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RESUMEN

La cultura sobre seguridad es esencial para minimizar errores y eventos adversos.
Su medicién es necesaria para disefar actividades que la mejoren. Este proyecto
describe la metodologia y los principales resultados de un estudio sobre clima de
seguridad realizado en una muestra representativa de unidades de atencion

basica en salud total EPS-S, en el segundo semestre de 2010

El objetivo de este estudio aplicado, fue describir aspectos claves de la cultura de
seguridad de los pacientes y del clima de seguridad percibido por el personal que
trabaja en salud total EPS-S. Se utiliz6 como instrumento una encuesta adoptada
de la encuesta original de la “Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
de Estados Unidos”. La informacion recogida permitid establecer la percepcion
que tienen los profesionales de la salud en cuanto a 12 dimensiones que conforma
la cultura de seguridad. El analisis de la informacion evidencia que la construccion
de la cultura de seguridad es un proceso que implica cambios en las concepciones
y practicas del personal de salud, que todavia falta consolidar pero que ya muestra

avances significativos en toda la Institucion.

En una muestra aleatoria de seis unidades de atencién basica de Salud total EPS-
S, proporcionalmente estratificada por tamafo, se distribuyd la encuesta sobre
seguridad de los pacientes a una muestra representativa de profesionales de la
salud. Con los resultados, se describe el clima de seguridad, sus fortalezas y
debilidades.

Se presentan Algunas variaciones, de la comparacién de resultados de las
dimensiones analizadas, en el presente trabajo con los estudios de Espana
(Agencia de Calidad del SNS Ministerio de Sanidad y Politica Social), México
(Comision Nacional de Arbitraje Médico, México, D. F) y Chile (Hospital Padre

Hurtado), por su similitud en cuanto al ambito y tipo de profesionales encuestados.
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ABSTRACT

The culture about safety is fundamental to minimize mistakes and unfavorable
events. Also, its measuring is necessary to design activities that might help with its
improvement. This project describes the methodology, and the main results of a
research on safety atmosphere carried out in a representative sample of primary

attention centers in Salud Total EPS-S, during the second semester of 2010.

The aim of this applied research was to describe key aspects of the patients’ safety
culture, and the safety atmosphere perceived by the current personnel in Salud
Total EPS-S. As a research instrument, a survey adopted from the original survey
“Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) from the United States” was
used. The gathered information allowed establishing the perception health
professionals have regarding the 12 dimensions that constitute safety culture. The
analysis of the information clearly shows that safety culture is a process which
implies changes in the conceptions and practices of the health personnel, and
although it already shows significant improvements in all the institution, it still

needs to consolidate.

The previously mentioned survey was distributed in a proportionally leveled size
random sample of six primary attention centers of Salud Total EPS-S among a
representative sample of health professionals. The results allow describing the

safety atmosphere, its strengths, and weaknesses.

Taking into account the similarity regarding field, and kind of professionals who
filled out our questionnaire, some differences in the comparison of dimensions
were found between the current work and the studies carried out in Spain (Agencia
de Calidad del SNS Ministerio de Sanidad y Politica Social), Mexico (Comision
Nacional de Arbitraje Médico, México, D. F) and Chile (Hospital Padre Hurtado).
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, 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. ()

Una cultura sobre seguridad del paciente en las entidades promotoras de salud
(EPS) forma parte de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la
aparicion de eventos adversos, y poder aprender de los errores de forma
proactiva, ademas mejorar los procesos de manera que los errores no se vuelvan
a producir. En este sentido, conseguir una adecuada cultura sobre la seguridad
del paciente ha sido sefialado como la primera de las “buenas practicas” o
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el informe publicado

en 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos.?

Actualmente, se dispone de una herramienta auto administrada valida y fiable,
adaptada al contexto colombiano; la encuesta original de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de Estados Unidos, y que puede ser utilizada para
medir este aspecto de la cultura de las EPS, identificar los aspectos en que habria
que incidir para mejorarla, y poder monitorizar su evoluciéon. Aunque hay otros
instrumentos para la medicion del clima de seguridad en los hospitales,) 4 se
eligio el elaborado por la AHRQ debido a su riguroso proceso de construccion y

validacion,8)(8) que incluye mas de 380 hospitales en Estados Unidos.(2)

Cuando se habla de cultura de una organizacién, inmediatamente se piensa en la
generacion de politicas, las cuales son responsabilidad del nivel directivo, pues los
gerentes y directores de EPS son los responsables de los modelos de atencion de
estas organizaciones y es en estos modelos donde se ven reflejadas las acciones

de seguridad. Ademas hace parte de la direccion el velar por una cultura
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organizacional hacia la excelencia, particularmente desde el ejemplo para que
todas las instancias manejen el concepto de seguridad, mediante una verificacién
sistematica con coherencia entre las politicas, cultura organizacional y las

practicas del dia a dia.

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Seguridad de los Pacientes es una preocupacidon que se remonta a comienzos
de los afnos 90s, época para la que Brennan y Leap publicaron los resultados de
un estudio disefiado con el propdsito de conocer la incidencia y naturaleza de los
eventos adversos ocurridos a pacientes hospitalizados, en los Estados Unidos.
Estos autores, se basan en la revision de 30.000 historias clinicas escogidas al
azar, encontraron que hay “una cantidad importante de lesiones infringidas a
pacientes por la atencion médica”, que “muchas de estas lesiones son resultado
de atencion subestandar'® y que “la reduccion de estos eventos requerira
identificar sus causas y desarrollar métodos para prevenir el error o reducir sus

consecuencias’.

Pasaron varios afos, hasta 1999, época en la que la comunidad mundial se enter6
de que solo en los Estados Unidos ocurren entre 44.000 y 98.000 muertes
anuales, producto de “errores médicos”,® (19 es decir, mas que como

consecuencia de accidentes automovilisticos, SIDA y cancer de seno entre otros.

En lo corrido de la pasada década se evidencia una enorme y progresiva
proliferacion de conceptos, e informacion acerca del tema, asi como herramientas
de diferente indole disefiadas o adaptadas con miras a garantizar la seguridad de
los pacientes. Es asi como se habla y se publica acerca de Evento Adverso,
Indicio de Evento Adverso, Error, Accion Insegura, Factores Contributivos, Fallas
Latentes y Activas, Cultura de Calidad, Cultura de Segquridad, Cultura Justa,
Organizaciones Altamente Confiables, Analisis de Modo y Efecto de Falla,

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

13



Barreras de Seguridad, Atencion Segura, Rondas Ejecutivas de Seguridad,
Sesiones Breves de Seguridad y Encuesta de Seguridad,('") por sélo mencionar
algunos de los temas de control sistematico en los riesgos de la atencion en salud
mas frecuentes. Aunque este entusiasmo es positivo, lo cierto es que hay una
enorme confusion acerca de los términos y, particularmente, acerca de qué hacer

para, de manera efectiva, producir resultados concretos.

En el ambito colombiano, el Ministerio de la Proteccion Social (MPS) desde junio
de 2008 trabaja en la Politica de Seguridad del Paciente, que es transversal a los
cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
(SOGCS): Habilitacién, Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad
de la Atencién en Salud. PAMEC, Acreditacion, Sistema de Informacion para la
Calidad.

La orientacion hacia la prestacion de servicios de salud mas seguros, requiere
que, la informacién sobre Seguridad del Paciente esté integrada para su difusion,
despliegue y generacion de conocimiento, con el fin de estimular a los diferentes
actores al desarrollo de las acciones definidas en las lineas de accioén y el logro

del objetivo propuesto.(1?)

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA
Una de las debilidades encontradas en la seguridad del paciente es el limitado
impacto de las acciones en los sistemas de notificacion de incidentes y el escaso

progreso en la mejora de las competencias que son exigibles a los profesionales.

La seguridad del Paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de minimizar sus consecuencias. Todo apunta a ‘“practicas
seguras” que promuevan una cultura de seguridad en la organizacién, al entender

que el mayor cambio, para pasar a un sistema de salud mas seguro, es cambiar a

14



otra cultura en la que los eventos adversos no son tratados como fallos de las
personas sino como oportunidades para mejorar el sistema y prevenir el dafio. En
Colombia, el observatorio de calidad de la atencién en salud del ministerio de la
proteccion social desde el aino 2006 promueve una cultura de la seguridad en
todos los niveles de la atencion en salud, con un enfoque de gestion proactiva,
preventiva y de aprendizaje, objetivo que es compartido como formacién en linea
con paquetes institucionales y un aula virtual en plataforma moodle,('3 desde
donde se puede acceder a un compendio de informacién pertinente a la seguridad
del paciente, para “evaluar la seguridad de los sistemas de utilizacion de
medicamentos” en las instituciones de salud colombianas “Construccién y
validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, entre

otras.

Dado que la cultura define la forma en que un grupo social desarrolla sus
procesos, el reto consiste en que cada institucion prestadora de salud (IPS)
establezca su propia cultura de seguridad del paciente, ese es el mejor método
para dar respuesta a las particularidades y necesidades especificas de cada

institucién hospitalaria.

Todo lo anteriormente expuesto promueve el disefio de un Modelo de herramienta
que evalue la cultura en Seguridad del Paciente, el cual no es nada diferente a un
referente conceptual y metodoldogico para la utilizacion ordenada, coherente y

articulada de herramientas que permitan mejorar la seguridad de los pacientes.

El disefo se logré gracias al aporte referencial del estudio de la AHRQ, Fundacion
Corona - Centro de Gestién Hospitalaria,('* y el informe, estudios e investigacion
2009 - ministerio de sanidad y politica social de Espana,(® se conserva la
estructura original en inglés y adicionandole otros aspectos del modelo espariol
ver anexo a, “HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE".

15



La adaptacion de la encuesta original de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) de Estados Unidos, puede ser utilizada para medir la cultura de
las organizaciones, identificar los aspectos en que habria que incidir para
mejorarla, y poder monitorizar su evolucion. La aplicaciéon de la “Encuesta sobre
la cultura de la seguridad del paciente” (ECSP), permite obtener un diagndstico
inicial de la percepcion que tienen los profesionales de Salud Total EPS-S,
respecto de las distintas dimensiones relacionadas a la Cultura de Seguridad del

Paciente.

1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢ Cuales son las causas que dificultan el desarrollo de una cultura sobre seguridad

del paciente?

¢ Cuales son los factores que inciden sobre la relevancia de asumir practicas

seguras para generar una cultura de seguridad del paciente?

16



2 MARCO TEORICO

21 CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El concepto de cultura de la seguridad se menciond por primera vez en 1988, en
un informe sobre el desastre nuclear de Chernobyl, en la antigua URSS, que
preparé 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 energia nuclear y de aviacién. La caracteristica
clave de la cultura de la seguridad es "la percepcion compartida entre los

administradores y el personal sobre la importancia de la seguridad”.

El desarrollo de la "cultura positiva de la seguridad” ha sido declarado como un
medio para reducir el potencial de las grandes catastrofes y accidentes
relacionados con las tareas de rutina. Cuando la cultura de la seguridad se aplica
al cuidado de la salud tiene una importancia aun mayor, ya que la seguridad no
sélo se aplica a la fuerza de trabajo, sino también a los pacientes que puedan ser

perjudicados por la actuacion del personal.

La cultura tradicional de seguridad del paciente de “culpa y vergiienza” 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.(16)

Segun recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el informe
publicado en 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos, reforzado en
la reciente actualizacion de abril de 2011 sobre “Hospital Survey on Patient Safety
Culture”, basada en datos de 1032 hospitales de estados unidos, ademas provee
una base de datos comparativa de los estudios adelantados desde el afio 2007.
En adicion a los estudios adelantados se presentan reportes sobre 512 hospitales
incluidos como nuevos. Aparte de los estudios realizados en Estados Unidos,(1?)
sOlo se han publicado en Europa estudios con la misma herramienta en cinco

hospitales belgas,('® uno noruego y en UCIs de hospitales del Reino Unido. (2%
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Otros estudios, a veces circunscritos a un solo tipo de profesional, se han
realizado en paises como Japon,?") Nueva Zelanda 29 y Corea.?? En el orden
iberoamericano se cuentan casos de estudio como el de la Agencia de Calidad del
SNS Ministerio de Sanidad y Politica Social Paseo del Prado, Madrid Espaiia,(1
Hospital Padre Hurtado de Chile!?® y un estudio a profesionales de la salud de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, México, D. F.?4% En todos los casos, el
objetivo ha sido averiguar cual es la situacion de esta importante caracteristica de

actitud en las organizaciones y cuales serian las iniciativas a tomar para mejorarla.

Debido a que actualmente existen varias escalas para medir variables de cultura
sobre seguridad del paciente, su aplicacion fuera del ambito de elaboracion y uso
original de la AHRQ, amerita la necesidad de realizar adecuaciones de acuerdo
con los resultados y efectuar comparaciones entre las diferentes publicaciones y

analisis de fiabilidad, todo depende del ambito en el cual se han utilizado.(2%)

Algunas de estas variaciones, donde se comparen resultados de las dimensiones
analizadas, en el presente trabajo se realizaran con los estudios de Espana
(Agencia de Calidad del SNS Ministerio de Sanidad y Politica Social), México
(Comision Nacional de Arbitraje Médico, México, D. F) y Chile (Hospital Padre
Hurtado), por su similitud en cuanto al ambito y tipo de profesionales encuestados.

2.2 SITUACION ACTUAL EN COLOMBIA

La consecucion de una adecuada cultura se ha sefalado como la primera de las
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente. Segun el informe
publicado en 2003 por el National Quality Forum de EE.UU, reforzado en su
reciente actualizacion, sefiala también la medicion de la cultura de seguridad, la
retroalimentacion de los resultados y las intervenciones consecuentes, como

algunos de los elementos necesarios para llevar a cabo dicha recomendacion.

Los “Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del

Paciente” del Ministerio de la Proteccion Social incluyen una version en espafiol de
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la Encuesta de Clima de Seguridad del Paciente, disefiada originalmente por la
AHRQ, con el fin que las IPS la apliquen en sus instituciones y autoevaluen el

nivel de implementaciéon de esta cultura.

Aun no hay datos publicados de los resultados que reportan las IPS en Colombia
sobre el proceso de implementacion, pero resultados recientes de una
investigacién hecha en el marco del Sistema Nacional de Salud Espafol, arrojan
informacion de interés sobre la situacion actual del clima de seguridad del paciente

en los hospitales de dicho pais.

Dicho instrumento cuenta con doce dominios, es decir, areas de interés que
afectan el clima de seguridad del paciente. Este tipo de divisiones permite
priorizar los aspectos en que se debe trabajar con mas énfasis, de tal forma que
deben reforzarse aquellos dominios en los que la evaluacion sea baja, sin

descuidar aquellos en los que la misma ha sido alta.

Estos resultados representan en términos generales el Sistema Nacional de Salud
de Espafia, y no puede hacerse inferencia de los mismos para ninguno de los
hospitales que participaron en dicho estudio, ni mucho menos para aquellos que
estén por fuera de dicho sistema. Esto se debe a que la cultura no es constante
porque esta directamente afectada por las caracteristicas de las personas de cada
grupo social y por el tiempo, ya que el conocimiento y su implementacion no se
hacen de la noche a la mafiana. En este caso en particular, dichos resultados
fueron diferentes, sujeto al tamafo del hospital, del servicio evaluado o del

profesional que respondiera.

Por tanto, es muy importante que cada institucion prestadora de salud (IPS)
evalle su clima de seguridad cada determinado tiempo, con el fin de poder
estimar los resultados de los procesos de implementacion de politica, cultura y
practicas de seguridad del paciente, e identificar cuales son los dominios en que

hay mayor debilidad, con el fin de mejorar su desarrollo e implementacion.
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Dado que la cultura define la forma en que un grupo social desarrolla sus
procesos, el reto consiste en que cada IPS establezca su propia cultura de
seguridad del paciente, ese es el mejor método para dar respuesta a las

particularidades y necesidades especificas de cada institucién hospitalaria. (26

2.3 DEFINICION DE CULTURA DE SEGURIDAD

La cultura de una organizacion es la manifestacion de una serie de premisas
interiorizadas por sus miembros y de compromisos que todos comparten y
asumen en temas como la interaccion entre seres humanos, instituciones y
entornos. Estas premisas les permiten encontrar vias comunes para interpretar
las situaciones y darle un sentido a su existencia profesional y personal.(?) (28) Se
expresan de muchas formas, como a través de valores, creencias, actitudes,
comportamientos, lenguaje, costumbres, objetivos, directivas y funcionamiento de
una organizacion.?® La cultura da un sentido de identidad y establece un vinculo
esencial entre los miembros de una organizacion y su mision, y se considera el
factor determinante del éxito o fracaso de la misma. Fortalece el compromiso con
los objetivos organizativos y aporta orientacion para entender y reforzar las pautas
de comportamiento.®% La cultura no es estatica, sino el resultado de interacciones
dinamicas entre los distintos elementos de una institucién; por tanto, una cultura
de seguridad es aquella que integra la maxima hipocratica basica de "no causar
dafo" en la misma fibra de la identidad de la organizacion, que la incorpora a sus
normas y funcionamiento, y la sitia como mision prioritaria fundamental. Dicha
mision se define mediante principios corporativos formales y se pone en
conocimiento de sus miembros en forma de principios rectores que gobiernan el
trabajo de la organizacién y se aplican a sus practicas diarias. Una cultura de
seguridad es la que nace del esfuerzo colectivo de una institucion para encaminar
la totalidad de los elementos culturales hacia los objetivos de seguridad, incluidos

los de sus miembros, sistemas y actividades laborales.
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2.4 INTERACCION ENTRE CULTURA DE CALIDAD Y DE SEGURIDAD

La creacion de una cultura de seguridad puede ser una tarea mas facil para una
organizacion que ya cuenta con una dinamica de mejora continua de la calidad
(CQl, siglas en inglés de “continuous quality improvement”) en su cultura
organizativa. @ Las instituciones de salud, con un programa CQIl pueden
encontrarse con menos barreras a la implementacion de iniciativas de seguridad
porque ambos enfoques tienen una filosofia y una metodologia similares. El
enfoque CQI capacita a los profesionales vinculados a funciones que prestan
atencion sanitaria a aplicar una mirada critica sobre ciertos aspectos de la calidad
de la asistencia. Una herramienta CQlI eficaz es el modelo conocido como PDCA
(siglas de “Plan-Do-Check-Act”, es decir “planificar, hacer, verificar, actuar’) que
hace uso de un aprendizaje inductivo que analiza los cambios y evalua la eficacia
de los mismos en escenarios de trabajo real. Este modelo de aprendizaje a
pequefia escala puede aplicarse después a un modelo de aprendizaje a gran
escala. Algunas publicaciones sostienen que, en términos generales, las
instituciones con una cultura de la calidad funcionan con mayores niveles de

eficacia organizativa.

Las organizaciones con mayor grado de eficacia son aquellas que se centran en la
prevencion de errores y en la busqueda de enfoques innovadores que mejoren la
calidad. La integracion ideal de ambas culturas consiste en adoptar la seguridad
como el aspecto principal de la calidad y combinar técnicas de calidad y seguridad

en una estrategia organizativa integral.(3")

2.5 MARCO LEGAL

2.5.1 Constitucion Nacional de Colombia Articulo 48 define: “garantiza a todos
los habitantes del pais el derecho irrenunciable a la Seguridad Social y a la Salud,

por lo cual el Estado, con la participacion de los particulares, debera ampliar
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progresivamente la cobertura de Seguridad Social y debera subsidiar a quienes,

por escasez de recursos, no tiene acceso a los servicios de salud”.(32)

Es importante precisar que la Salud, de conformidad con el articulo 48 de la
Constitucion Politica, esta definida como un servicio publico, por ello el tratamiento

frente a la falla de dicho servicio es integral.

2.5.2 Ley 100 de 1993 EIl nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) fue creado en 1993, mediante la Ley 100/93,3% la cual establecio
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 provision gradual de servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes

de Colombia, independiente de su capacidad de pago.

Con la reforma, se implementd un sistema cuya administracion y financiamiento se
articulan en dos modalidades: los regimenes 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 poblacién de poca o ninguna accesibilidad economica, categorizada

como poblacién pobre y vulnerable.

2.5.3 Resolucion 1474 de 2002 Mediante la cual se define acreditacion en salud
como un proceso voluntario y peridodico de auto evaluacion interna y revision
externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la
atencion en una organizaciéon de salud, a través de una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades
evaluadas. Es realizada por personal idoneo y entrenado para tal fin, y su
resultado es avalado por la entidad de acreditacion autorizada para dicha

funcion.¢4)
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A través de ésta evaluacion se reconoce publicamente a una institucion
Prestadora de Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de servicios de salud,
(EPS, ARS), Entidad de Medicina prepagada (EPM) o Entidad Adaptada, el
cumplimiento de requisitos superiores de calidad , previo cumplimiento de los

requisitos minimos determinados por el Sistema Unico de Habilitacion.

El objetivo del Sistema Unico de Acreditacién, ademas de incentivar el manejo de
las buenas practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud
y proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la acreditacion y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén

acreditadas.

2.5.4 Decreto 2309 de 2002 Como quedo establecido por la Ley 100 de 1993, el
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, ahora Ministerio de la Proteccion
Social, deberia reglamentar el sistema obligatorio de garantia de calidad y sus
componentes: el Sistema Unico de Habilitacién, el Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la Atencion en Salud, la Acreditacion de las instituciones
prestadoras de servicios de salud y Aseguradoras y el Sistema de informacion al

usuario. (39

Por este decreto se reglamento6 la calidad de atencion en salud en Colombia y
considero, al acceso a los servicios de salud, la oportunidad en la atencion, la
pertinencia del enfoque clinico, la continuidad de la atencién y la seguridad del

paciente como las caracteristicas fundamentales de la calidad de la atencion.

De igual manera, la atencidn en salud juega un papel preponderante en la
evaluacion de la calidad, al sehalar el indice de eventos adversos como el

indicador de mayor influencia en la seguridad del paciente.
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2.5.5 Decreto 1011 de 2006 Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion 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 Policia Nacional,
las cuales podran acogerse de manera voluntaria al SOGCS y de manera
obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestacion de servicios de salud a Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB-, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS-, o con Entidades Territoriales. El SOGCS es el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais. EIl decreto establece la seguridad
como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud

o de mitigar sus consecuencias.(3®)

2.5.6 Resolucion 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 auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion, en cuanto a: a) Capacidad tecnologica y cientifica, b) Suficiencia

Patrimonial y Financiera, c) Capacidad técnico-administrativa.(7)

2.5.7 Resolucion 1446 de 2006 Por la cual se define el Sistema de Informacion
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema Obligatorio

de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. (38

Dicha resolucidon tiene por objeto definir y establecer las condiciones y

procedimientos para disponer de la informacién que permita:
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Realizar el seguimiento y evaluacidn de la gestion de la calidad de la atencion
en salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud.

Brindar informacion a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad
de los servicios, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Ofrecer insumos para referenciar la calidad que permita materializar los

incentivos de prestigio del Sistema.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Realizar una evaluacion de la cultura sobre seguridad del paciente en Salud Total

EPS-S de Bucaramanga segundo semestre de 2010

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar la herramienta que se adoptd, para la medicion de las actitudes y
comportamientos relacionados con la seguridad del paciente en el ambito de las

unidades de atencion basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga.

Describir la frecuencia de actitudes y comportamientos favorables relacionados
con la seguridad del paciente en los profesionales de la salud de las unidades de

atencion basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga.
Analizar los factores sociodemograficos y laborales que estan relacionados con

una actitud y un comportamiento favorable en relacién con la seguridad del

paciente.
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4 METODOLOGIA

41 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

La estrategia metodologica se basa en los métodos, técnicas e instrumentos
utilizados para resolver el problema. En este estudio, se aborda un enfoque
cuantitativo en la recoleccion de datos y analisis estadistico para establecer los
patrones de comportamiento, como una prediccién en la medida y cuantificacion
que aporte evidencia a favor o en contra en la cultura de seguridad del paciente en

Salud Total EPS-S de Bucaramanga.

El tipo de investigacion planteada para medir los alcances de la cultura de
seguridad del paciente en Salud Total EPS-S de Bucaramanga, es descriptiva, la
cual permite especificar las propiedades, dimensiones, componentes,
caracteristicas, situaciones, hechos o eventos, rasgos y perfiles importantes del
grupo encuestado. Asi mismo con este tipo de investigacion se analizan,
describen (miden / recolectan) y / o evaluan datos, de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos / variables de la cultura de seguridad del paciente en
Salud Total EPS-S de Bucaramanga. Ademas ofrece la posibilidad de

predicciones o relaciones entre variables.

Como método de investigacion empleado para llevar a cabo la investigacion, se
sigue un método tedrico, que permita organizar, sistematizar e interpretar la
informacion recogida (datos), asi como conceptualizar las conclusiones, al

comparar y analizar los datos estadisticos.

Finalmente la técnica de investigacion utilizada, para recoger, analizar y
sistematizar la informacidon necesaria que aporte solucién al problema
documentalmente, se basa en observacion de campo para efectuar
mensuraciones; la técnica utilizada tiene un ambito de aplicacidn geografico,
temporal: Salud Total EPS-S de Bucaramanga meses de Febrero y Marzo; un

instrumento de investigacion para aplicacion de la técnica: encuesta, camara
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fotografica, plan de muestreo, trabajo de campo, personal requerido, capacitacion
del personal, proceso de levantamiento de la informacion, procesamiento,

codificacion y analisis de datos de la informacion.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

El trabajo es un estudio aplicado de tipo descriptivo transversal. Se estudié la
cultura sobre seguridad del paciente en las unidades de atencion basica (UAB), en
busca de elementos que describan la cultura de seguridad del paciente en Salud

Total EPS-S de Bucaramanga.

4.3 POBLACION

En una muestra aleatoria de seis unidades de atencion basica (UAB) Salud Total
EPS-S de Bucaramanga, proporcionalmente estratificada por tamafo, se
distribuydé la encuesta auto administrada sobre Seguridad del Paciente a una
muestra representativa de 95 profesionales de la salud de las unidades de
atencion basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga.

4.4 DISENO MUESTRAL

La ECSP, recoge las opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes,
errores médicos y eventos adversos que suceden en las unidades de atencidn
basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga a través de un total de 55 preguntas
agrupadas en 9 secciones (de la A alal). La ECSP, se adopta de la encuesta
original de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de Estados
Unidos, y se utiliza para medir la cultura de las organizaciones de salud, identificar
los aspectos en que habria que incidir para mejorarla, y poder monitorizar su
evolucion. La distribucion de las secciones y numero de preguntas en cada una

de las mismas se muestra en la Tabla 1.
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Del total de las 55 preguntas, 46 miden las 12 dimensiones que configuran el
constructor de cultura de la seguridad del paciente. Nueve de las dimensiones de
la ECSP, es comunicacién acerca de eventos adversos y errores, percepcion
general de los antecedentes y caracteristicas de los profesionales que trabajan en
las unidades de atencion basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga: categoria
profesional, tiempo que llevan trabajando en dicho centro y numero de horas por

semana que trabajan en el lugar en el que cumplimentan la encuesta.

Tabla 1. Distribucién de las secciones y nimero de preguntas de la ECSP

Seccion Descripcion Numero de preguntas Preguntas
A Su area / unidad de trabajo 18 A1-A18
B Su Superior / Jefe 4 B19 - B22
C Comunicacién 5 C23 - C27
D Frecuencia de eventos adversos / errores reportados 7 D28 - D34
E Grado de seguridad de paciente 1 E35
F Su institucion 11 F36 — F46
G Numero de eventos adversos / errores reportados 1 G47
H Antecedentes 7 H48 - H54
| Comentarios 1 155

Fuente: los Autores adoptada de la encuesta AHRQ

4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables contenidas en la ECSP son de tipo cuantitativas discretas, de
naturaleza ordinal, estas estan relacionadas con el sitio o unidad de trabajo,
medicion de resultados, percepcidon global de seguridad, grado de seguridad del

paciente y numero de eventos informados.

4.5.1 Diagrama de variables

La ECSP agrupada en un total de 12 dimensiones reune las principales variables
la cultura de la seguridad. En la Figura 1 se muestra el diagrama de variables con
las dimensiones y los indicadores de la seguridad del paciente. Esta compuesto
por tres bloques que evaluan la cultura de seguridad del paciente a nivel de
resultados, area / unidad de trabajo, Salud Total EPS-S, (circulos con fondo azul).

Ocho sesiones distribuidas en la encuesta (rectangulos con fondo verde) y dos
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bloques de indicadores que miden la percepcidén de los encuestados, sobre cada
item y dimensién de la ECSP (circulos con fondo purpura).

Figura 1. Diagrama de variables

1. Nunca

2. Rara Vez
k&?ﬂfm&g %g 3 3. Algunas Veces

. A.B 4. La Mayoria de
SECUREED Veces C. DIMENSIONES DE

5. Siempre LA CULTURA DE
SEGURIDAD A

NIVEL DE SALUD
TOTAL EPS-S

1. Muy en

Desacuerdo
LA CULTURA DE = > 2. En Desacuerdo

B. DIMENSIONES DE

SEGURIDAD A
NIVEL DE AREA /
UNIDAD DE
TRABAJO

3. Ni de Acuerdo
Ni en Desacuerdo
4. De Acuerdo
5. Muy de
Acuerdo

Fuente: los Autores.

4.5.2 Tabla de variables

Como caracteristicas observables de la ECSP, en la muestra de profesionales que
trabajan en las unidades de atencion basica Salud Total EPS-S de Bucaramanga,
se presenta bajo una estadistica descriptiva, las variables cuantitativas discretas
de naturaleza ordinal que facilita la organizacion resumen y comunicacion de los
datos. (Ver Tabla 2.)

Tabla 2. Variables para caracterizar la ECSP
Variable Definicion Tipo Naturaleza Pregunta Categoria Codigo
Nunca 1

En su area / unidad de trabajo,

Frecuencia de d Seccion D Rara Vez 2
eventos cuando se presentan eventos Cualitativa  Ordinal eion Algunas Veces 3
notificados adversos, ¢con qué frecuencia 28, 29, 30, 31 i
son reportados? La Mayoria de Veces 4
Siempre 5
Muy en Desacuerdo 1
Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2
Percepcién de  acuerdo o desacuerdo sobre la T . Seccién A Ni de Acuerdo Ni en
seguridad seguridad de los pacientes en su Cualitativa  Ordinal 10, 15,17, 18 Desacuerdo 3
area / unidad de trabajo. De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
- Muy en Desacuerdo 1
. Por favor, indique su grado de
Expectativas y acuerdo o des(;cuerdg sobre su En Desacuerdo 2
acciones de la S s . Seccion B Ni de Acuerdo Ni en
) - superior / jefe o la personaala  Cualitativa Ordinal 3
direccién sobre cual usted le reporta 19, 20, 21, 22 Desacuerdo
seguridad directamente P De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
Continua...
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laboral.

Variable | Definicion Tipo | Naturaleza | Pregunta | Categoria | Cédigo
- Muy en Desacuerdo 1
Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2
Aprendizaje acuerdo o desacuerdo sobre ” . .

R T - o . Seccion A Ni de Acuerdo Ni en
organizacional / aprendizaje y mejora en la Cualitativa Ordinal 6.9 13 Desacuerdo 3
mejora continua seguridad del paciente sobre su T

area / unidad de trabajo De Acuerdo 4
) Muy de Acuerdo 5

Muy en Desacuerdo 1

Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2

. . _acuerdo o desacuerdo sobre o . Seccion A Ni de Acuerdo Ni en

Trabajo en equipo . : . Cualitativa Ordinal 3
trabajo en equipo en su area / 1,3,4, 11 Desacuerdo
unidad de trabajo. De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
En su area/unidad de trabajo, R::Jan\clzz ;
Franqueza en la ¢con qué frecuencia? las o . Secciéon D
Y ) : Cualitativa Ordinal Algunas Veces 3
comunicacion discusiones sobre eventos 32, 33, 34 ,
e La Mayoria de Veces 4
adversos se socializan, Si
iempre 5
. . . Nunca 1
Retroalimentaci()n"Con que frecuencia se ” Rara Vez 2
L retroalimente y comunica sobre o . Seccion C
y comunicacion . Cualitativa Ordinal Algunas Veces 3
eventos adversos en su area / 23, 25, 26 .
sobre errores ) : La Mayoria de Veces 4
unidad de trabajo Si
iempre 5
Por favor, indique su grado de M%ynegezgiﬁzggédo ;
Respuestano  acuerdo o desacuerdo con ” . .
- o . Seccion A Ni de Acuerdo Ni en
punitiva a los respecto a reportar los eventos  Cualitativa Ordinal 8 12 16 Desacuerdo 3
errores adversos en su area / unidad de e De A d 4
trabajo. € Acuerdo
Muy de Acuerdo 5
Muy en Desacuerdo 1
Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2
Dotacion de acuerdo o desacuerdo con o . Seccion A Ni de Acuerdo Ni en
. Cualitativa Ordinal 3
personal respecto al personal en su area / 2,5,7,14 Desacuerdo
unidad de trabajo. De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
Apoyo de la Muy en Desacuerdo 1
gerencia de la Por favor, indique su grado de L _En Desacuerd_o 2
. . Seccién F Ni de Acuerdo Ni en
UAB en la acuerdo o desacuerdo respecto  Cualitativa Ordinal 3
seguridad del al apoyo de la gerencia 36,43, 44 Desacuerdo
aciente De Acuerdo 4
P Muy de Acuerdo 5
Muy en Desacuerdo 1
Trabaio en equino Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2
e AUIPO 5cuerdo o desacuerdo con - . Seccién F Ni de Acuerdo Ni en
entre areas / h . Cualitativa Ordinal 3
h . respecto al trabajo en equipo en 37,39, 41,45 Desacuerdo
unidad de trabajo LA
su institucion. De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
Muy en Desacuerdo 1
Por favor, indique su grado de En Desacuerdo 2
Problemas en acuerdo o desacuerdo con los Cualitativa Ordinal Seccién F Ni de Acuerdo Ni en 3
cambios de turno cambios de turno y transiciones 38, 40, 42, 46 Desacuerdo
entre areas / unidad de trabajo De Acuerdo 4
Muy de Acuerdo 5
En esta encuesta, piense en su UAB Cabecera !
. 0 UAB Gonzalez Valencia 2
unidad de trabajo, de la UAB de Baia Compleiidad 3
Unidad de trabajo institucién donde usted pasala  Cualitativa Nominal Seccion A UAB JBucaricr; ! 2
mayor parte de su horario UAB Caf | 5
laboral. anavera
UAB Girén 6
Medicina General 1
Especialistas 2
En esta encuesta, piense en Fisioterapia 3
Area de su area de trabajo, de la Terapia Respiratoria 4
) institucion donde usted pasa  Cualitativa Nominal Seccion A Enfermeria 5
trabajo - .
la mayor parte de su horario Farmacia 6
7
8
9

Servicio al Cliente
Servicios Generales
Otro
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Variable | Definicion | Tipo | Naturaleza | Pregunta | Categoria | Cédigo
Por favor, asignele a su area/ Excelente !
Grado de ) ' A ” Muy bueno 2
. unidad de trabajo un grado o . Seccion E
seguridad de . Cualitativa Ordinal Aceptable 3
h general en seguridad del 35
paciente ) Pobre 4
paciente. Malo 5
Numero de Ningun Reporte 1
En los pasados 12 meses, 1 a 2 Reportes 2
eventos T L
¢cuantos reportes de eventos o . Secciéon G 3 a 5 Reportes 3
adversos / o . Cualitativa Ordinal
adversos / errores ha diligenciado 47 6 a 10 Reportes 4
errores A
reportados y enviado? 11 a 20 Reportes 5
21 Reportes 0 mas 6
Menos de 1 Ao 1
1 a 5 Anos 2
Tiempo en la ¢Cuanto tiempo lleva usted Cualitativa Ordinal Secciéon H 6 a 10 Afos 3
institucion trabajando en la institucion? 48 11 a 15 Afos 4
16 a 20 Anos 5
21 Afos o Mas 6
Menos de 1 Aio 1
;,Cuanto tiempo lleva usted 1a5 Afios 2
Tiempoenla &< ) o . Secciéon H 6 a 10 Afos 3
. : trabajando en su actual area / Cualitativa Ordinal o
area / unidad unidad? 49 11 a 15 Afos 4
’ 16 a 20 Anos 5
21 Afos o Mas 6
Menos de 20 Horas a La 1
Semana
. . » 20 a 39 Horas a La Semana 2
Horas ¢Cua.ntas horas a la semana Cualitativa Ordinal Seccién H 40 a 59 Horas a La Semana 3
laborales trabaja usted en esta institucion? 50
60 a 79 Horas a La Semana 4
80 a 99 Horas a La Semana 5
100 a la Semana o mas 6
Médico General 1
Médico Especialista 2
Profesional en Fisioterapia 3
Profesional en 4
Terapia Respiratoria
Terapista ocupacional 5
Nutricionista 6
¢Cudles sucargoenesta J;gggaéjggeé:ﬁ?:ﬂa ;
institucion? Marque LA OPCION o . Secciéon H I~ .
Cargo laboral ) ; o Cualitativa Nominal Auxiliar de Enfermeria 9
que mejor describa su posicion 51 Administrativo 10
laboral. Regente de Farmacia 11
Asesor del Servicio al Cliente 12
Personal de Servicios
13
Generales
Camillero 14
Personal de mantenimiento 15
Técnico 16
Otro 17
Seccién H Empleado de némina 1
Tipo de contrato ¢Qué tipo de contrato tiene?  Cualitativa Nominal 52 Cooperativa 2
Prestacion de servicios 3
Contacto con =N SU cargo, itiene usted - . Seccion H Si 1
. interaccion directa o contacto  Cualitativa Nominal
pacientes . 53
con pacientes? No 2
Menos de 1 Aio 1
;,Cuanto tiempo lleva usted 1a5 Afios 2
Tiempo actual ¢ % o . Secciéon H 6 a 10 Afos 3
s trabajando en su actual Cualitativa Ordinal o
profesiéon Y 54 11 a 15 Afos 4
profesion? 16 a 20 Afios 5
6

21 Afos o Mas

Fuente: los Autores.

32



4.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

En la investigacion se utilizd, la encuesta dirigida estructurada, con preguntas
cerradas, donde el encuestado, para cada pregunta, tiene como Uunicas
alternativas de respuesta las que aparecen en el cuestionario, y sigue un esquema
de preguntas con el objeto de obtener la tendencia sobre la cultura de seguridad

del paciente.

4.6.1 Fuentes de informaciéon Las fuentes de informacion utilizadas consta de:
a) encuesta adoptada de “Hospital Survey on Patient Safety Culture” patrocinada
por el Medical Errors Workgroup of The Quality Interagency Cordination Task
Force (QulC), instrumento de uso publico para hospitales que evalua la cultura
desde la perspectiva de los empleados y del grupo administrativo (AHRQ). b)
Fuente Primaria los encuestados de areas y unidades de trabajo Salud Total EPS-

S. c) Fuentes secundarias toda la bibliografia relacionada en el documento.

4.6.2 Instrumento de recolecciéon de informacién Las preguntas de la
encuesta original se agrupan en un total de 12 dimensiones, cuyo significado, es
respeta en su terminologia de la version original, se describe como dimensiones
de la cultura de seguridad y los items: a) A. Resultados de la cultura de seguridad,
b) B. Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de area / unidad de trabajo, c)
C. Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de todo salud total, que se

muestran en las Tablas 3,4 y 5.

El analisis de las respuestas tiene sentido tanto para cada item en particular como
para cada dimension en su conjunto. En todos los casos se indaga la percepcion
que sobre cada item y dimension tienen los profesionales que responden la ECSP
y proporcionan informacion sobre la percepcion relativa a las siguientes doce

dimensiones de la cultura de seguridad:
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1. Frecuencia de eventos notificados (Agrupa 4 items).

w N

Percepcion de seguridad (Agrupa 4 items).
Expectativas y acciones de la direccion / supervision de la area / unidad de

trabajo que favorecen la seguridad (Agrupa 4 items).

i O -

Aprendizaje organizacional / mejora continua (Agrupa 3 items).
Trabajo en equipo en la area / unidad de trabajo (Agrupa 4 items).
Franqueza en la comunicacion (Agrupa 3 items).
Retroalimentaciéon y comunicacién sobre errores (Agrupa 3 items).
Respuesta no punitiva a los errores (Agrupa 3 items).

9. Dotacion de personal (Agrupa 4 items).

10.Apoyo de la gerencia de la UAB en la seguridad del paciente (Agrupa 3 items).
11. Trabajo en equipo entre areas / unidad de trabajo (Agrupa 4 items).
12.Problemas en cambios de turno y transiciones entre areas / unidad de trabajo

(Agrupa 4 items).

Tabla 3. Dimensiones de la cultura de seguridad item A

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

. °

1. Frecuencia de
eventos
notificados.

Cuando se presenta un evento adverso usted lo reporta aplicando el
formato de seguimiento. (Preg. 28).

Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de
afectar al paciente, ¢, qué tan frecuentemente es reportado? (Preg. 29).
Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafar al
paciente, ; qué tan frecuentemente es reportado? (Preg. 30).

Cuando se comete un error que pudiera dafar al paciente, pero no lo
hace, ¢,qué tan frecuentemente es reportado? (Preg. 31).

2. Percepcion de
seguridad

Es sélo por casualidad que aca no ocurran errores mas serios. (Preg. 10).
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad
del paciente. (Preg. 15).

Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta unidad.
(Preg. 17).

Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevenciéon de
errores que puedan ocurrir. (Preg. 18).

Fuente: los Autores adoptada de la encuesta AHRQ
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Tabla 4. Dimensiones de la cultura de seguridad item B

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE AREA / UNIDAD DE TRABAJO

3. Expectativas y
acciones de la
direccion /
supervision del area /
Unidad de trabajo que®
favorecen la
seguridad

Mi Superior / Jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho
de acuerdo con los procedimientos establecidos para la seguridad de los
pacientes. (Preg. 19).

Mi Superior / Jefe acepta las sugerencias del personal para mejorar la
seguridad de los pacientes. (Preg. 20).

Cuando la presion se incrementa, mi Superior / Jefe quiere que trabajemos
mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente.
(Preg. 21).

Mi Superior / Jefe no toma en cuenta los problemas de seguridad del
paciente que se repiten una y otra vez. (Preg. 22).

4. Aprendizaje

Estamos haciendo cosas activamente para mejorar la seguridad del paciente.
(Preg. 6).

organizacional / e El analisis de los errores ha llevado a cambios positivos. (Preg. 9).
mejora continua e Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes,
evaluamos la efectividad. (Preg. 13)
e En esta unidad, la gente se apoya mutuamente. (Preg. 1)
e Cuando necesitamos terminar una gran cantidad de trabajo, lo hacemos en

5. Trabajo en equipo en
la area / unidad de
trabajo

equipo. (Preg. 3).

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

Cuando su area / unidad esta realmente ocupada, otras le ayudan. (Preg.
11)

6. Franquezaen la .
comunicacion

El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de
aquellos con mayor autoridad. (Preg. 32).

En esta unidad, discutimos formas de prevenir errores para que no se
vuelvan a cometer. (Preg. 33).

El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar
correcto. (Preg. 34).

7. Retroalimentaciény
comunicacioén sobre
errores

Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo. (Preg. 23).

Estamos informados sobre los errores que se cometen en esta unidad.
(Preg. 25).

En esta unidad, discutimos formas de prevenir errores para que no se
vuelvan a cometer. (Preg. 26).

8. Respuesta no
punitiva a los errores
L]

El personal siente que sus errores son usados en su contra. (Preg. 8).
Cuando se informa de un evento adverso se siente que esta siendo
denunciada la persona y no el problema. (Preg. 12).

Los empleados se preocupan de que los errores que cometen queden
registrados en sus hojas de vida. (Preg. 16).

9. Dotacion de personal o

Tenemos suficiente personal para realizar el trabajo. (Preg. 2).

El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo adecuado para el cuidado
del paciente. (Preg. 5).

Usamos mas personal temporal de lo adecuado para el cuidado del paciente.
(Preg. 7).

Frecuentemente, trabajamos en “situacion de urgencia” intentando hacer
mucho muy rédpidamente. (Preg. 14).

10. Apoyo de la gerencia

de la UAB en la .
seguridad del
paciente .

La direccion de la Institucidon propicia un ambiente laboral que promueve la
seguridad del paciente. (Preg. 36).

Las medidas que toma la direccion de esta institucion muestran que la
seguridad del paciente es altamente prioritaria. (Preg. 43).

La direccién de la institucion se muestra interesada en la seguridad del
paciente solo después de que ocurre un incidente adverso. (Preg. 44)

Fuente: los Autores adoptada de la encuesta AHRQ
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Tabla 5. Dimensiones de la cultura de seguridad item C
C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE SALUD TOTAL EPS-S
e Las unidades de esta institucidon no estan bien coordinadas entre si.

(Preg. 37).
11. Trabajo en e Hay buena cooperacion entre las unidades de la institucion que requieren
equipo entre trabajar conjuntamente. (Preg. 39).
areas /unidad e Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras unidades
de trabajo en esta institucion. (Preg. 41).

e Las unidades de la institucion trabajan en conjunto para propiciar el mejor
cuidado de los pacientes. (Preg. 45).
La continuidad de la atencion de los pacientes se pierde cuando estos se
transfieren de una unidad a otra. (Preg. 38)
Frecuentemente se pierde informacion importante sobre el cuidado de los
t L7 pacientes durante los cambios de turno (Preg. 40).
ransiciones : . . L
X A menudo surgen problemas en el intercambio de informacion entre las
entre areas / : S
unidad de unidades de esta institucion. (Preg. 42).
e Los cambios de turnos en esta institucién generan problemas para los
pacientes. (Preg. 46).
Fuente: los Autores adoptada de la encuesta AHRQ

12. Problemas en
cambios de
turnoy

trabajo

La version adoptada de la encuesta, ECSP, que se utiliza en el estudio tanto en su
version original como en l|la adoptada, se trata de un cuestionario auto
administrado, y los items y dimensiones para medir la cultura de seguridad son los

mismos. (Ver Anexo B)

Al modelo de encuesta original se la agrega una pregunta sobre la calificacion
global de la seguridad en las UAB con el fin de asegurar o mejorar las acciones
institucionales y otra sobre el numero de eventos notificados en el ultimo afio, para
evaluar la exigencia y cumplimiento del reporte de eventos adversos, ademas de
las variables clasificatorias socio-profesionales. Con los resultados, se describe el
clima de seguridad y se identifican sus fortalezas y debilidades, ademas se sigue
la metodologia propuesta por la AHRQ.

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplearon los

siguientes criterios alternativos:

e >75% de respuestas positivas («de acuerdo / muy de acuerdo» o «la mayoria
de veces / siempre») a preguntas formuladas en positivo.
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e >75% de respuestas negativas («en desacuerdo / muy en desacuerdo» o
«nunca / rara vezy) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de mejora
se emplean los siguientes criterios alternativos:

e >50% de respuestas negativas («en desacuerdo / muy en desacuerdo» o
«rara vez / nunca») a preguntas formuladas en positivo.

e >50% de respuestas positivas («de acuerdo / muy de acuerdo» o «la mayoria
de veces / siemprey) a preguntas formuladas en negativo.

La ECSP, 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 de la ECSP se recodifican en

tres categorias de acuerdo con la Tabla 6:

Tabla 6. Recodificacion de las respuestas en la ECSP

Negativo Neutral Positivo
Muy en desacuerdo En desacuerdo Ni de acuerdo ni en De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo
Nunca Rara vez Algunas veces La mayoria de Siempre

veces

Fuente: los Autores adoptada de la encuesta AHRQ

4.6.3 Proceso de obtencion de la Informacion La recoleccion de la
informacion se realizé en los meses de Febrero y Marzo del 2011. La Gerencia de
Calidad de Salud Total EPS-S de Bucaramanga, envié un comunicado a las
diferentes unidades de atencién basica, informandoles acerca del objetivo del
estudio, de las personas que recogerian la informacion y del instrumento que se
utilizaria. Las encuestas se realizaron unidad por unidad de acuerdo al numero

que se establecio era representativo en cada una.
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El proceso de recoleccién de informacion y tabulacion duré dos meses, en algunas
areas o unidades se contestaron encuestas en forma incompleta, o mal
diligenciada; algunas se repitieron otras no fueron posible repetir las cuales fueron
retiradas del analisis, para quedar finalmente un total de 95 de 195 empleados con
que cuentan las UAB de Salud Total EPS-S de Bucaramanga, y con las que se
procedié al estudio. El analisis de la informacion siguié los parametros
establecidos en el manual del instrumento original, y se respeta la informacién

suministrada por los encuestados.

47 PRUEBAPILOTO

Inicialmente se adopta el modelo de encuesta del esquema original AHRQ, se
aplica un pre-test o prueba piloto a manera de ensayo con la aplicacion de la
técnica seleccionada para la recoleccion de datos y su administracion respectiva
vista en el numeral 4.6, este pre-test nos permitio evaluar la eficiencia del
instrumento en funcion al problema motivo de investigacion, pero ademas permite
establecer en la seccion area unidad de trabajo, las UAB donde se aplico el
instrumento, que sirve de base comparativa para las directivas de Salud Total
EPS-S de Bucaramanga donde se aplicé el instrumento. Este proceso se lleva a
cabo previo a la aplicacidén definitiva de la técnica a la realizacién de la encuesta

propiamente dicha.

El pre-test o prueba piloto nos permitié evaluar el planeamiento, organizacion,
ejecucion y control de la aplicacion de la encuesta, como herramienta valida y
fiable, que se adoptd al contexto colombiano de la encuesta original de la (AHRQ)
grado de validez y confiabilidad de los datos recolectados. Realizar los reajustes
necesarios en la muestra; al establecer la eficiencia y la técnica en la obtencion de
toda la informacién necesaria para el analisis de la cultura de seguridad en el
paciente. Poner a prueba el plan de critica o control de calidad en los datos, su

grado de consistencia, plan de codificacion y procesamiento estadistico.
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4.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Se parte del hecho de que el sesgo puede definirse como el resultado de un error
sistematico en el disefio o la realizacion de un estudio. Para este caso en
particular hay carencia de error sistematico, toda vez que se adopta un
instrumento ya validado tanto por la AHRQ como por las instituciones con las que

se compara el estudio, referenciadas en el numeral 2.1.

Ademas los investigadores no tienen control sobre los sesgos de aplicacion, por
cuanto es una encuesta auto aplicada. Se control6 el sesgo de disefio de muestra
por cuanto se hizo aleatoriamente la seleccion de las personas; de otra parte la
adaptacién de la encuesta no afecta el instrumento y se tiene control sobre sesgo

de disefio ya que es un instrumento ampliamente validado.

49 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiza una base de datos en Excel con los datos de 95 encuestas realizadas
en las UAB, de Salud total EPS-S Bucaramanga, separadas en hojas dentro de un
libro llamado encuesta, cada hoja contiene los datos de las preguntas de las
secciones A hasta la H.

Con los datos se realiza la descripcion estadistica de la recodificacion de las
respuestas en respuestas negativas, respuestas neutras y respuestas positivas
contempladas en las 12 dimensiones que indagan la percepcidén sobre cada item

relativo a la cultura de seguridad del paciente.

Con estos datos agrupados en tablas por cada dimensién se calcula el porcentaje
de respuestas negativas, neutras y positivas para cada las mismas, esto permite

realizar las graficas de presentacion de resultados.
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5 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucidon 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas vy
administrativas para la investigacion en salud. En el articulo 4. Numeral e) La
investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyen:
Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud. )

Este trabajo se clasifica como estudio "sin riesgo”, segun el numeral a del Articulo
11, de la resolucién 008430 de 1993: “Investigacion sin riesgo: Son estudios que
emplean técnicas y meétodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisiolégicas, sicoloégicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta”

La informacion aqui descrita se utilizara como propédsito exclusivo para
investigacion y tal como se expresa en la hoja de encuesta “Este cuestionario es
estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran y respetara de manera
rigurosa el secreto estadistico”. Se respetara 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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6 RESULTADOS

Se analizaron los datos de las frecuencias de respuestas para cada una de las
variables y dimensiones de cultura a través de una matriz; los resultados se
expresan en porcentajes. EIl ultimo punto de la encuesta hacia referencia a
comentarios sobre la seguridad de los pacientes, reporte de errores o eventos
adversos que el encuestado tenia respecto al tema, en su UAB, las cuales seran
tabuladas por tematicas, para posterior analisis con las directivas de la institucion,

por consiguiente no se incluyen en el estadistico de este proyecto.

6.1 NUMERO DE EVENTOS NOTIFICADOS
La gran mayoria de los encuestados (47%) no ha notificado ningun evento
relacionado con la seguridad del paciente en el ultimo afo. El 40% contesta haber

notificado menos de dos. (Ver Tabla 7.)

Tabla 7. Numero de eventos notificados

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

Ningun Reporte 45 47%
De 1 a 2 Reportes 38 40%
De 3 a 5 Reportes 11 12%
De 6 a 10 Reportes 1 1%
De 11 a 20 Reportes 0 0%
21 Reportes 0 mas 0 0%

N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.2 FORTALEZAS Y DEBILIDADES IDENTIFICADAS

Al usar los criterios de clasificacion propuestos por la AHRQ, no aparece
globalmente como fortaleza ninguna de las dimensiones que mide la encuesta
(Ver Tabla 8.), si bien destacan por el porcentaje global de respuestas con
caracter positivo dos de ellas: “Trabajo en equipo en la area / unidad de trabajo’,

con un 64.56% y con un 51.93%, “Aprendizaje organizacional / mejora continua”.
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La informacidén obtenida en cuanto a items especificos sefiala como fortalezas
s6lo uno de los 43 items que indaga el cuestionario: “En esta unidad, el personal
se trata con respeto” (item de la dimensién “Trabajo en equipo en la area / unidad

de trabajo”), con un 81% de respuestas positivas.

Tabla 8. Resultados de la cultura de seguridad seguin dimensiones
RESPUESTAS RESPUESTAS RESPUESTAS

DIMENSION POSITIVAS NEUTRAS NEGATIVAS

1. Frecuencia de eventos notificados. 28,68% 28,95% 42,37%
2. Percepcién de seguridad 36,05% 24,74% 39,21%
I?. Expectgtlvas y acciones de la direccion / supervision del 35.53% 30.53% 33.95%
area / Unidad de trabajo que favorecen la seguridad

4. Aprendizaje organizacional / mejora continua 51,93% 33,33% 14,74%
5. Trabajo en equipo en la Area / Unidad de trabajo 64,56% 23,51% 11,93%
6. Franqueza en la comunicacién 23% 35% 42%
7. Retroalimentacién y comunicacién sobre errores 38% 37% 25%
8. Respuesta no punitiva a los errores 27,37% 27,89% 44,74%
9. Dotacién de personal 23,16% 36,58% 40,26%
;gégﬁ?eyo de la gerencia del hospital en la seguridad del 50.18% 25 61% 24.21%
11. Trabajo en equipo entre areas / unidad de trabajo 14,74% 26,05% 41,84%
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre areas 49% 320, 50%

/ unidad de trabajo
Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

En relacién con las debilidades, el diagrama de Pareto (Ver Grafica 1.) nos indica
que las oportunidades de mejora se centran sobre todo, y por este orden, en las
dimensiones “Problemas en cambios de turno y transiciones entre areas / unidad

de trabajo”, “Frecuencia de eventos notificados”, “Trabajo en equipo entre areas /
unidad de trabajo”, “Franqueza en la comunicacion” y “Respuesta no punitiva a los
errores”. Estas cinco solas acumulan mas del 50% de todas las respuestas con
caracter negativo. De ellas destaca “Problemas en cambios de turno y
transiciones entre areas / unidad de trabajo” (47.75% de respuestas con caracter
negativo), claramente identificada como debilidad, seguida, aunque de lejos, por
las otras tres (“Dotacion de personal”’, 38.33% de respuestas con caracter
negativo; “Percepcion de seguridad”, 37.25% de respuestas con caracter negativo,
y “Expectativas y acciones de la direccion”, 32.25% de respuestas con caracter

negativo).
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Gréfica 1. Dimensiones del clima de seguridad. Oportunidades de mejora.

CONOANHARWN-

- -
N=0O

Fuente:

Dimensiones del clima de seguridad. Oportunidades de mejora.. Salud Total EPS-S. Febrero
Marzo 2011
450,00 120%

400,00

100%
350,00

300,00 80%

250,00

ia

60%

Porcentaje

200,00

Frecuenci

150,00 40%

100,00

20%
50,00 —

4178 | a025 | 3075 | 3967 | 3833 | 3825 | 3725 | 3225 28 | 2w e

0,00 t t t t t t t 0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Problemas en cambios de turno y transiciones entre areas / unidad de trabajo
Frecuencia de eventos notificados.

Trabajo en equipo entre areas / unidad de trabajo

Franqueza en la comunicacion

Respuesta no punitiva a los errores

Dotacion de personal

Percepcion de seguridad

Expectativas y acciones de la direccion / supervision del area / unidad de trabajo que favorecen la seguridad
Retroalimentaciéon y comunicacion sobre errores

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

Trabajo en equipo en la area / unidad de trabajo

Aprendizaje organizacional / mejora continua

Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.3 TABLAS

6.3.1

Seccion A unidad de trabajo de la institucion Se analizaron las

respuestas de 95 encuestados, de los cuales la mayor parte trabajan en las UAB
Bucarica 27 (28%) y. 23 (24%) en la UAB Cabecera (Ver Tabla 9.)

Tabla 9. Porcentaje de encuestas completadas por UAB

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

UAB Bucarica 27 28%
UAB Cabecera 23 24%
UAB Baja Complejidad 15 16%
UAB Gonzalez Valencia 11 12%
UAB Canaveral 11 12%
UAB Girén 8 8%

N 95 100%

Fuente:

Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.3.2 Seccion A area de trabajo de la institucién Se analizaron las respuestas de

95 encuestados, de los cuales la mayor parte corresponden a medicina general 43 (45%)
y. 12 (13%) a servicio al cliente (Ver Tabla 10.)

Tabla 10. Distribucion de las encuestas completadas por area profesional.

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

Medicina General 43 45%
Servicio al Cliente 12 13%
Farmacia 10 11%
Enfermeria 9 9%
Servicios Generales 7 7%
Otro 6 6%
Especialistas 5 5%
Fisioterapia 2 2%
Terapia Respiratoria 1 1%

N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.3.3 Seccion H antecedentes tiempo trabajando en la institucion La mayor
parte, 64 sujetos (67%), llevaban trabajando en la institucion de uno a cinco afnos, 20

sujetos (21%) indicaron que lo han hecho menos de un afno, 11 (12%) de seis a diez afios.
(Ver Tabla 11.)

Tabla 11. Porcentaje de encuestados segun antigiiedad en la Institucion

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

De 1 a 5 Ahos 64 67%
Menos de 1 Afo 20 21%
De 6 a 10 Afos 11 12%
De 11 a 15 Afios 0 0%
De 16 a 20 Afios 0 0%
21 Afos o Mas 0 0%

N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.3.4 Seccion H antecedentes tiempo trabajando en su area unidad La mayor
parte, 56 sujetos (59%), llevaban trabajando en la area unidad de trabajo de uno a cinco

afos, 32 sujetos (34%) indicaron que lo han hecho menos de un afo, 7 (7%) de seis a
diez afios. (Ver Tabla 12.)
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Tabla 12. Porcentaje de encuestados segun antigiiedad en la unidad de trabajo

FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

De 1 a 5 Ahos 56 59%
Menos de 1 Ao 32 34%
De 6 a 10 Afos 7 7%
De 11 a 15 Afos 0 0%
De 16 a 20 Afos 0 0%
21 Afnos o Mas 0 0%

N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.3.5 Seccion H antecedentes horas a la semana trabajadas La mayor parte,
61 sujetos (64%), trabaja de 40 a 59 horas por semana y 31 (33%), 20 a 39 horas

por semana. (Ver Tabla 13.)

Tabla 13. Porcentaje de encuestados segun horas a la semana trabajadas
FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

De 40a 59 Horas a La Semana 61 64%
De 20 a 39 Horas a La Semana 31 33%
Menos de 20 Horas a La Semana 3 3%
De 60 a 79 Horas a La Semana 0 0%
De 80 a 99 Horas a La Semana 0 0%
100 Horas a La Semana o mas 0 0%
N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.3.6 Seccion H cargo en la institucion Se analizaron las respuestas de 95
encuestados, de los cuales la mayor parte se desempefia como médico general 43
(45%) y. 23 (24%) a servicio al cliente (Ver Tabla 14.)

Tabla 14. Distribucion de las encuestas completadas por cargo profesional.
FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
Médico General 43 45%
Asesor del Servicio al Cliente 23 24%
Auxiliar de Enfermeria 8%
Regente de Farmacia 5%
Personal de Servicios Generales 5%
Médico Especialista 4%
Profesional en Fisioterapia 2%
Jefe de Enfermeria 2%
Continua...

NN~ |OT|O1|0
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FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA

Otro 2 2%
Profesional en Terapia Respiratoria 0 0%
Terapista ocupacional 0 0%
Nutricionista 1 1%
Fonoaudiéloga 0 0%
Administrativo 0 0%
Camillero 0 0%
Personal de mantenimiento 0 0%
Técnico 0 0%
N 95 100%

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4 GRAFICOS

6.4.1 Seccion A unidad de trabajo de la institucion La distribucion de encuestados

entre las UAB fue bastante homogénea, sin embargo, la UAB Bucarica

cantidad de encuestados. (Ver Grafica 2.)

Grafica 2. Porcentaje de encuestas completadas por UAB
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6.4.2 Seccion A area de trabajo de la institucion Los profesionales de la salud, de

medicina general representan 45 % de la muestra, cuya labor clinica implica una

permanente interaccion con el paciente. Entre los otros profesionales que respondieron la

encuesta se incluye a psicélogos y nutricionistas. (Ver Grafica 3.)
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Grafica 3. Distribucion de las encuestas completadas por area profesional.

DISTRIBUCION DE ENCUESTAS POR AREA DE TRABAJO. Salud Total EPS-S. Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.3 Seccion H antecedentes tiempo trabajando en la institucion Entre los
profesionales que respondieron la encuesta, mas del 12% tiene una antigliedad superior a
los 6 afios en la Institucion y sobre el 67% ha permanecido en la institucion entre uno y

cinco afos. (Ver Gréfica 4.)

Gréfica 4. Porcentaje de encuestados segun antigiiedad en la Institucién
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

47



6.4.4 Seccion H antecedentes tiempo trabajando en su area unidad Entre los
profesionales que respondieron la encuesta, el 59% tiene una antigliedad entre uno a
cinco afos y sobre el 34% ha permanecido en la misma area unidad de trabajo. (Ver
Gréfica 5.)

Grafica 5. Porcentaje de encuestados segun antigiiedad en la unidad de trabajo
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.5 Secciéon H antecedentes horas a la semana trabajadas Entre los profesionales
que respondieron la encuesta, mas del 64% permanece sobre 40 horas semanales en la

institucion, lo que permite inferir la validez de su percepcioén. (Ver Grafica 6.)

Grafica 6. Porcentaje de encuestados segun horas a la semana trabajadas

Porcentaje de encuestados seglin horas a la semana trabajadas en Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.4.6 Seccidon H cargo en la institucion Los profesionales de la salud, con cargo de

médico general representan 45 % de la muestra, cuya labor clinica implica una

permanente interaccion con el paciente. (Ver Gréfica 7.)

Grafica 7. Distribucion de las encuestas completadas por cargo profesional
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.7 Frecuencia de eventos adversos notificados

Destaca con una media de

42.37% de los encuestados, consideraron que los incidentes eventos adversos no son

reportados aun cuando estos pueden afectar al paciente. (Ver Grafica 8.)

Grafica 8. Frecuencia de eventos adversos notificados

Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.4.8 Percepcién de seguridad El 32% de los encuestados considera que la seguridad
clinica se ve afectada por la sobrecarga de trabajo, sin embargo, destaca el 56% que
considera que los procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencién de errores
que puedan ocurrir. Por otra parte, solo el 21% cree que podrian ocurrir mas errores y el
22% considera que hay problemas con la seguridad de los pacientes al interior de la
Unidad. (Ver Grafica 9.)

Grafica 9. Percepcion de seguridad
Percepcion de seguridad de la cultura de seguridad. Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.9 Expectativas y acciones de la direccion que favorecen la seguridad Con una
media del 70%, los encuestados perciben las acciones de la direccion como favorables de
la seguridad clinica, lo cual es considerado como una fortaleza para la Seguridad

asistencial de la Institucion. (Ver Grafica 10.)

Grafica 10.Expectativas y acciones de la direcciéon que favorecen la seguridad

Expectativas y acciones de la direccion que favorecen la seguridad. Salud Total EPS-S.
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.4.10 Aprendizaje organizacional / mejora continua Con una media del 51.93%, los
encuestados consideran que las UAB tiende a la mejoria continua. Destaca el alto
porcentaje (60%) que reconoce en el analisis de los errores los cambios positivos para

evitar que se repitan los eventos adversos. (Ver Grafica 11.)

Grafica 11. Aprendizaje organizacional / mejora continua

Aprendizaje organizacional y mejora continua de la cultura de seguridad. Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.11 Trabajo en equipo en la area / unidad de trabajo Con una media del 54.56%,
los encuestados reconocen un excelente trabajo de equipo al interior de las areas de

trabajo. Esta dimensién es la fortaleza con el mas alto resultado obtenido en el Estudio.

(Ver Grafica 12.)

Grafica 12. Trabajo en equipo en la area / unidad de trabajo

Trabajo en equipo en la area unidad de trabajo. Salud Total EPS-S.
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6.4.12Franqueza en la comunicaciéon Con una media del 42%, los encuestados
considera que no existe una apertura de comunicacion para manifestar sus dudas y /o
comentarios relacionados con aspectos que pueden afectar la seguridad clinica. (Ver

Gréfica 13.)

Grafica 13. Franqueza en la comunicacion

enla icacion en la Area Unidad de trabajo. Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas ores

6.4.13 Retroalimentaciéon y comunicacion sobre errores Destaca la indiferencia
con una media del 38.25%, sobre la percepcion de los encuestados acerca de la
retroalimentacién existente en las UAB respecto de la ocurrencia de errores y las medidas

adoptadas para evitar que éstos se repitan. (Ver Grafica 14.)

Grafica 14. Retroalimentacidon y comunicacion sobre errores

Retroalimentacion y comunicacion sobre errores en la area unidad de trabajo. Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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6.4.14 Respuesta no punitiva a los errores Con una media de 44.74% se evidencia
una politica punitiva frente a los errores. Llama la atencién el porcentaje (41%) que teme
que los errores que se cometen queden registrados en sus hojas de vida. Este item se
considera la debilidad mas importante para la seguridad clinica de la Institucion. (Ver
Gréfica 15.)

Grafica 15.Respuesta no punitiva a los errores
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.15 Dotacion de personal Con una media de 40.26%, la dotacion de personal es
considerada inadecuada, lo que corresponde a una debilidad importante para la seguridad
clinica de las UAB. El 34% de los encuestados considera que la dotacién de personal es
insuficiente para la carga de trabajo existente y el 28% cree que se trabaja bajo presion.
Cabe sefialar que solo el 9% considera que existe demasiado personal de reemplazo
temporal, quienes frecuentemente se asocian con una mayor incidencia de errores. (Ver
Gréfica 16.)

Grafica 16. Dotacién de personal

Dotacién de personalen el drea unidad de trabajo. Salud Total EPS-S.
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6.4.16 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente Soélo un
50.18% (media) considera que la direccién actua como un apoyo para la seguridad
clinica. Cabe sefalar que sélo un 36% cree que ésta se muestra interesada en la
seguridad del paciente solo después de que ocurre un incidente adverso. (Ver Grafica
17.)

Grafica 17. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente Salud Total EPS-S.
Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.17 Trabajo en equipo entre areas / unidad de trabajo A diferencia de la
excelente percepcién de trabajo de equipo al interior de las areas clinicas, entre las UAB,
se percibe una escasa dinamica de equipo. Sélo un 6% cree que existe buena

coordinacion entre las areas y unidades. (Ver Grafica 18.)

Grafica 18. Trabajo en equipo entre areas / unidad de trabajo

Trabajo en equipo entre areas y unidades de trabajo Salud Total EPS-S.
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.4.18 Problemas en cambios de turno y transiciones Llama la atencion que mas
del 31% de los encuestados considera que los traslados de pacientes y los cambios de
turnos en el hospital, puede significar la pérdida de informacién relevante para la atencion

segura de los pacientes. (Ver Grafica 19.)

Grafica 19. Problemas en cambios de turno y transiciones

Problemas en cambios de turno y transiciones entre areas y unidades de trabajo Salud Total EPS-S.
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

6.4.19 Valoracion en seguridad del paciente No destaca el grado de excelencia en la
seguridad del paciente solo un 5% tiene la percepcién de seguridad en el area de trabajo
considerada como excelente. Sdlo el 7% la considera como “pobre” y un solo encuestado

evalua como “malo” el nivel de seguridad del area de atencion. (Ver Gréfica 20.)

Grafica 20. Valoracion en seguridad del paciente

Grado general en seguridad del paciente. Salud Total EPS-S. Febrero Marzo
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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6.5 FOTOGRAFIAS

Fotografia 1. Unidad de Atencién Basica Canaveral

Fuente: los Auores

Fotografia 2. Unidad de Atencién Basica Bucarica

Fuente: los Autores
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Fotografia 3. Unidad de Atencion Basica Cabecera

Fuente: los Autores

Fotografia 4. Unidad de Atencion Basica Gonzalez Valencia

Fuente: los Autores
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7 DISCUSION

Los resultados obtenidos permiten identificar la percepcidon que tienen los
profesionales de la salud sobre los diferentes temas relacionados con la cultura de
la seguridad de los pacientes, entre los que se incluye el reporte de eventos
adversos, actitudes para el trabajo de equipo, comunicacion y coordinacion entre
los equipos de trabajo, entre otros temas no menos relevantes y estrechamente
asociados con el proceso de educacion médica relacionada con el desarrollo de la

cultura de seguridad.

Adicionalmente, los resultados presentan diferencias sustanciales con los
obtenidos en otros estudios, situacion que se podria explicar parcialmente por las

diferencias en los contextos de aplicacion.(15 (23) (24)

La percepcioén sobre la seguridad en 36.05% de los encuestados permite ubicar la
percepcion de la poblacion en algunos puntos porcentuales por abajo del 69%
informado por la AHRQ, 48.4% del estudio de la Agencia de Calidad del SNS,
32.25% del hospital padre hurtado de chile y 51% de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico. Esto podria considerarse como una disminucion en la capacidad
de respuesta ante diferentes contingencias, que puede hacerse evidente frente a
determinados retos de la atencion médica y que puede incrementarse al
desarrollar una mejor cultura de la seguridad en los sistemas de salud. (Ver Tabla
15.)

Algunas dimensiones, como expectativas y acciones que favorecen la seguridad,
franqueza en la comunicacién, trabajo en equipo entre areas de trabajo y
retroalimentacion y comunicacion sobre errores, se encontraron bajos en relacion

con otros estudios.
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Tabla 15. Comparacion de las respuestas positivas con medias en % para cada dimension

Dimension ECSP ACSNS(5 CONAMED®4 HPH{3) AHRQ™
Frecuencia de eventos notificados 28,68 46,9 44 57.6 64
Percepcion de seguridad 36,05 48,4 51 32.25 69
Expectativas y acciones que favorecen la seguridad 35,53 61,8 44 39,75 76
Aprendizaje organizacional / mejora continua 51,93 54,4 68 65,66 71
Trabajo en equipo en la unidad de trabajo 64,56 71,8 66 87 83
Franqueza en la comunicacién 23,16 47,9 38 29 66
Retroalimentacion y comunicacién sobre errores 38,25 43,8 44 61,33 65
Respuesta no punitiva a los errores 4474 52,9 45 62,66 48
Dotacién de personal 40,26 61,7 40 37,5 63
Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente 50,18 24,5 63 37 75
Trabajo en equipo entre areas de trabajo 32,11 421 51 34,75 66
Cambios de turno y transiciones entre areas de trabajo 50,3 53,7 47 38,75 56

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas

Actualmente existen varias escalas para medir variables de cultura sobre
seguridad del paciente, su aplicacion fuera del ambito de elaboracién y uso
original deben considerar la necesidad de realizar adecuaciones de acuerdo con
los resultados y de efectuar comparaciones entre las diferentes publicaciones y
analisis de fiabilidad, dependiendo del ambito en el cual se han utilizado. Algunas
de estas variaciones pueden observarse en la Tabla 16, donde se comparan los
resultados en seis de las dimensiones analizadas en el presente trabajo con los

obtenidos en otras investigaciones.

Tabla 16. Porcentaje de respuestas positivas comparadas con otras publicaciones

Dimension ECSPACSNSUSCONAMED22HPHZIAHRQX

Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente  47.67 33.6 52 31 42
Respuesta no punitiva a los errores 30.33 27 26 40 18
Camplos de turno y transiciones entre éareas de 165 26 47 35 44
trabajo

Dotacion de personal 22 53.9 39 33 49
Trabajo en equipo en la unidad de trabajo 515 718 50 72 58
Trabajo en equipo entre areas de trabajo 30.5 391 66 29 76

Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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8 CONCLUSIONES

La medicion de las diferentes dimensiones de la cultura sobre la seguridad del
paciente constituye un elemento diagndstico importante que forma parte del

proceso para mejorar la seguridad del paciente.

Al ser este el primer estudio de percepcién de la seguridad del paciente efectuado
en Salud Total EPS-S de Bucaramanga, los resultados permiten tener una
informacion de base para medir el impacto del desarrollo del programa de gestion

de riesgo y seguridad de la Institucion.

Se hace evidente fomentar la notificacion interna y discusiéon en equipo de los
errores que pudieran ocurrir. La clara actitud positiva para aprender de ellos, es

una fortaleza que debe ser aprovechada.

Se debe enfocar los problemas de seguridad del paciente como problemas de
equipo, no individuales. Focalizar los analisis con énfasis en los factores
sistémicos mas que en los personales y avanzar en estrategias cada vez menos

punitivas frente a la identificacion de eventos adversos.

Esta claro que aunque en el analisis general no se tocaron los datos sobre el
tiempo que lleva laborando en la institucidn y su tipo de contrato laboral, se debe
prestar atencion prioritaria a la racionalidad de la dotacion y organizacion del

personal y los ritmos de trabajo a que se pueden ver sometidos.

Tal como se muestra en la grafica 21, la relacion de empleados nomina con
respecto a los empleados por cooperativa es bastante significativa dado la
cercania de sus tendencias, y maxime en el tiempo que los profesionales llevan
laborando en la institucién entre uno a cinco afios. Esto se ve reflejado en el
interés y compromiso de los profesionales con la institucion y por ende con la

seguridad del paciente
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Gréfica 21. Tiempo de trabajo en la instituciéon versus contrato laboral

Tiempo Vs Contrato laboral Salud Total EPS-S. Febrero Marzo 2011
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Fuente: Consolidado estadistico de los resultados de las encuestas
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ANEXOS

ANEXO A

ULTURE

INSTRUCTIONS

This survey asks for your opinions about patient safety issues, medical error, and event reporting in
your hospital and will take about 10 to 15 minutes to complete.

If you do not wish to answer a question, or if a question does not apply to you, you may leave your answer blank.

= An “event” is defined as any type of error, mistake, incident, accident, or
deviation, regardiess of whether or not it resuits in patient harm.

. ient safety” is defined as the avoidance and prevention of patient injuries
or adverse events resulting from the processes of health care delivery.

SECTION A: Your Work Area/Unit
In this survey, think of your “unit” as the work area, department, or clinical area of the hospital where

you spend most of your work time or provide most of your clinical services.

What is your primary work area or unit in this hospital? Mark ONE answer by filling in the circle.
O a. Many different hospital units/No specific unit

QO b. Medicine (nonsurgical) O g. Intensive care unit (any type) O |. Radiology

O c. Surgery O h. Psychiatry/mental health O m. Anesthesiology

O d. Obstetrics QO i. Rehabilitation O n. Other, please specify:
O e. Pediatrics Q j. Pharmacy

O f. Emergency department (O k. Laboratory

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your work
area/unit. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly Strongly
Disagree Di ee Neither ee Agree

Think about your hospital work area/unit... s? savgr v Agvr v
1. People support one another in this unit (©) @ [©) @ ®
2. We have enough staff to handle the workload ........................_.. @ @ ©)] @ ®
3. When a lot of work needs to be done quickly, we work together

as a team to get the work done ® @ ® ® ®
4. In this unit, people treat each other with respect..................... @ @ ©)] @ ®
5. Staff in this unit work longer hours than is best for patient care....  (7) ®@ [©)] @ ®
6. We are actively doing things to improve patient safety ................ @ ) ©)] @ ®
7. We use more agency/temporary staff than is best for

patient care @ @ (©) @ ®
8. Staff feel like their mistakes are held againstthem _..............___. O] @ o) @ ®
9. Mistakes have led to positive changes here ............................. @ ®@ [©)] @ ®
10. It is just by chance that more serious mistakes don't happen

@ @ @ ® 06

11. When one area in this unit gets really busy, othershelpout ........ (0] @ o) @ ®
12. When an event is reported, it feels like the person is being

written up, not the problem O] @ (€] @ ®
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SECTION A: Your Work Area/Unit (continued)

Strongly Strongly
Di Di Neitt s -
Think about your hospital work area/unit... v
13. After we make changes to improve patient safety, we evaluate
their effectiveness
14. We work in "crisis mode” trying to do too much, too quickly.........
15. Patient safety is never sacrificed to get more work done .............
16. Staff worry that mistakes they make are kept in their
personnel file ...

18. Our procedures and systems are good at preventing ermors
frOmM NAPPENING .o

CE KEB B §
@0 0ee e
00 0866
CHCICR CHONCRE
06 0086 6 «

SECTION B: Your Supervisor/Manager

Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your immediate
supervisor/manager or person to whom you directly report. Mark your answer by filling in the circle.

Strongly
Dlsag'eeDlsaq’eeNenher Agree Aqee
v v o v
1. wmmammwmma
job done according to established patient safety procedures ... ) @ ® ® ®
2. My supervisorfmanager seriously considers staff suggestions ® ®
T RV DTEE R.coibibian sbi mel bmei
3. Whenever pressure builds up, mmhwm ® ®
us to work faster, evmiitmhlmgm
4. My supervisorimanager overlooks patient safety problemsmat @ @
EIDRET OV B O .o i S e s e

®@ ® ©o
® ® 0O
®@ ® 06

SECTION C: Communications
How often do the following things happen in your work area/unit? Mark your answer by filling in the circle.

Some- Most of
Never Rarely times thetime Always
v v

Think about your hospital work area/unit... v v v
1. :e&mmmmmmmm ® ® 1) @ ®
2 ey e e ™ © @ O ® ©®
3. We are informed about errors that happen in this unit ............ @ ®@ [©)] @ ®
b Mo oy e . @ @ @ ® O
5. lnhsmt;‘dmmbuwemermﬁm @ ® 16 @ ®
b om0 @ 0 & o
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SECTION D: Frequency of Events Reported
In your hospital work area/unit, when the following mistakes happen, how often are they reported?
Mark your answer by filling in the circle.
Some- Most of
Never Rarely tlnes the txne Always

1’er:hm-::sw .......... ® @ o & 0

2 When a mistake i is made, but has no potential to harm the
® @ (€] (O] ®

3 Whenanlﬂelsmade&ﬂculdharmmemm
does not, how often is this reported? @ @ @ ® ®

SECTION E: Patient Safety Grade
Please give your work area/unit in this hospital an overall grade on patient safety. Mark ONE answer.

O O O O O
A B C D E
Excellent Very Good Acceptable Poor Failing

SECTION F: Your Hospital
Please indicate your agreement or disagreement with the following statements about your hospital.
Mark your answer by filling in the circle.

[S)Sronolv . . Strongly

Think about your hospital... v - v v v v
1. Hospital management provides a work climate that promotes

e piy ® @ @ ® ©
2. Hospital units do not coordinate well with each other................... @ )] @ ®
3 &nmsmmmpe::eenﬂemeMernmm @ ® &) @ ®
4. There is good cooperation among hospital units that need to

R OO .. oo eSS e S SR s @ @ @ ® ®
5. Important patient care information is often lost during

shift changes @ @ e ® ®
6. Itis often unpleasant to work with staff from other hospital units.. (D @ (€)) @ ®
P Wow:hhumaim:m ® ® ® o) ®
8. The actions of hospital management show that patient safety is

e @ @ @ ® ®
9. Hospital management seems interested in patient safety only

after an adverse event happens @ @ ® @ ®
10. fI—iospltaof patiel£'? work well together to prwnde the bw fare ....... D) @ ® @ ®
11. Shift changes are problematic for patients in this hospital............ O] ®@ (©)] @ ®

SECTION G: Number of Events Reported
In the past 12 months, how many event reports have you filled out and submitted? Mark ONE answer.

O a. No event reports O d. 6to 10 event reports

O b. 1to 2 event reports O e. 11 to 20 event reports

O c¢. 3to5 event reports O f. 21 event reports or more
3
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SECTION H: Background Information
This information will help in the analysis of the survey results. Mark ONE answer by filling in the circle.

1. How long have you worked in this hospital?

O a. Lessthan 1 year O d.11to 15 years
O b. 1toSyears O e.16to0 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more
2. How long have you worked in your current hospital work area/unit?
O a. Lessthan 1 year O d.11to 15 years
O b. 1toSyears O e.16to 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more

3. Typically, how many hours per week do you work in this hospital?
O a. Less than 20 hours per week O d. 60 to 79 hours per week

O b. 20 to 39 hours per week O e. 80 to 99 hours per week
O c. 40 to 59 hours per week O f. 100 hours per week or more
4. What is your staff position in this hospital? Mark ONE answer that best describes your staff position.
O a. Registered Nurse O h. Diefidan
O b. Physician Assistant/Nurse Practitioner O i. Unit Assistant/Clerk/Secretary
O c. LVN/LPN O j. Respiratory Therapist
O d. Patient Care Assistant/Hospital Aide/Care Partner O k. Physical, Occupational, or Speech Therapist
O e. Attending/Staff Physician O I. Technician (e.g., EKG, Lab, Radiology)
O f. Resident Physician/Physician in Training O m. Administration/Management
O g. Phammacist O n. Other, please specify:

5. In your staff position, do you typically have direct interaction or contact with patients?
QO a. YES, | typically have direct interaction or contact with patients.
O b. NO, I typically do NOT have direct interaction or contact with patients.

6. How long have you worked in your current specialty or profession?

O a. Lessthan 1 year O d. 11to 15 years
Ob. 1to5years O e. 16to 20 years
O c. 6to 10 years O f. 21 years or more

SECTION L Your Comments
Please feel free to write any comments about patient safety. error, or event reporting in your hospital.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
4

VOLVER
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ANEXO B

Encuesta sobre la cultura de

la seguridad del paciente
Encuesta adoptada del desarolio
realizado por la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ).

Esta encuesta recoge sus opiniones
acerca de temas de seguridad de los
pacientes, errores meédicos y eventos
adversos que suceden en su institucion.
Le tomara 10 o 15 minutos completaria.

Evento adverso: se defne como
cualquier situacion que produzca dafio o
lesion en un paciente, secundaric a la
atencion médica y que no tenga que ver
con su patologia de ingreso.

Seguridad del Paciente: se define como
evitar la ocurrencia de errores y eventos
adversos.

Este cuestionario es estrictamente
confidencial; todos los datos se
gestionaran respetando de manera
rigurosa el secreto estadistico.

ADRIANA ESCUDERO HERNANDEZ
MAYBRITH GAMARRA TRIANA
07/02/2011
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[T WS u Srea [ unidad de trabajo ]

En ests encuests, plense en su “unidad” como e Sres de rabajo, de |3 mstRucion donde usted pasa la mayor parte de su horaro lsboral.
Margue UNA SOLA OPCION

Junidad de atencién basico Cabecers

Junidad de atencion basko Gonzsiez Vaencia
junidad de atenciém basica de Baja Com)
junidad de atencidn basico Bucanca

junidad de atencién basico Caflaversi

Junidad de atencién basko Gron

£Cudl ec cu principal area o unidad de frabajo en ecta Inctitucion? Margue UNA 3OLA OPCION

icina General Farmacia
13istas Servicio i Cliente
'sicterapis Senvicios Generales

Srapia Respiratora |Ctro, por favor, especfique:
eria |
Por tavor, Su grado de o oon lac cobre cu area / unidad de trabajo.
Margue UNA SOLA OPCION.

Plence on cu area/ unidad de trabajo

1. En esta unidad, |a gente se apoya mutuaments.

R. Tenemos suficente para reaiizar el rabajo.

3. Cuando w2 gran de rabajo, 1o hacemos en|

equipd.

i.__En esta unidsd e personal se rats con respeto.

E. El personal en esta unidad abajs mas horas de o adecuadc para &

cuidado del paciente.

3 m&osmmcmmmmwnww 1 2

pacerte.

7. Usamos mas perscnal temporal de |0 adecuddc para el culdado oel 1

paciente.

E.__El personal siente gue sus efrores son usacos en su conva. 1

E.__El anaisis de ios efores ha lievado 3 cambios posEvos 1
1
1
1

10. Es stio por casuaidad gue aca no ocuman emores mas serios

[11. Cuando su Srea / unidad esta reamente ocupada, otras e ayudan

i2. Cuando se Informa de uUm evento OOVErsO S& siente Que ests siendo)

denuncisda ia persona y no el problema.

13, Después de hacer 1oz Cambios para Mejorar i3 seguridad de I0s pacientes,
evakamos 3 efectvidad

14, Frecuentemente, rabajamos en “situacion de urgencia® mtentando haces]
mucho m mente.

IS Nunca e aumenta &f remo Oe trabajo 5 £50 IMpICS Sacrncar 1a seguridad)

|___oel pacente.
i€, Los empieados se preccupan de gque ios emores gue cometen queden)

regstrados en sus hofas de vida.
17. Tenemos problemas con ia seguridad de ios pacientes en ests unidad. 1 2 3 4 5
8. Nuestros procedimientos y sisiemas son efectvos para |a prevencion de

I T s Superior Jefe |

Por favor, cu grado ce o ¢o oon lac cobre cu /Jdete o la 2 la owal
wcted Je reporta directaments. Marque UNA SOLA OPCION.

@ |ejeajeajeal @ | @ | @ || o oo
~
L

L R o L
LU L O G L )

“
»
LJ

-
"
“
-
LJ

Plance on cu &rea / unidad de trabajo Wy on

M Superior / Jefe hace comentanios favorabies cuandc vel
un trabajc hecho de acuerdo com los procedmientosd 1 2 3 < 8
establecidos para I3 seguridad de los pacientes.

M Superior / Jefe acepta las superencias del personal pary| 1 2 3 s &
mejorar |a seguridad de los pacientes.

. Cuando Ia presion se Incrementa, mi Superior / Jefe quiers)
Que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en| 1 2 3 E &

3

&¢Con que oowre Io nte en cu area / unicad de frabajo? Margue UNA S2OLA OPCION.

Plence en cu &rea / unidad de frabajo

3. Cuando notificamos aigin Incidente, nos Informanm sobre qué Spo de P
actuaciones se han lievado a cabo.

. El persona habia ibremente 3| ve 3ig0 que podria afectar negativaments) 1 2 3 N 5
el culdado del paciente.

5. _Estamos informados sobre 1os emmores se cometen en £33 unidad. 1 2 3 4 3

§. En esta unidad, discutimos formas de prevenir errores para que no el 1 2 3 . &
vueivan a cometer.

. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando 3ige no parece estar] 1 2 s . &
comecto.

2
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m ia de eventos adversos / errores reportados ]

En cu area / unicad de frabajo, oc emores 400N qué son reportacoc?
Margue UNA SOLA OPCION.
Rara Algumas  La Mayoria
Plence en cu drea / enidad de trabajo Numca Ve W Slempre

R8. Cuando se presents un evento adverso usied io reports aplicando &
formato de segumiento

RS. Cuando se comete un emor, pero o3 descublerio y comegido amtes de

| atectar o paciente. Jgué tan frecuentements es reportado?

B0. Cuando se comete un emor, pero no tiene el potencial de daflar al paciente,
2Qué tan frecuentemente es reportado?

1. Cusndo se comete un emor que pudiera daflar 3l paciente, pero no io hace,
ZQué tan es 2

B2. El personal se siente fbre de cuestionar las decisiones © acciones del
3quelios Con mayor autoridad.

3. En esta unidad, discutimos formas de prevenir effores para gue no se
vuelvan a cometer.

[34. El personal tieme miedo de hacer preguntas cuando 3igo no parece estar

-
~»
L
-

LU LB L I R

comecto
[ 1 fGrado de seguridad de paciente |
36. Por favor, acignele a cu drea/unidad de trabajo un grado en oel que UNA SOLA OPCION.
Exoelents Muy bueno
=TT institucion |
Por favor, Gu grado de o oon lac 1 cobre cu Incittuwolon.
Margque UNA 3OLA OPCION.

Plonce en cu &rea / unidad de trabajo

BE. La direccion de ia institucion propicia un ambiente iaborai
gue promueve @ sepuridad del paciente.

7. Las unidades de esta mstitucion no estan bien coordinadasy
entre si

P&, L2 contnuidad de 13 aiencion de 103 pacienies se piercs)
cuando esios se transfieren de una unidad 3 otra.

[3S. Hay buena cooperacion entre las unidades de 13 InsStucion)

jeren ar conjuntamente.
0. Frecuentemente se pierde informacion Iimportante sobre ef

culdado de 03 pacientes durante ics cambics de tumc
pi1. F es trabajar con persondl dej 1 2 3 & 3

or3s unidades en £33 Insttucion.

2. A menudo surgen problemas en el intercambio del
Informacion entre las unidades de 2323 InstRucion.

3. Las medidas que toma |3 direccion de esta InsStucion)

muestran que i3 seguridad de! paciente es aRamentel 1 2 3 B &
| priortara
4. La direccion de i3 nstitucion se muestra inferesada en iy
seguridad del paciente sl después de que ocumre un) 1 2 3 B &
Incidente sdversc.

HS. Las unidades de i3 InsStucion trabajan em conjunio para)
propiciar el mejor Culdado de l0s pacientes.
. Los cambics de tumos en esta institucion generan)
problemas para ios pacientes.

[T NUmero de eventos adversos | errores reportados ]

1 2 3 B 8

1 2 3 N 8

47. Enloc 12 meces, reporiec de eventoc advercoc / emrores ha diligenciaco y enviado?
Margue UNA 3OLA OPCION.
Ningan Deta2 De3aé DeBat De11a20 21 Reporfec
Reporte Repaortsc Reportse Reportec Reportec omas

BT A ntecedentes |

48. :Cuanto tlempo lleva usted frabajando en la Incttucion?

Menoc de Detaé De8at™ De 11216 De18a20 21 Anoc
1 Aho Afoe Afoc Afoc Afoe 0 Mac

48. gCuanto tlempo lleva wucied frabajando en cu aoctual drea/unicad?

60. sCuantac horac a la cemana frabaja ucted en ecta Inctfucion?

Menoe de 20 Home 1 30239 Horasa De40aiHorasa De®da7dHomsa DeS9aseHorasa 1003k Semana

La Semana La Semana La Semana La 2emana omas

a
La Semana
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§1. £Cudl ec cu carge en ecta inctiucion? Marque LA OPCION que mejor decorba cu pociolon laboral.

Ad™ nisratvo
Regente de Farmaci
Asesor del Servicio al Cllente
ional en Terapia Respratoria Personal de Senicios Generales
Terapista ccupacional Camiierc
Nutricionists Personal de mantenimiento
Forosud ciopa Técnico (p_ef.. ECG, isboratorio, radiciogia)
[efe de Enfermeris jotro, por favor espectique:
PAuxiiar de Enfarmeris
62. £Gué tipo de contrato tlene? Marque UNA 3OLA OPCION.
Empisado de momina Cooperativa Prectacion de cervicios
63. En cu cargo, stlene ucted directa o oon tec? Margue UNA 3OLA OPCION.

e

64. gCuanto iempo Newva ucted trabajando en cu aotual profecion?

VOLVER
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