global sobre la cultura de la 

seguridad del paciente, es baja se evidencia la necesidad de incrementar acciones 

institucionales para mejorarla. Se deben diseñar estrategias faciliten el reporte de 

incidentes y la aplicación de la cultura de la seguridad del paciente. 

 

Palabras claves: Cultura Seguridad del paciente, calidad de la atención médica. 
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ABSTRACT 

 

 

EThe level of culture on patient safety is essential to quality of care Improving the 

across health institution. 

 

The objective of this survey is comparing her culture of the surety of the sufferer of 

the occupational of sickbay of the servicing of urgency of grown of the HUS, 

stocking one survey descriptive and her diligence of the instrument tracer and 

applied by the Factorships for Healthcare Research and Quality AHRQ). The 

information forestaller she allowed settles the knowledge which has the 

occupational of sickbay of the servicing of urgency of grown of the HUS, of the 

culture of surety of the sufferer. 

 

In the breakdown of the information of the sample industrious at the 100% of the 

occupational of the servicing , itself obviousness which her culture of surety of the 

sufferer it's a processing which she implies trades in the notions and handy of the 

personal concerned in the process of. At finish her appreciation overall about the 

culture of the surety of the sufferer, is he lowers itself obviousness the need of 

incremental shares institutional in order to improve. Itself they owe design strategy 

flair the newspaper report of occurrences and her diligence of the culture of the 

surety of the sufferer. 

 

Words keys: Culture Surety of the sufferer, quality of the heedfulness female 

doctor. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

La cultura de seguridad del paciente es un lineamiento fundamental que influye en 

la calidad de la atención, y se ha constituido progresivamente en un asunto de 

interés general en el área de la salud.  

 

Para llegar a dicha cultura se necesita realizar cambios exógenos; que son los 

cambios externos a las empresas como los adelantos y el alcance de  la 

tecnología,  los cambios de creencias de la sociedad e indudablemente el bum 

que tiene actualmente el tema de seguridad del paciente a nivel mundial. 

 

Por otro lado es necesario realizar los cambios internos o cambios endógenos los 

cuales se ven mediados por la necesidad de que todos los profesionales tengan 

conocimiento de seguridad del paciente y generen conciencia sobre el tema para 

que hayan cambios en las actitudes de los trabajadores y las puedan aplicar en la 

atención del usuario. 

 

Se debe adquirir como un valor de la empresa donde la calidad con que se ofrezca 

el servicio sea el objetivo a seguir para evitar que ocurran acciones inseguras que 

nos lleven a eventos adversos y si llegara a ocurrir los directivos estén en la 

disposición de buscar la causa raíz del problema sin involucrar el puesto del 

trabajador. 

 

Para medir los diferentes aspectos de la cultura sobre la seguridad del paciente se 

han diseñado diferentes escalas, entre las cuales algunas han tenido mayor 

proyección que otras; algunas se han enfocado a los aspectos sociales, mientras 

que  otras lo han hecho sobre áreas específicas, para tratar de identificar aspectos 

específicos de la especialidad. 
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En el presente proyecto se utilizó como instrumento de medición, la encuesta de 

la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) adaptada al castellano, 

para medir la Cultura de Seguridad del Paciente que tienen las enfermeras 

profesionales del servicio de urgencias de adulto del Hospital Universitario de 

Santander, ya que se han presentado eventos adversos que de acuerdo a lo 

analizado tienen que ver con la insuficiente cultura sobre seguridad del paciente 

debido al miedo que existe de notificar los eventos, a la falta de apoyo de los 

superiores cuando se da parte del evento, al poco liderazgo que hay para 

promover esta cultura dentro del personal que labora en el servicio.  Por otro lado 

no hay motivación ni estrategias planteadas por los directivos de la institución  

para que el personal adquiera la Cultura de Seguridad del Paciente.  
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Colombia impulsa una Política de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud SOGC, cuyo objetivo 

es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, 

reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar 

con instituciones seguras y competitivas internacionalmente”; así, desde junio de 

2008, el Ministerio de la Protección Social expidió los “Lineamientos para la 

implementación de la Política de Seguridad del Paciente”. (1) 
  

La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atención en salud en nuestras 

instituciones, los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta sobre la 

existencia de una atención insegura. Los eventos adversos se presentan en 

cualquier actividad y son un indicador fundamental de su calidad. En nuestro país 

existe una sólida decisión por parte del Gobierno, prestadora y aseguradora de 

desarrollar procesos que garanticen a los usuarios una atención segura en las 

instituciones de salud. (2) 

 

El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud (SOGC) 

promueve la seguridad del paciente, dentro de esta propuesta encontramos la 

cultura de seguridad del paciente, la cual se ha señalado como una de  las 

primeras en las buenas prácticas o recomendaciones para mejorar la seguridad 

del paciente; definiéndose esta por las creencias, valores, y actitudes de los 

profesionales y todo el personal de salud con relación a la ocurrencia y manejo de 

los errores que se presentan en la atención a los usuarios, se busca con ello 

reducir los daños causados al paciente. 
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Desde la década pasada se comenzó a observar una inclusión de términos y 

manejo dentro de las instituciones acerca del tema, así como herramientas de 

diferente índole diseñadas o adaptadas con miras a garantizar la seguridad de los 

pacientes.  Es así como se habla y se publica acerca de Evento Adverso, Indicio 

de Evento Adverso, Error, Acción Insegura, Factores Contributivos, Fallas 

Latentes y Activas, Cultura de Calidad, Cultura de Seguridad, Cultura Justa, 

Organizaciones Altamente Confiables, Análisis de Modo y Efecto de Falla, 

Protocolo de Londres, Modelo de Causalidad de Errores y Eventos Adversos, 

Barreras de Seguridad, Atención Segura, Rondas Ejecutivas de Seguridad, 

Sesiones Breves de Seguridad y Encuesta de Seguridad por sólo mencionar 

algunos de los temas de control sistemático en los riesgos de la atención en salud 

más frecuentes.  Aunque este entusiasmo es positivo, lo cierto es que hay una 

enorme confusión acerca de los términos y, particularmente, acerca de qué hacer 

para, de manera efectiva, producir resultados concretos.  

  

En el Hospital Universitario de Santander existe un comité de calidad el cual 

diariamente recopila la información sobre eventos adversos ocurridos en el 

hospital por medio de la búsqueda activa y de los reportes realizados por los 

enfermeros; al finalizar el  mes realizan un análisis y entregan una estadística 

mensual de los mismos, y de acuerdo a esto en cada servicio se ejecutan planes 

de mejora en pro de una atención segura y de calidad.  Por medio de estos 

reportes se ha podido verificar que el servicio donde más eventos adversos e 

incidentes ocurren con el usuario es urgencias de adultos debido a  la alta 

afluencia de paciente y la prontitud con la cual se debe prestar el servicio, entre 

estos eventos mas presentados tenemos:   

 

FLEBITIS: Falta de técnica aséptica al realizar la venopunción, Falta de pericia 

por parte del personal que realiza esta función, No uso de guantes, Falta de 

revisión continua del área donde el usuario esta canalizado. 
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DESALOJOS: Falta de inmovilización adecuada, Falta de supervisión por parte 

del personal. 

 

ULCERA POR PRESIÓN (UPP): Falta de cambios de posición del usuario que lo 

amerita, Falta de revisión de la piel del usuario, Falta de las medidas necesarias 

para que esto ocurra. 

 

ERROR EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS: Por sobrecarga laboral no se 

confirman la tarjeta de medicamentos y por ende no se sigue le protocolo de los diez 

correctos (Medicamento correcto, Verificar la fecha de vencimiento del medicamento, 

Paciente correcto, Dosis correcta, Administrar el medicamento a la hora correcta, Vía de 

administración correcta, Preparar usted mismo el medicamento, no administre un 

medicamento que usted no halla preparado, Administrar usted mismo el medicamento, 

Registrar usted mismo el medicamento y la hora de administración en la historia del 

paciente, Tener responsabilidad de la administración del medicamento). 

 

Por otro lado el HUS, ha estado atento a prestar un servicio oportuno y de alta 

calidad, por lo tanto se hace necesario medir la cultura de seguridad del paciente 

manejado por los profesionales de enfermería con el fin de minimizar errores y 

eventos adverso. 

 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cual es el nivel de cultura de seguridad del paciente de los profesionales de 

enfermería sobre la seguridad del paciente en el servicio de urgencias de Adultos 

del Hospital Universitario de Santander?   

 

1.3 JUSTIFICACIÓN  

 

La seguridad del paciente surge como pilar fundamental en todas las estrategias 

sanitarias que inician programas de desarrollo y gestión de la calidad. La atención 
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en salud debe ser considerada una actividad compleja, que suponen una 

combinación de actuaciones, tecnologías e interacciones de los profesionales. Si 

bien los cuidados en salud constituyen un beneficio para las personas también 

constituyen un riesgo, muchas veces prevenible y con la posibilidad de disminuir 

su impacto final. (3) 

 

Es por esto que la seguridad del paciente comprende un ambiente de acciones 

seguras en un entorno de confidencialidad y confianza de los diferentes actores 

que participan en la prestación de los servicios para que permitan el desarrollo de 

dicho ambiente realizando una unificación con el Sistema Obligatorio de Garantía 

de Calidad de la Atención en Salud, donde la política de seguridad del paciente es 

parte integral del sistema. Para que el sistema de seguridad del paciente 

funciones se requiere la participación de diversos actores donde es necesario un 

monitoreo, evaluación continua y proactiva que permita diseñar e implementar 

barreras necesarias  para lograr en cada uno de los profesionales la cultura en 

relación con la seguridad del paciente. (4) 

 

En Colombia, el observatorio de calidad de la atención en salud del Ministerio de 

la Protección Social desde el año 2006 promueve una cultura de la seguridad en 

todos los niveles de la atención en salud, con un enfoque de gestión proactiva, 

preventiva y de aprendizaje.  Objetivo que es compartido como formación en línea 

con paquetes institucionales y un aula virtual en plataforma moodle, (5) desde 

donde se puede acceder a un compendio de información pertinente a la seguridad 

del paciente, para “evaluar la seguridad de los sistemas de utilización de 

medicamentos” en las instituciones de salud colombianas “Construcción y 

validación de indicadores de buenas prácticas sobre seguridad del paciente”, entre 

otras. 
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Por esta razón que la E.S.E Hospital Universitario de Santander desde el año 

2008 ha estado incluyendo este tema en su departamento de calidad, capacitando 

sobre seguridad del paciente al personal que labora en esta institución.   

 

Para el desarrollo de este proyecto se hace necesario medir el conocimiento que 

tiene los profesionales en enfermería en el servicio de urgencias adultos sobre la 

cultura de seguridad del paciente, debido a que esta es la área en la cual más 

eventos adversos e incidentes presenta según reportes del departamento de 

calidad y son estos profesionales quienes tiene mayor contacto con el usuario. 

 

1.4   OBJETIVOS  

 

1.4.1 Objetivo General.  Medir la cultura de la seguridad del paciente  que tienen  

los profesionales de enfermería en el servicio de urgencias de adultos del HUS, 

mediante la aplicación del instrumento diseñado y aplicado por la Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ). 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

 Aplicar el instrumento de la Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) de la Cultura de la Seguridad del Paciente a los profesionales de 

enfermería del área de urgencias adultos del HUS. 

 

 Conocer los espacios valorados negativamente y proponer recomendaciones 

para el mejoramiento de la atención en el servicio de urgencias de adultos del 

HUS. 

 

 Entregar los resultados al área de calidad del Hospital Universitario de 

Santander con el fin de que se diseñen estrategias para el mejoramiento de las 

conductas y prácticas seguras en el servicio de urgencias adulto. 



20 
 

2. MARCO TEORIO 

 

 

2.1 LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. (6) 

 

Según el Diccionario de la Real Academia Española, la palabra cultura tiene dos 

definiciones: 

 Conjunto de conocimientos que permite a alguien desarrollar su juicio crítico. 

 Conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo 

artístico, científico, industrial, en una época, grupo social, etc. 

 

Con base en lo anterior, podría afirmarse que la cultura es un conjunto de 

conocimientos, costumbres y grado de desarrollo, a través del cual se expresa un 

grupo social en un momento determinado; es decir, la forma cómo un grupo de 

personas hace las cosas, y ésta puede cambiar según el espacio y el tiempo, por 

tanto no es constante 

 

La Cultura de Seguridad del Paciente se puede definir como un grupo de 

personas regidas en su comportamiento por una creencia común en la importancia 

de la seguridad y el alcance compartido de que cada miembro del grupo intentará 

cumplir las normas de seguridad y ofrecerá apoyo a los otros para lograr ese fin. 

 

El concepto de cultura de la seguridad se mencionó por primera vez en 1988, en 

un informe que sobre el desastre nuclear de Chernobyl, en la antigua URSS., que 

preparó el Grupo Asesor Internacional de Seguridad Nuclear. El concepto ha 

ganado el reconocimiento mundial en varias industrias, especialmente en 

industrias de alto riesgo, como la energía nuclear y la aviación. La característica 

clave de la cultura de la seguridad es "la percepción compartida entre los 

administradores y el personal sobre la importancia de la seguridad". 
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El desarrollo de la "cultura positiva de la seguridad" ha sido declarado como un 

medio para reducir el potencial de las grandes catástrofes y accidentes 

relacionados con las tareas de rutina. Cuando la cultura de la seguridad se aplica 

al cuidado de la salud tiene una importancia aún mayor, ya que la seguridad no 

sólo se aplica a la fuerza de trabajo, sino también a los pacientes que puedan ser 

perjudicados por la actuación del personal. 

 

La cultura tradicional de seguridad del paciente de “culpa y vergüenza” en las 

organizaciones de salud, ha sido criticada por obstruir la posibilidad de “aprender 

de los errores”, y en gran parte, es responsable de los errores cometidos. 

 

Por fortuna, actualmente existe un creciente reconocimiento sobre la necesidad de 

transformar la cultura organizacional de la salud. La participación de enfermería es 

uno de los ejes fundamentales en el proceso de atención en salud, ya que son las 

profesionales que pasan más tiempo en contacto directo con los pacientes; lo que 

les permite conocer de primera mano sus expectativas, así como las dificultades 

que puede generarles el tratamiento. De ahí la importancia de establecer los 

mecanismos en que enfermería puede contribuir de una forma singular al éxito en 

el desarrollo de una Cultura de Seguridad del Paciente. 

 

Actualmente el estudio de la cultura de la seguridad del paciente es un tema 

obligado que puede facilitar la retroalimentación de los sistemas de salud, con la 

posibilidad de implantar medidas de mejora basadas en la determinación  de 

problemas concretos.   Además, crea un sentido de identidad y establece vínculos 

vitales entre los miembros de una organización y su misión. Referida a la salud es 

el producto de interacciones dinámicas que, a nivel de la atención del paciente, 

deben integrarse bajo principios éticos y científicos y permear todos los niveles de 

la organización hospitalaria, para elevar el nivel de la misión institucional.  Sin 

embargo, no es infrecuente que las actitudes de los profesionales de la salud 
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involucrados en la atención médica tengan desviaciones que afectan la calidad de 

la atención y la seguridad de los pacientes. 

 

La consecución de una adecuada cultura se ha señalado como la 1era de las 

buenas prácticas o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente, en el 

informe publicado en el 2003 por el National Quality Forum de Estados unidos, en 

cuña última actualización se habla de medición de la cultura de la seguridad. 

 

2.2 SITUACIÓN ACTUAL EN COLOMBIA 

 

En Colombia, el término cultura de seguridad del paciente abarca tanto el 

conocimiento como la puesta en marcha de iniciativas que respondan a los 

lineamientos de seguridad del paciente vigente, que tienen origen en el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud (SOGCS). Según el Ministerio de la 

Protección Social de Colombia, constituye el ambiente de despliegue de las 

acciones de seguridad del paciente, las cuales deben darse en un entorno de 

confidencialidad y de confianza entre ellos, los profesionales y la comunidad. (7)  

 

El Proyecto IBEAS fue el resultado de la colaboración entre la Organización 

Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud, el Ministerio de 

Sanidad y Política Social de España y los Ministerios de Salud e instituciones de 

Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perú. Entre los resultados relacionados 

con la cultura de seguridad del paciente se resalta la necesidad de reforzar la 

cultura de la notificación de los sucesos adversos y el clima de la seguridad del 

paciente. (8)  Cabe anotar que estos resultados apuntan a que en las instituciones 

se trabaje por la preocupación interpersonal acerca de la calidad de los servicios 

asistenciales. 

 

Los “Lineamientos para la implementación de la Política de Seguridad del 

paciente” del Ministerio de la Protección Social incluyen una versión en español de 
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la Encuesta de Cultura de Seguridad del Paciente, diseñada originalmente por la 

AHRQ, con el fin que las Instituciones Prestadoras de Salud, la apliquen en sus 

instituciones y autoevalúen el nivel de implementación de esta cultura. 

 

2.3 SEGURIDAD DEL PACIENTE. (9) 

 

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 

instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 

propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 

atención en salud o de mitigar sus consecuencias.  

 

La Política de Seguridad del Paciente, expedida en junio de 2008 por el Ministerio 

de la Protección Social, es transversal a los cuatro componentes del Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad. La orientación hacia la prestación de servicios 

de salud más segura, requiere que la información sobre Seguridad del Paciente 

esté integrada para su difusión, despliegue y generación de conocimiento con el 

fin de estimular a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en 

las líneas de acción y el logro del objetivo propuesto. 

 

Promover y Transmitir permanentemente la cultura de seguridad del paciente en 

las instituciones, ha permitido que la participación de cada uno de sus 

participantes sea activa y efectiva en la prevención de los riesgos, la promoción de 

prácticas laborales seguras, la concientización del reporte oportuno de los 

incidentes y eventos para que se analicen sus causas y se generen barreras de 

seguridad que promuevan la atención segura. 

 

2.4  PRACTICAS SEGURAS 

 

El Ministerio de la Protección Social como estrategia para minimizar los riesgos de 

ocurrencia de un evento adverso prevenible ó de un incidente, integra y difunde 
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información sobre buenas prácticas en seguridad del paciente, de acuerdo al perfil 

de Colombia, que son reconocidas y recomendadas por organizaciones y grupos 

de expertos que trabajan en el tema.  

 

Proviene de diferentes instituciones colaboradoras o contribuyentes al 

observatorio  que aseguran y demuestran que las intervenciones y medidas 

implementadas han resuelto problemas relacionados con la seguridad del 

paciente; de grupos  de trabajo especializados (pediatras, anestesiólogos, etc.) 

quienes a  través del desarrollo de proyectos o productos  específicos generan 

conocimiento relevante para aportar a  los objetivos de la Estrategia para la 

Seguridad del Paciente y también se identifican avances de otros países 

traducidos en soluciones seguras con el fin de  identificar puntos de referencia y  

sacar provecho de la curva de aprendizaje que ya han superado y de su 

experiencia.  

 

Algunas de las buenas prácticas, están dirigidas a la institución para el logro de 

procesos asistenciales más seguros, otras a los profesionales de la salud para la 

realización de procedimientos durante la asistencia y un tercer grupo a los 

pacientes, con el fin de que se involucren en ella. Son implementadas por las 

Instituciones de Salud, dentro del Programa de Seguridad del Paciente, 

favoreciendo el desarrollo de un clima organizacional educativo con el fin de 

promover la Cultura de Seguridad y entregar atenciones más seguras. (10) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), (11) ha lanzado hoy "Nueve 

soluciones para la seguridad del paciente" a fin de ayudar a reducir el tributo de 

daños relacionados con la atención sanitaria que pagan millones de pacientes en 

todo el mundo. Las soluciones han sido formuladas por el Centro Colaborador de 

la OMS sobre (Soluciones para) la Seguridad del Paciente.  
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En los países desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10 pacientes 

hospitalizados sufren daños de resultas de la atención recibida, y en el mundo en 

desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo más importante en materia 

de seguridad de los pacientes es conseguir conocer la manera de evitar que éstos 

sufran daños durante el tratamiento y la atención. Las nueve soluciones 

concebidas se basan en intervenciones y acciones que han reducido los 

problemas relacionados con la seguridad del paciente en algunos países, y se 

difunden ahora de manera accesible para que los Estados Miembros de la OMS 

puedan usarlas y adaptarlas a fin de reformular los procedimientos de asistencia al 

enfermo y hacerlos más seguros. 

 

Las Soluciones para la Seguridad del Paciente se centran en los siguientes 

aspectos de acuerdo a lo expuesto por la OMS. 

 

 Medicamentos de aspecto o nombre parecidos  

 Identificación de pacientes   

 Comunicación durante el traspaso de pacientes  

 Realización del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto  

 Control de las soluciones concentradas de electrólitos  

 Asegurar la precisión de la medicación en las transiciones asistenciales  

 Evitar los errores de conexión de catéteres y tubos  

 Usar una sola vez los dispositivos de inyección   

 Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la 

atención de salud. 

 

2.5  MARCO LEGAL. Es importante precisar que la Salud, de conformidad con el 

artículo 48 de la Constitución Política, está definida como un servicio público, por 

ello el tratamiento frente a la falla de dicho servicio es integral. 
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Ley 100 de 1993  El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) fue creado en 1993, mediante la Ley 100/93, (12) la cual estableció 

también la reforma del sector de servicios de salud.  Entre los principios que 

orientan la reforma, la equidad ocupa un lugar preeminente, y es entendida como 

la provisión gradual de servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes 

de Colombia, independiente de su capacidad de pago. 

 

Con la reforma, se implementó un sistema cuya administración y financiamiento se 

articulan en dos modalidades: los regímenes contributivo y subsidiado.  Al régimen 

contributivo accede el sector poblacional con capacidad de pago o cotizante 

inserto en el mercado formal de trabajo.  Al régimen subsidiado acceden los 

grupos de población de poca o ninguna accesibilidad económica, categorizada 

como población pobre y vulnerable. 

 

Ley 1122 de 2007  La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento 

en la prestación de los servicios a los usuarios.  Con este fin se hacen reformas en 

los aspectos de dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los 

actores del sistema, racionalización y mejoramiento en la prestación de servicios 

de salud, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de, 

inspección, vigilancia y control y la organización y funcionamiento de redes para la 

prestación de servicios de salud. (13) 

 

Decreto 1011 de 2006  Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (SOGCS).  Aplica a todos los prestadores de servicios de salud 

que operen en todo el territorio colombiano.  Excepto a las Instituciones del 

Sistema de Salud pertenecientes a las Fuerzas Militares y a la Policía Nacional, 

las cuales podrán acogerse de manera voluntaria al SOGCS y de manera 

obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestación de servicios de salud a Empresas 
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Administradoras de Planes de BEs importante precisar que la Salud, de 

conformidad con el artículo 48 de la Constitución Política, está definida como un 

servicio público, por ello el tratamiento frente a la falla de dicho servicio es integral. 

 

Ley 100 de 1993  El nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS) fue creado en 1993, mediante la Ley 100/93, (14) la cual estableció 

también la reforma del sector de servicios de salud.  Entre los principios que 

orientan la reforma, la equidad ocupa un lugar preeminente, y es entendida como 

la provisión gradual de servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes 

de Colombia, independiente de su capacidad de pago. 

 

Con la reforma, se implementó un sistema cuya administración y financiamiento se 

articulan en dos modalidades: los regímenes contributivo y subsidiado.  Al régimen 

contributivo accede el sector poblacional con capacidad de pago o cotizante 

inserto en el mercado formal de trabajo.  Al régimen subsidiado acceden los 

grupos de población de poca o ninguna accesibilidad económica, categorizada 

como población pobre y vulnerable. 

 

Ley 1122 de 2007  La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento 

en la prestación de los servicios a los usuarios.  Con este fin se hacen reformas en 

los aspectos de dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los 

actores del sistema, racionalización y mejoramiento en la prestación de servicios 

de salud, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de, 

inspección, vigilancia y control y la organización y funcionamiento de redes para la 

prestación de servicios de salud. (15) 

 

Resolución 1043 de 2006  Por la cual se establecen las condiciones que deben 

cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e 

implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la 
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atención, en cuanto a: a) Capacidad tecnológica y científica, b) Suficiencia 

Patrimonial y Financiera, c) Capacidad técnico-administrativa. (16) 

 

Para ampliar el marco jurídico por favor bajar el documento en Excel denominado 

normograma, este es una herramienta que permite a las entidades públicas y 

privadas delimitar las normas que regulan sus actuaciones en desarrollo con su 

objeto misional. El normograma contiene las normas externas como leyes, 

decretos, acuerdos, circulares, resoluciones que afectan la gestión de la entidad y 

las normas internas como reglamentos, estatutos, manuales y, en general, todos 

los actos administrativos de interés para la entidad que permiten identificar las 

competencias, responsabilidades y funciones de las dependencias de la 

organización. (17) 
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3. METODOLOGIA 

 

 

3.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La orientación metodológica está basada en los métodos, técnicas e instrumentos 

utilizados para resolver el problema. En este estudio, se aborda un enfoque 

cuantitativo en la recolección de datos y análisis estadístico para establecer los 

patrones de comportamiento, como una predicción en la medida y cuantificación 

que aporte evidencia a favor o en contra en la cultura de seguridad del paciente en 

el servicio de urgencias de adultos del HUS. 

 

Se utilizó un de investigación descriptiva para medir la importancia de la cultura de 

seguridad del paciente en el servicio de urgencias de adultos del HUS, la cual 

permitió  detallar los componentes, situaciones, hechos y eventos importantes del 

grupo de profesionales encuestados.  Se siguió un método teórico, que permitió 

organizar, sistematizar e interpretar la información recogida (datos). 

 

3.2 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio Descriptivo, en el que se recopilan los resultados de medición de la 

Cultura de Seguridad del Paciente en el Servicio de Urgencias de Adultos del 

HUS, en esta valoración se identifican las características, situaciones, hechos y 

perfiles del grupo encuestado. 

 

En el estudio se aborda también  un enfoque cuantitativo en cuanto a la 

recolección y tabulación de los datos, realizando un análisis estadístico para 

establecer los patrones de comportamiento, de los profesionales sobre el tema. 
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3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

Se distribuyo la encuesta al 100% (20 empleados) del personal Profesional de 

Enfermería del servicio de urgencias adultos del Hospital Universitario de 

Santander, debido a que es el área en donde se presentan con más frecuencias 

los eventos adversos por su gran afluencia de pacientes. 

 

3.4 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

  

Se utilizó como instrumento de medición, la encuesta de la Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) adaptada al castellano. Ver anexo 1.  

 

La encuesta se realizó al 100% de las enfermeras  profesionales del servicio de 

urgencias de adultos del HUS, y fue administrada por las autoras del proyecto.  Se 

analizaron las respuestas positivas y negativas a 42 preguntas que configuran un 

total de 12 dimensiones sobre cultura de seguridad, así como la calificación en 

una escala de de 1  a  6. 

 

Una vez recogida la información se tabuló en el programa Epi-Info para obtener 

los resultados y realizar el respectivo análisis. 

  

.  
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4. CONSIDERANCIONES ETICAS 

 

 

Según la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la República de 

Colombia, por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. En el artículo 4. Numeral e) La 

investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyen: 

Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud. (18) 

 

Este trabajo se clasifica como estudio "sin riesgo”, según el numeral a del Artículo 

11, de la Resolución 008430 de 1993: “Investigación sin riesgo: Son estudios que 

emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada 

de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos 

que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias 

clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta” 

 

La información aquí descrita se utilizará como propósito exclusivo para 

investigación y tal como se expresa en la hoja de encuesta “Este cuestionario es 

estrictamente confidencial; todos los datos se gestionarán y respetara de manera 

rigurosa el secreto estadístico”.  Se respetará la confidencialidad de todos los 

profesionales de la salud que hicieron parte de este estudio. 

 

No fue necesario el consentimiento informado por tratarse de un estudio 

retrospectivo donde no se tomaron aspectos sensibles de la conducta y no se 

hicieron intervenciones adicionales que pusieran en riesgo la vida del paciente. 
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5. RESULTADOS 
 

 
 

5.1 DESCRIPCIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

 

Las encuestas aplicadas (20) se digitaron en el programa Epi-Info, las cuales se 

analizaron teniendo en cuenta las frecuencias de respuestas para cada una de las 

variables y secciones de la encuesta sobre Cultura de Seguridad del paciente 

(AHRQ); los resultados se expresan en porcentajes.   

 

 

5.2  TABLAS 

 

5.2.1 Sección A unidad de trabajo del servicio.  Se analizaron las 20 encuestas 

diligenciadas por el personal profesional de enfermería que labora en el servicio 

de Urgencias de Adultos del HUS. 
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Tabla 1. Preguntas básicas sobre seguridad del paciente. 
 

No Pregunta Muy en 
Desacuerdo 

1 

En 
Desacuerdo 

2 

De 
Acuerdo 

3 

Muy de 
Acuerdo 

4 

No sabe No 
Responde 

2 

       

1. En esta unidad, la gente se apoya 
mutuamente. 

20% 20% 50% 10%  

2. El personal es suficiente para realizar el 
trabajo. 

 40% 50% 10%  

3. Cuando se necesita terminar una gran 
cantidad de trabajo, lo hacen en equipo. 

5% 35% 40%   

4. En esta unidad, el personal se trata con 
respeto. 

 15% 70% 15%  

5. El personal en esta unidad trabaja más 
horas de lo adecuado para el cuidado del 
paciente. 

10% 25% 55% 10%  

7. Se contrata personal transitorio/de 
refuerzo de lo adecuado, para el cuidado  
el paciente. 

40% 40% 10% 5%  

8. Usted siente que sus errores son usados 
en su contra. 

5% 50% 30% 5% 10% 

9. Cuando se informa de un incidente, se 
siente que la persona está siendo 
denunciada y no el problema. 

 40% 55% 5%  

10 Es sólo por casualidad que acá no 
ocurran errores más serios. 

15% 35% 45% 5%  

11. Después de hacer los cambios para 
mejorar la seguridad de los pacientes, se 
evalúan los resultados. 

5% 40% 45% 10%  

12. Frecuentemente, se trabaja intentando 
hacer mucho muy rápidamente. 

 45% 55%   

13.. La seguridad del paciente nunca se 
compromete por hacer más trabajo. 

 60% 25% 15%  

14. Usted se preocupa de que los errores 
que cometen queden registrados. 

 35% 40% 25%  

15. Usted cree que sus compañeros se 
preocupan de que los errores que 
cometen queden registrados. 

5% 30% 60% 5%  

Fuente: Resultado de las encuestas aplicadas 
 
 

Por otro lado se evidenciaron dimensiones negativas como: “contratación del 

personal en forma transitoria para el cuidado del paciente 40%”, “Usted siente que 

los errores son usados en su contra 50%”, “Frecuentemente se trabaja intentando 

hacer mucho muy rápidamente 55%”, “la seguridad del paciente nunca se 

compromete por hacer más trabajo  60%”. Se evidencia que se realiza todo muy 

rápido con el fin de hacer muchas cosas al tiempo, lo cual preocupa porque es uno 
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de los causantes que genera más eventos adversos, de igual forma es alarmante 

el hecho de no registrar y reportar los eventos, ya que es una herramienta valiosa 

para el mejoramiento continuo del mismo y la conservación de la cultura de la 

seguridad del paciente. 

 

5.2.2  Sección B su jefe/supervisor 
 
 
Tabla 2.  Preguntas  sobre el jefe o persona a quien se le reporta el evento 
adverso directamente 
No Pregunta Muy en 

Desacuerd
o 
1 

En 
Desacu
erdo 2 

De 
Acuerdo 

3 

Muy de 
Acuerdo 

4 

No sabe No 
Responde 

2 

       

1. Su jefe/a hace comentarios 
favorables cuando ve un trabajo 
hecho de acuerdo a los 
procedimientos establecidos para la 
seguridad de los pacientes. 

 65% 15% 15% 5% 

2. Su jefe/a acepta las sugerencias 
del personal para mejorar la 
seguridad de los pacientes. 

 35% 45% 15% 5% 

3. Cuando la presión se incrementa, 
su jefe/a quiere que trabajemos 
más rápido, aunque esto requiera 
saltear pasos importantes. 

 35% 40% 5%  

4. Su jefe/a no toma en cuenta los 
problemas de seguridad del 
paciente que se repiten una y otra 
vez. 

5% 55% 30% 10%  

Fuente: Resultado de las encuestas aplicadas 
 
 
En estos resultados se aprecia que no se motiva al personal cuando se realizan 

trabajos de acuerdo a protocolo institucional en referencia a la seguridad del 

paciente 65%.  Aunque el jefe acepta las sugerencias para mejorar la seguridad 

del paciente 60%, presiona al personal para realizar el trabajo más rápido 

saltándose pasos importantes del mismo 45%.  Cabe anotar que a pesar de lo 

anterior en un 60% tiene en cuenta los problemas de la seguridad del paciente que 

suceden en el servicio.   De los resultados anteriores se puede anotar que el jefe 

si esta enterado de los acontecimientos de seguridad del paciente en el servicio de 
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urgencias de adultos, pero no le da la importancia necesaria, para incentivar la 

aplicación de  esta cultura. 

 

5.2.3  Sección C  comunicación. 

 

Tabla 3.  Acontecimientos que ocurren con mayor frecuencia en el área de 
trabajo 
 
No Pregunta Nunca 

1 
Rara 
Vez 

2 

Algunas 
Veces 

3 

La mayoría 
del tiempo 

4 

Siempre 
5 

No sabe No 
Responde 

6 

        

1. La Dirección informa sobre los cambios 
realizados basados en lo aprendido de 
los reportes de eventos 

5% 35% 35% 15% 10%  

2. El personal habla libremente si ve algo 
que podría afectar negativamente el 
cuidado del paciente 

 45% 25% 20% 10%  

3. Se informa sobre los errores que se 
cometen en este servicio. 

 20% 35% 40% 5%  

4. En este servicio, se discuten las 
formas de prevenir errores para que no 
se vuelvan a cometer. 

 35% 15% 40% 10%  

5. Usted teme hacer preguntas cuando 
algo no parece estar correcto. 

15% 40% 40%  5%  

Fuente: Resultado de las encuestas aplicadas 
 

La dirección no informa sobre los cambios originados tras la ocurrencia de eventos 

adversos, como se aprecia en la tabla 3.  El 25% de veces informa, los cambios 

ocurridos, y en un 75% lo hacen con alguna frecuencia,  llevando esto a que los 

trabajadores no se enteren cuales son los procedimientos a cambiar o cual es la 

mejor forma para realizar dicho procedimiento.  De igual forma según la tabla se 

puede apreciar que el personal no posee la libertad para expresar lo que podría 

afectar negativamente a los usuarios. Al contrario de esto se puede discernir que 

los profesionales en un 50% debaten entre ellos sobre los cambios ha realizar en 

el servicio para ofrecer calidad en los servicios prestados a los pacientes 

convirtiendo esto en una fortaleza para su área, independiente que la dirección 

tome o no en cuenta lo referido por ellos. De igual manera informan sobre los 

errores que  se comenten; la mayoría de las veces 40% se discuten las formas de 
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prevenir errores para no se vuelvan a cometer, actitud que se convierte en una 

fortaleza para mantener la práctica de la seguridad del paciente. 

 
5.2.4 Sección D frecuencia de sucesos notificados. 
 
 
Tabla 4.  Con que frecuencia se reportan los errores que sucede en el área 
de trabajo. 
 
 
No 

Pregunta Nunca 
1 

Rara 
Vez 

2 

Algunas 
Veces 

3 

La mayoría 
del tiempo 

4 

Siempre 
5 

No sabe 
No 

Responde 
6 

1. Cuando se comete un error, pero es 
descubierto y corregido antes de 
afectar al paciente, es reportado. 

5% 35% 10% 25% 20%  

2. Cuando se comete un error, pero no 
tiene el potencial de dañar al paciente, 
es reportad. 

5% 25% 30% 20% 20%  

3. Cuando se comete un error que 
pudiese dañar al paciente, pero no lo 
hace, es reportado. 

5% 25% 20% 30% 20%  

Fuente: Resultado de las encuestas aplicadas 
 
 
 
En cuanto a la frecuencia de la notificación de los sucesos en el servicio de 

urgencias de adultos del HUS, podemos anotar: Cuando se comete un error pero 

es descubierto y corregido ante de afectar al paciente generalmente se reporta.  Al 

igual cuando se comete un error, pero no daña al paciente y cuando se comete un 

error que pudiese dañar al paciente, pero no lo hace igualmente es reportado.  

Estas tres dimensiones acumulan más del 50%, reflejando así la fortaleza en la 

apropiación por parte del personal que labora en el servicio descrito con la 

notificación de los eventos. (Ver tabla 4) 

 

5.2.5  Sección E Grado de seguridad del paciente 

 

En la grafica 1.  Se puede observar la evaluación del servicio de urgencias de 

adultos del HUS en seguridad del paciente. 
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Grafica 1.  Evaluación del servicio de urgencias del HUS en seguridad del 
paciente. 
 

 
 
Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas 
 
 
Los  mayores puntajes de evaluación del servicio urgencias del HUS en cuanto a 

la seguridad del pacientes se refleja como aceptable por un 42.10% y no sabe no 

responde por el 36.8% de los encuestados.  De esto podemos deducir que el 

personal de urgencias aunque posee la cultura por la seguridad del paciente, esta 

debe ser fortalecida para lograr que el personal incremente sus conocimientos y 

de esta manera lograr un eficiencia y eficacia de este procedimiento en el servicio.   

(Ver grafica 1) 

 

5.2.6  Sección F su centro (Hospital /Área) 
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Tabla 5.  Información sobre su centro  
 
No Pregunta Muy en 

Desacuerdo 
1 

En 
Desacuerdo 

2 

De 
Acuerdo 

3 

Muy de 
Acuerdo 

4 

No sabe No 
Responde 

2 

       

1. La Dirección de esta institución propicia 
un ambiente laboral que promueve la 
seguridad del paciente. 

 50% 40% 5%  

2. La información de los pacientes se pierde 
cuando éstos se transfieren de una 
unidad a otra. 

 60% 20% 15%  

3. Hay buena cooperación entre las 
unidades de la institución. 

 40% 50% 5%  

4. Frecuentemente se pierde información 
importante sobre el cuidado de los 
pacientes durante los cambios de turno. 

5% 55% 30% 5%  

5. A menudo surgen problemas en el 
intercambio de información entre las 
unidades de esta institución. 

10% 45% 35% 5%  

6. La Dirección de la institución se muestra 
interesada en la seguridad del paciente 
sólo después de que ocurre un incidente 
adverso. 

5% 50% 25% 15%  

7. Los cambios de turnos en esta institución 
generan problemas para los pacientes. 

25% 55% 10% 5%  

Fuente: Resultados de las encuestas aplicadas 
 
 
En la tabla 5 se pueden apreciar los porcentajes de las repuestas dadas por los 

profesionales de enfermería del servicio de urgencias de adultos del HUS.  En ello 

se resaltan algunas fortalezas como: la información de los pacientes no se pierde 

cuando son trasladados de una unidad a otra, la cooperación entre las diferentes 

áreas y que los cambios de turnos no generan ningún problema para los pacientes 

lo que nos indica que en los otros servicios también se habla de cultura de 

seguridad del paciente  Preocupa que la dirección no tenga un alto compromiso en 

propiciar un ambiente laboral que promueva la seguridad del paciente para que los 

errores no se repitan. (Ver tabla 5) 

 

5.2.7  sección G número de sucesos notificados. 
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En la grafica 2. Se presenta la evaluación sobre “su institución pose un sistema de 

reportes”. 

 

Grafica 2.  ¿Su institución presente un sistema de reportes? 
 
 
 
 
 
 
 
 
                           
 
 
 
 
 

Fuente: Resultados de las encuestas 
 
 
Podemos identificar con una fortaleza que el 95% del personal que presta los 

servicios en el área de urgencias de adultos del HUS, reconoce que la institución 

tiene un sistema de reportes. (Ver grafica 2)  

 

Grafica 3.  ¿De que tipo es el sistema de reportes? 
 

 
Fuente: Resultados de la encuesta 
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El 80% de los encuestados manifiestan que el tipo de sistema de reportes que 

pose el HUS es voluntario, porcentaje semejante a la pregunta anterior lo cual 

confirma la buena información sobre este tema en la institución. (Ver grafica 3) 

 

Grafica 4.  Número de reportes de incidentes reportados. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta 
 
 

La mayoría de los encuestados en algún momento han realizadla notificación de 

algún evento en referencia con la seguridad del paciente, los porcentajes mas 

altos se encuentran de 1 a 5 eventos y los menores de 6 a 20 eventos en los 

últimos seis meses. Lo que nos permite observar el compromiso de los enfermeros 

con el tema de seguridad del paciente, considerando que a mayor numero de 

eventos reportados mas retroalimentación se realizara entre ellos sobre como 

realizar mejor las actividades y/o procedimientos para no volver a incurrir en los 

mismos errores.  (Ver grafica 4) 

 

5.2.8 Sección H Características de las encuestas 
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Grafica 5.  Tiempo que lleva trabajando en la Institución. 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta 
 

El tiempo que llevan trabajando en la institución, la mayor parte correspondiente al  

90%, los cuales están divididos en partes iguales en menos de un años y de uno 

cinco años, el 10% restante indicaron que lo han hecho de seis a diez años. (Ver 

grafica 5) 

 

Grafica 6. Tiempo que lleva usted trabajando en el servicio de urgencias de 
adultos del HUS. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta 
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Entre los encuestados el porcentaje mas ato llevan trabajando en el área unidad 

de trabajo de uno a cinco años 40%, el 25% de seis a diez años, el 5%  menos de 

un año y otros con el mismo porcentaje están a punto de cumplir su tiempo de 

servicio para la pensión.  De lo cual se puede señalar que aunque hay personal 

con menos de un año de experiencia en el servicio de urgencias, se compensa 

con personal que tiene mas de 5 años en el servicio ofreciendo estos a los 

primeros experiencia y seguridad en la realización de los procedimientos.  (Ver 

grafica 6). 

 

Grafica 7.  Cuantas horas a la semana trabaja usted en la Institución 

 

 

Fuente: Resultados de la encuesta 
 

Entre los profesionales que respondieron la encuesta, el 70% trabajan de 40 a 59 

h/semana y el 10% de 20 a 39 h/semana. Es alarmante la cifra de los 

profesionales que trabajan mas de 48 horas que es lo mandado por el Ministerio, 

en este grafico se evidencia claramente que deben concluir jornadas laborales 

extensas y agotadoras que no serán benéficas en la atención de los pacientes y 

las cuales podrían causar los eventos e incidentes presentados en el servicio. (Ver 

grafica 7) 
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6. DISCUSIÓN 

 

 

En el análisis desarrollado los resultados alcanzados permiten identificar el  

conocimiento que tienen los profesionales del servicio de urgencias de adultos del 

HUS en referencia a los temas tratados sobre la cultura de la seguridad del 

paciente, entre los que se incluye el trabajo de equipo, la comunicación, la  

coordinación entre los equipos de trabajo, el reporte de incidentes,  entre otros 

temas asociados con el proceso de la cultura de seguridad del paciente. 

 

Como iniciativa se destaca el cuestionario “Hospital Survey on Patient Safety 

Culture” promovido por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).  

Un estudio multicéntrico basado en las directrices de la AHRQ, llevado a cabo en 

territorio español, (19) coincide con este estudio en que los problemas que se 

perciben tienen que ver, con el ritmo de trabajo, y sobre todo con la necesidad de 

contar con una actitud más proactiva por parte de la gerencia, además de la 

necesidad de mejorar la coordinación entre unidades y servicios.  

 

Otras concordancias encontradas con el trabajo anterior han sido las del trabajo 

en equipo en la unidad, cambios de turno, franqueza en la comunicación, 

percepción de seguridad, apoyo de la gerencia, la cuales han tenido una 

valoración positiva en ambos trabajos. 

 

También se coincide en que se debe incrementar la “percepción de seguridad” 

fomentando la notificación de errores y su discusión con la firme intención de 

aprender para mejorar. Utilizar lo sistemas de reportes ya que es una herramienta 

valiosa para facilitar la identificación y recogida de información acerca de 

incidentes relacionados en los servicios, así como su comentario en los cambios 

de turno.   
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Finalmente, se encontró una relación significativa entre el nivel de percepción de 

la seguridad global del paciente en las unidades hospitalarias y el hecho de que 

los altos mandos la consideren una prioridad, que apoyen al personal en asuntos 

de seguridad del paciente y que tengan en cuanta las sugerencias de las personas 

que labran en estos servicios para optimizar 
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7. CONCLUSIONES 

 

 

 Es necesario realizar otras investigaciones con el instrumento utilizado, Hospital 

Survey on Patient Safety Culture” promovido por la Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ).  En todos lo servicios de la institución con e fin 

de profundizar más  en los resultados obtenidos  en el presente trabajo.  Cabe 

anotar que la obtención de los reportes de algunas dimensiones son muy 

importantes y se debe dar inicio a un plan de mejoramiento en las debilidades 

encontradas con el fin de obtener un beneficio para el paciente. 

 

 Se hace necesario fomentar la notificación interna a un  100% y discusión de 

los errores que puedan ocurrir.  El aprender de ellos es una actitud positiva y 

una fortaleza que se debe aprovechar. 

 

 Los problemas de seguridad del pacientes que se presenten se deben enfocar  

en equipo y no individuales.  Ubicar estos problemas en factores sistémicos 

más que personales y generar estrategias frente a la identificación de los 

eventos adversos. 

 

 La falta de estímulos por parte de los jefes cuando se aplican los 

procedimientos establecidos para la seguridad del paciente.  Aunque los jefes 

aceptan sugerencias de los profesionales para mejorar la seguridad del 

paciente no tiene la actitud de reconocer los logros de ellos por evitar cometer 

errores en el servicio. 

 

 Aplicación deficiente de la seguridad del paciente en el servicio de urgencias.  

Debido a que el servicio de urgencias de adultos del HUS tiene un alto flujo en 

el ingreso y rotación de pacientes, muchas veces se exige al profesional que 
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realice sus labores más rápido para poder cumplir con la tención del número de 

paciente, generando una presión asistencial, que causa que el profesional se 

salten algunos de los pasos importantes de la seguridad del paciente.  

 

 Falta de liderazgo en el área de calidad en este proceso tan importante ya que 

no se hace un seguimiento riguroso sobre este tema, debido a que les interesa 

más evitar los procesos legales. 
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8.  RECOMENDACIONES 

 

 

 Se debe incrementar el numero de profesionales y auxiliares de enfermería en 

este servicio con el fin de se pueda cumplir con todos los pasos importantes 

del cuidado del paciente. 

 

 Se debe acabar con la actitud de buscar culpables en el momento en que 

ocurra un evento, sino en cómo no volver a cometer los mismos errores, con 

esto se ganará confianza para realizar los reportes y se aumentará la cultura 

en el proceso. 

 

 Los jefes de servicios deben motivar al personal que aplica correctamente los 

procedimientos establecidos para la seguridad del paciente.  Semanalmente 

se debe publicar en cartelera el personaje de la semana de acuerdo a este 

tema, con el fin de incentiva la buena labor desarrollada. 

 

 Es importante que las profesionales de enfermería sean consciente de la 

disposición que deben asumir en el liderazgo en seguridad teniendo como 

elemento imprescindible la formación, la investigación, la práctica basada en 

evidencias y el concepto de que la seguridad del paciente es la seguridad de 

todos nosotros. 

 

 Desarrollar actividades académicas en cuanto a la formación especifica en 

seguridad del paciente. 
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 Se sugiere un registro continuo de eventos adversos mediante un sistema o 

Software abierto a todos los profesionales implicados en el reporte del evento 

que facilite de manera rápida y oportuna el reporte del incidente. 

 

 Se sugieren acciones que propicien un ambiente laboral que promueva la 

seguridad del paciente y con esto incrementar el nivel de cultura de seguridad, 

en el servicio de urgencias de adultos del HUS. 
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ANEXO A.   ENCUESTA 
 
 
 

Encuesta sobre la Cultura de la Seguridad del Paciente en el Hospital 
Universitario de Santander (HUS) El presente Instrumento fue diseñado por la 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). (20) 

 
La presente encuesta hace parte del interés de mejorar la seguridad de los 
pacientes del servicio de urgencias de adultos del HUS, en el marco del proyecto 
“Cultura  de la Seguridad del Paciente del Profesional de Enfermería en el 
servicio de urgencias de adultos Hospital Universitario de Santander (HUS) 
 
 
La encuesta es ANÓNIMA y está dirigida a los profesionales de enfermería del 
HUS. 
 
Por favor complete su encuesta y entréguela dentro de los próximos 2 días a las 
responsables del proyecto.  Su colaboración es muy valiosa ya que gracias a ella 
será posible construir un futuro mejor.  
 
Ante cualquier duda o inquietud, puede contactarse con: Sandra Cabeza 
Villamizar, Mónica Patricia Sanabria y/o Carolina Bueno Fernández. 
 
INSTRUCCIONES 
 
Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los 
pacientes, errores e incidentes que suceden en su institución. Sólo le llevará de 10 
a 15 minutos contestarla. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gracias por su participación!!! 
 
 

Un “incidente” es definido como 
cualquier tipo de error, equivocación, 
evento, accidente o desviación, falta 
de consideración, no importando si el 

resultado daña 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 
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1. Indique su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes 
afirmaciones. Marque UNA SOLA OPCIÓN.  

 
 
No Pregunta Muy en 

Desacuerdo 
1 

En 
Desacuerdo 

2 

De 
Acuerdo  

3 

Muy de 
Acuerdo  

4 

No sabe 
No 

Responde  
5 

1. En esta unidad, la gente se apoya 
mutuamente. 

     

2. El personal es suficiente para realizar el 
trabajo. 

     

3. Cuando se necesita terminar una gran 
cantidad de trabajo, lo hacen en equipo. 

     

4. En esta unidad, el personal se trata con 
respeto. 

     

5. El personal en esta unidad trabaja más 
horas de lo adecuado para el cuidado del 
paciente. 

     

7. Se contrata personal transitorio/de 
refuerzo de lo adecuado, para el cuidado  
el paciente. 

     

8. Usted siente que sus errores son usados 
en su contra. 

     

9. Cuando se informa de un incidente, se 
siente que la persona está siendo 
denunciada y no el problema. 

     

10 Es sólo por casualidad que acá no 
ocurran errores más serios. 

     

11. Cuando se informa de un incidente, se 
siente que la persona está siendo 
denunciada y no el problema. 

     

12. Después de hacer los cambios para 
mejorar la seguridad de los pacientes, se 
evalúan los resultados. 

     

13. Frecuentemente, se trabaja intentando 
hacer mucho muy rápidamente. 

     

14. La seguridad del paciente nunca se 
compromete por hacer más trabajo. 

     

15. Usted se preocupa de que los errores que 
cometen queden registrados. 

     

16. Usted cree que sus compañeros se 
preocupan de que los errores que 
cometen queden registrados. 
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2. Indique grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones 
sobre su jefe o la persona a la que usted reporta directamente. Marque 
UNA SOLA OPCIÓN. 

 
No Pregunta Muy en 

Desacuerdo 
1 

En 
Desacuerdo 

2 

De 
Acuerdo  

3 

Muy de 
Acuerdo  

4 

No sabe 
No 

Responde  
5 

1. Su jefe/a hace comentarios favorables 
cuando ve un trabajo hecho de acuerdo a 
los procedimientos establecidos para la 
seguridad de los pacientes. 

     

2. Su jefe/a acepta las sugerencias del 
personal para mejorar la seguridad de los 
pacientes. 

     

3. Cuando la presión se incrementa, su 
jefe/a quiere que trabajemos más rápido, 
aunque esto requiera saltear pasos 
importantes. 

     

4. Su jefe/a no toma en cuenta los 
problemas de seguridad del paciente que 
se repiten una y otra vez. 

     

 
 
3. ¿Con qué frecuencia ocurre lo siguiente en su área/unidad de trabajo?  
Marque UNA SOLA OPCIÓN. 
 
No Pregunta Nunca 

1 
Rara 
Vez 
 2 

Algunas 
Veces 

3 

La mayoría 
del tiempo 

4 

Siempre 
5 

No sabe 
No 

Responde  
6 

1. La Dirección informa sobre los cambios 
realizados basados en lo aprendido de 
los reportes de eventos 

      

2. El personal habla libremente si ve algo 
que podría afectar negativamente el 
cuidado del paciente 

      

3. Se informa sobre los errores que se 
cometen en este servicio. 

      

4. En este servicio, se discuten las 
formas de prevenir errores para que no 
se vuelvan a cometer. 

      

5. Usted teme hacer preguntas cuando 
algo no parece estar correcto. 
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4. En su área/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, 
¿con qué frecuencia son reportados? Responda por SI o por NO. 
 
 
No Pregunta Nunca 

1 
Rara 
Vez 
 2 

Algunas 
Veces 

3 

La mayoría 
del tiempo 

4 

Siempre 
5 

No sabe 
No 

Responde  
6 

1. Cuando se comete un error, pero es 
descubierto y corregido antes de 
afectar al paciente, es reportado. 

      

2. Cuando se comete un error, pero no 
tiene el potencial de dañar al paciente, 
es reportad. 

      

3. Cuando se comete un error que 
pudiese dañar al paciente, pero no lo 
hace, es reportado. 

      

 
5. Evalúe los servicio del HUS, en seguridad del paciente. Marque UNA 
respuesta. 
 
1. Excelente      2.Muy Bueno      3.Aceptable      4.  Malo      6. No Sabe /No Resp. 
S 
6. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones Marque UNA 
SOLA OPCIÓN. 
 
No Pregunta Muy en 

Desacuerdo 
1 

En 
Desacuerdo 

2 

De 
Acuerdo  

3 

Muy de 
Acuerdo  

4 

No sabe 
No 

Responde  
5 

1. La Dirección de esta institución propicia 
un ambiente laboral que promueve la 
seguridad del paciente. 

     

2. La información de los pacientes se pierde 
cuando éstos se transfieren de una 
unidad a otra. 

     

3. Hay buena cooperación entre las 
unidades de la institución. 

     

4. Frecuentemente se pierde información 
importante sobre el cuidado de los 
pacientes durante los cambios de turno. 

     

5. A menudo surgen problemas en el 
intercambio de información entre las 
unidades de esta institución. 

     

6. La Dirección de la institución se muestra 
interesada en la seguridad del paciente 
sólo después de que ocurre un incidente 
adverso. 

     

7. Los cambios de turnos en esta institución 
generan problemas para los pacientes. 
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7. ¿Su institución posee un sistema de reportes?  
 
1. SI              2.NO               3. No sabe/no Resp. 
 
 
8.  ¿De qué tipo es el sistema de reportes? 
 
1. Voluntario         2. Obligatorio         3. No sabe/no Resp. 
 
9. En los pasados 6 meses, ¿cuántos reportes de incidentes ha llenado y 
enviado? 
Marque sólo UNA respuesta. 
 

1. Ningún reporte de incidentes 
 

2. De 1 a 2 reportes de incidentes 
 
3. De 3 a 5 reportes de incidentes 

 
4. De 6 a 10 reportes de incidentes 
 
5. De 11 a 20 reportes de incidentes 

 
6. 21 reportes de incidentes o más   
 
 

10. ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en esta institución? 
 

1. Menos de 1 año 4. De 11 a 15 años 
 
2. De 1 a 5 años 5. De 16 a 20 años 

 
3. De 6 a 10 años 6. 21 años o más 

 
11. ¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en el HUS? 
 

1. Menos de 1 año   4. De 11 a 15 años 
 

2. De 1 a 5 años    5. De 16 a 20 años 
 

3. De 6 a 10 años   6. 21 años o más 
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12. ¿Cuántas horas a la semana trabaja usted en esta institución? 
 

1. Menos de 20 horas a la semana   4. De 60 a 79 horas a la 
semana 

 
2. De 20 a 39 horas a la semana   5. De 80 a 99 horas a la 

semana 
 
3. De 40 a 59 horas a la semana   6. 100 horas a la semana o 

más 
 
 

13. Siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre la 
seguridad de los pacientes, errores o incidentes reportados en su 
institución. 
 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 

 
Gracias por completar este cuestionario!!! 

 
 

 
 


