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RESUMEN

Con el objeto de determinar la seguridad del
paciente desde la perspectiva del equipo de salud
en el Centro Clinico Quirdrgico Hospital del Dia
Chimbacalle-IESS, se realizé un estudié observa-
cional descriptivo de corte transversal, cuyo censo
poblacional estuvo conformado por 92 profesiona-
les de salud. La recoleccion de datos fue realizada
mediante el cuestionario sobre Seguridad de los
Pacientes Version Espafiola, compuesto de tres
apartados con doce dimensiones y 42 items, las
respuestas del cuestionario se recodifican en tres
categorias: negativo, neutral (indiferente) y positivo.
En los resultados, se observé que, en la categoria
negativa destacaron los siguientes items: Mi supe-
rior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad
del paciente que ocurren habitualmente con 73%; si
los comparieros o los superiores se enteran de que
has cometido algun error, lo utilizan en tu contra con
69%; hay suficiente personal para afrontar la carga
de trabajo con 64%; cuando aumenta la presion del
trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos
mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente con 60%; en esta unidad
hay problemas relacionados con la “Seguridad del
paciente” con 58%. Se concluye, entre los profe-
sionales del equipo de salud existe un desconoci-
miento de las vias para notificar eventos adversos,
asi como una formacion en cultura de seguridad
deficiente. Se sugiere aplicar un modelo de gestion
para la seguridad del paciente desde la perspectiva
del equipo de salud, que permita realizar mecanis-
mos de control y monitorizacién de los procesos de

trabajo entre las unidades de servicio, priorizando
las medidas a tomar para mejorar la seguridad del
paciente mejorando la calidad de atencion.

Palabras clave: seguridad del paciente, pers-
pectiva del equipo de salud, centro clinico quirurgico.

ABSTRACT

In order to determine patient safety from the
perspective of the health team at the Centro Clini-
co Quirurgico Hospital del Dia Chimbacalle-IESS, a
cross-sectional descriptive observational study was
carried out, whose population census was made
up of 92 health professionals. Data collection was
performed using the Spanish version of the Patient
Safety Questionnaire, made up of three sections
with twelve dimensions and 42 items. The ques-
tionnaire responses were recoded into three cate-
gories: negative, neutral (indifferent) and positive.
In the results it was observed that in the negative
category the following items stood out: My supe-
rior/boss ignores the patient safety problems that
usually occur with 73%; If colleagues or superiors
find out that you have made a mistake, they use it
against you with 69%; there are enough personnel
to face the workload with 64%; when work pressure
increases, my superior/boss wants us to work fas-
ter, even though patient safety may be put at risk
with 60%; In this unit there are problems related to
“Patient Safety” with 58%. Concluding that, among
the professionals of the health team there is a lack
of knowledge of the ways to notify adverse events,
as well as a deficient training in safety culture. It is
suggested to apply a management model for pa-



tient safety from the perspective of the health team,
which allows control mechanisms and monitoring of
work processes between service units, prioritizing
the measures to be taken to improve patient safety
by improving the quality of care.

Keywords: patient safety, perspective of the
health team, clinical surgical center.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la mejora de la seguridad de los
pacientes se ha convertido en una necesidad y por
ende en el propdsito fundamental en los programas
de salud. De alli que, en toda institucién prestadora
de salud, se realizan protocolos y se ejecutan me-
didas para evitar los incidentes o eventos adversos.
En este sentido, Torijano et al (2016), plantea que
la cultura o percepcion de seguridad desde el equi-
po de salud, puede definirse como el modo de pen-
sar sobre la seguridad y la forma en que se imple-
menta en una organizacion. Esta percepcion de la
ocurrencia de eventos adversos varia en funcion de
la cultura de los profesionales, por lo que se preci-
sa, un cambio en el modo de afrontar los incidentes
de forma que no sean tratados como fallos de las
personas, sino como oportunidades para mejorar el
sistema y prevenir el dafio.

En este orden, para Torijano et al., (2016) en su
estudio sefiala que en Espafia, la prevalencia de
eventos adversos supera el 11%, de los que 54,7%
eran leves, 38,0% moderados y 7,3% graves. De
estos Ultimos, 70% fue evitable; de ahi que, de
cada 100 pacientes podrian verse afectados en un
afio, pudiendo evitarse en muchos casos. De igual
modo, Tomas y Gimena (2010) en su estudio de-
termind que el 12% de los pacientes que en Espa-
Aa acuden a un servicio de urgencias, sufren algun
tipo de evento adverso. Esto estd condicionado,
entre otros, por factores como la sobrecarga asis-
tencial, el estrés, la fatiga, la falta de experiencia y
la complejidad de los pacientes.

En este contexto, en octubre (2004), la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) en respuesta a
la resolucion 55.18 de la Asamblea Mundial de la
Salud, afo 2002, en la que se instabaala OMS vy a
los Estados Miembros a prestar la mayor atencion
posible al problema de la SP, creo la Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente (AMSP) con el
proposito de coordinar, difundir y acelerar las mejo-
ras en materia de Seguridad del Paciente. (Estepa
del Arbol y cols, 2016).
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La seguridad del paciente es un tema que viene
tratandose a escala mundial desde hace mas de 15
afios. Esto es deducible, en razdn de la creacion de
la “Alianza Mundial para la Seguridad del Pacien-
te” en 2004 por (OMS), proyecto en base al cual,
se establecid, el compromiso de hacer todo el es-
fuerzo posible por atender el problema de la segu-
ridad de los pacientes en todo el mundo, dado que
cada ano decenas de millones de pacientes sufren
lesiones, incapacitantes 0 mueren como conse-
cuencia de practicas médicas o atencidn insegura;
casi uno de cada 10 pacientes sufre algun dafo al
recibir atencién sanitaria en hospitales bien finan-
ciados y tecnologicamente adelantados. Asociado
a esto, la carga econémica ocasionada por la aten-
cion dispensada, sin las suficientes precauciones
de seguridad constituyéndose en un riesgo para el
paciente, donde el acto inseguro en la atencién del
paciente genera gastos médicos y de hospitaliza-
cion, infecciones nosocomiales, discapacidad e in-
cluso la muerte. Desde entonces y cada dos anos,
la iniciativa ha formulado una serie de Retos Mun-
diales por la Seguridad del Paciente, con la finali-
dad de estimular el accionar a nivel internacional y
mantener el impulso del compromiso respecto a lo
que implica la seguridad del paciente. (OMS, 2020)

Sobre la base de los antes expuesto, partien-
do que la seguridad del paciente segun Tola y cols
(2020) la definen, como la reduccion al minimo de
producir dafios innecesarios o potencial, relaciona-
do con la atencion donde la cultura en seguridad
de las organizaciones de salud, deben jugar un rol
fundamental en el equipo de salud en relacion al
ejercicio actitudinal y procedimental durante su fae-
na laboral, se propone que la seguridad del pacien-
te sea un area competencial y formativa esencial
donde su medicién pueda utilizarse para monitori-
zar el cambio de una forma eficiente y de calidad
de servicio.

Dada la necesidad de realizar un diagndéstico
situacional sobre la importancia de promover que
todos los principales actores del equipo de salud
(médicos y enfermeros) tengan un alto nivel de
comprension del problema de la inseguridad del pa-
ciente y sus repercusiones, manejo multidisciplina-
rio del mismo, evaluacion sistematica de los riesgos
de la atencion, aplicacidon de estrategias y busque-
da de metas a largo plazo, dentro de un sistema
de mejora continua y minimizacion del riesgos; me-
diante el disefio e implementacion de un modelo de
gestion con enfoque en seguridad del paciente, que
impacte en la estructura organizacional del servicio,
garantizando que exista una atencién sanitaria se-
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guray de calidad. Se planted como objetivo general,
determinar la percepcion de seguridad del paciente
que poseen los miembros del equipo de salud del
Centro Clinico Quirurgico Ambulatorio Hospital del
Dia Chimbacalle-IESS, para de este modo garanti-
zar una atencion sanitaria segura y de calidad.

MATERIALES Y METODO

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo
de corte transversal, cuyo censo poblacional estuvo
conformado por 92 profesionales de salud ( Admi-
nistracion N=1, Auxiliar de Enfermeria N=19, Enfer-
meras N=24, Médicos Generales N=11 y Médicos
especialistas N=27, Farmacéutico N=1, Odontdlo-
gos N=4, Psicdloga Clinica N=1), que laboran en el
Centro Clinico Quirurgico Hospital del dia Chimba-
calle-IESS. El instrumento de recolecciéon de datos
fue el Cuestionario sobre Seguridad de los Pacien-
tes Version espafola del Medical Office Survey on
Patient Safety Culture, elaborada por la Agency for
Health Care Research and Quality (AHRQ) y adap-
tada al espanol por el Grupo de investigadores en
Gestion de Calidad de la Universidad de Murcia
autoadministrado, el cual esta compuesto de tres
apartados con doce dimensiones y 42 items .

El apartado A, resultados de la cultura de segu-
ridad con dos dimensiones: “frecuencia de eventos
notificados” y “percepcion de la seguridad”; el apar-
tado B, cultura de la seguridad a nivel de unidad/
servicio, con ocho dimensiones: “expectativas y ac-
ciones de la direccién/supervision/servicios para fa-
vorecer la seguridad”; “aprendizaje organizacional/
mejora continua”; “trabajo en equipo en la unidad/
servicio”; “franqueza de la comunicacion”; “feed-
back y comunicacion sobre los errores”; “respuesta
no punitiva a los errores”; “dotacion de personal” y
“apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad
del paciente”, y el apartado C, cultura de la seguri-
dad a nivel de todo el hospital, con dos dimensio-
nes: “trabajo en equipo entre unidades/servicios”
y “problemas en cambios de turno y transiciones
entre servicios/unidades”.

Ademas, contiene una escala de 0 al 10 (item
43) para evaluar el clima de seguridad percibido.
De forma general, las respuestas del cuestiona-
rio se recodifican en tres categorias: negativo las

respuestas “muy en desacuerdo y en desacuerdo”,
neutral la respuesta “indiferente” y positivo las res-
puestas “de acuerdo y muy de acuerdo”. Con esta
codificaciéon se calcularon las frecuencias relativas
de cada categoria, tanto para cada uno de los items
como del indicador compuesto de cada dimension.
El analisis estadistico de los datos se ejecutd por
medio de |a estadistica descriptiva, las frecuencias,
porcentajes, desviaciéon estandar y la confiabilidad
de los resultados a través de analisis multivariados
como t de Student, para determinar si existen dife-
rencias significativas, con un intervalo de confianza
establecido del 95% con p<0,05 en la percepcion
de seguridad del paciente en la poblacién objeto de
estudio a través del paquete estadistico SPSS ver-
sion 25 para Windows.

RESULTADOS

En la tabla I, se presentan los resultados de la
dimensién frecuencia de eventos notificados por el
equipo de salud, observandose que del 100 % de
los encuestados en la opcion de valoraciéon positi-
va de casi siempre/siempre se obtuvo, un prome-
dio del 46,912,0% desviacion estandar, es donde
se concentra el mayor porcentaje en relacion a los
items estudiados los mismos que son: Se notifican
los errores que son descubiertos y corregidos antes
de afectar al paciente, fue ponderado con 50,0%;
seguido de un 45,7% en el item. Se notifican los
errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente; y finalmente el item. Se notifican los erro-
res que previsiblemente no van a dafiar al paciente
con un 44,5%, en comparacioén a las opciones de
calificacion neutral y negativa donde se concentré
el menor numero de respuestas, conforme lo des-
crito en los criterios para clasificar un item 6 una
dimension como fortaleza u oportunidad de mejora,
ni en la totalidad de la dimensién, ni para cada uno
de los items, aparecen resultados especialmente
destacables, tal como se evidencia en una pequefa
mayoria relativa, tanto en cada item como para la
dimensioén en su conjunto de las respuestas positi-
vas, necesario para valorarlas como fortaleza.
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Tabla 1. Frecuencia de eventos notificados por el equipo de salud

NEUTRAL POSITIVA CASI
NEGATIVA NUN- . SIEMPRE/
ITEMS CA/CASINUNCA  "{eremteA
19,0 +0,7* SIEMPRE 46,9
34,1 £1,3* *2,0°
N % N % N %
Se not|f|ca_n los errores que son descqblertos y 16 17.4 30 32,6 46 50.0
corregidos antes de afectar al paciente
Se notifican los error~es que pr(_aV|S|bIemente no van 18 19.6 33 359 41 44.5
a dafar al paciente
Se notifican los errores que no han tenido conse-
cuencias adversas, aunque previsiblemente po- 19 20,6 31 33,7 42 45,7

drian haber dafado al paciente

Fuente: Chavez et al (2021) Promediot Desviaciéon Estandar
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

En la tabla I, se presentan los resultados de la
dimension Percepcion del equipo de salud sobre
seguridad del paciente, en la cual, se evalua cuatro
items, todos ellos dirigidos a medir si se tiene o no,
la percepcién de estar trabajando comprometidos
con la seguridad del paciente, destacando dos de
estos items, los mismos que se encargan de medir
las causas concretas como son el ritmo de traba-
jo y la existencia de problemas relacionados con
la seguridad del paciente. Se observa, que el item
relacionado con el ritmo de trabajo, que es el que

influye en la seguridad del paciente, segun, el nu-
mero de respuestas dadas por el equipo de salud,
presenta un 56,5% en la opcion negativa (muy en
desacuerdo/en desacuerdo), muy por encima del
50% limite establecido para identificarlo como una
debilidad u oportunidad de mejora en el clima de
seguridad. De igual modo, se observa que el 58%
de los encuestados sefialan que, en la unidad exis-
ten problemas relacionados con la seguridad del
paciente.

Tabla 2. Percepcion del equipo de salud sobre seguridad del paciente.

NEUTRALIndife-
NEGATIVOMuy en POSITIVODe acuer-
desacuerdo./ en des- rente
do/ Muy de acuerdo
ITEMS acuerdo
N % N % N %
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si
eso implica sacrificar la seguridad del pa- 52 56,5 26 28,3 14 15,2
ciente
Nuestros procedimientos y medios de tra-
bajo son buenos para evitar errores en la 39 42,4 9 9,8 44 47,8
asistencia
No se producen mas fallos por casualidad
37 40,2 18 19,6 37 40,2
En esta unidad hay problemas relaciona-
dos con la “Seguridad del 53 58,0 17 18,0 29 24.0

paciente”

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje
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En la tabla lll, se presentan los resultados de la
dimensién Expectativas y acciones de la Direccién/
Supervision de la Unidad/Servicio que favorecen la
seguridad, donde se evidencio, segun el numero
de respuesta aportadas por el equipo de salud que
son moderadamente buenos, a pesar de que en la
dimensién en su conjunto ninguno de los items que
la componen llegan a distinguirse como fortalezas
en la percepcion de seguridad, dado que, se nece-
sita para ello un valor igual o por encima del 75%
de respuestas positivas, observandose, segun, los
items presentados en la tabla lll, que sélo los items

Mi superior / jefe expresa su satisfaccion cuando in-
tentamos evitar riesgos en la seguridad del pacien-
te con un 52.2% y Mi superior/jefe, tiene en cuenta,
seriamente, las sugerencias que le hace el perso-
nal para mejorar la seguridad del paciente con un
61%, se congregan las puntuaciones mas altas;
en contraposicion al item Mi superior/jefe pasa por
alto los problemas de seguridad del paciente que
ocurren habitualmente, se evidencioé que en la op-
cion negativa (muy en desacuerdo/en desacuerdo),
las respuestas dadas por el equipo de salud, fue el
73%, tal como se muestra en la tabla.

Tabla 3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que favorecen
la seguridad.

NEGATIVO

POSITIVO
ITEMS Muy en NEUTRAL De acuerdo/
desacuerdo./ en Indiferente
Muy de acuerdo
desacuerdo
N % N % N %
Mi superior / jefe expresa su satisfaccion
cuando intentamos evitar riesgos en la seguri- 18 19,6 26 28,2 48 52,2
dad del paciente
Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente,
las sugerencias que le hace el personal para 16 17,0 20 22,0 56 61,0
mejorar la seguridad del paciente
Cuando aumenta la presion del trabajo, mi
s,uperlor/Jefe pretende que trabajemps mas 55 60.0 19 210 18 19.0
rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente
Mi superior/jefe pasa por alto los problemas
de seguridad del paciente que ocurren habi- 67 73,0 16 17,0 9 10,0

tualmente

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

En la tabla 1V, se presentan los resultados de
la dimensién Aprendizaje organizacional / mejora
continua, donde se analizan tres items de actitud
proactiva en relacion a la seguridad del paciente.
Uno de ellos (Cuando se detecta algun fallo en la
atencion al paciente, se llevan a cabo las medidas
apropiadas para evitar que ocurra de nuevo), obtie-
ne el 75 % de respuestas positivas y puede ser con-

siderado una fortaleza del hospital encuestado. Sin
embargo, la relativa importancia de las respuestas
negativas a los otros dos items, particularmente el
relativo a la evaluacion, para comprobar su efecti-
vidad de los cambios que se implementan (36% de
respuestas negativas frente al 37% de respuestas
positivas), hacen que la dimensién en su conjunto
no pueda considerarse como fortaleza.
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Tabla 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

NEGATIVO POSITIVO
ITEMS Muy en desacuerdo. / en NE.UTRAL De acuerdo/ Muy de
Indiferente
desacuerdo acuerdo
N % N % N %
Tenemos actlv@ades d|r|g|d§s a mejorar 8 30 18 20 46 50
la seguridad del paciente
Cuando se detecta algun fallo en la
atenmqn al pamepte se llevan a cabo 12 13 1 12 69 75
las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo
Los cambios que hacemos para mejorar
la seguridad del paciente se evaluan 33 36 25 27 34 37

para comprobar su efectividad

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

En la Tabla V, se presentan los resultados de la
dimension Trabajo en Equipo en la Unidad/Servicio,
en el que se evidencia, que los items de respuesta
positiva cuenta con el porcentaje mas alto, lo cual,
indica por orden de frecuencia que, el 79% del equi-
po de salud se apoya mutuamente (este item se
puede considerar como una fortaleza), el 72% in-
dica que se tratan con respeto, el 68% senala que,
cuando alguien esta sobrecargado de trabajo sue-

len encontrar ayuda en los compafieros y el 65%
que es el porcentaje mas bajo de las respuestas
positivas, se reporta que cuando tienen mucho tra-
bajo se colaboran todos como un equipo para po-
der terminarlo, sin embargo, al comparar con las
otras opciones de respuesta negativas, indiferente
0 neutras, se observé que comparativamente estas
opciones concentran el porcentaje menor, tal como
se muestra en la tabla.

Tabla 5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio

NEGATIVO POSITIVO
ITEMS Muy en desacuerdo./ NE.UTRAL De acuerdo/ Muy de
Indiferente
en desacuerdo acuerdo
N % N % N %
El personal se apoya mutuamente
11 12 8 9 73 79
Cuando tenemos mucho trabajo, cola-
boramos todos como un equipo para 20 22 12 13 60 65
poder terminarlo.
En esta unidad nos tratamos todos con
respeto
14 15 12 13 66 72
Cuando alguien esta sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los
compaferos. 14 15 16 17 62 68

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje
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En la Tabla VI, se presentan los resultados de la
dimensién Franqueza en la Comunicacion, se ob-
servd, segun, las opciones de respuestas que es-
tos no destacan de manera global en ninguno de
sus items, ni como especialmente problematica ni
como positiva. En positivo destaca el item - Cuan-
do el personal ve algo que puede afectar negativa-

mente a la atencidon que recibe el paciente, habla
de ello con total libertad con un 63 % (de acuerdo o
muy de acuerdo); en contraposicion al item de mas
respuestas negativas con un 33.7%, el personal
puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores.

Tabla 6. Franqueza en la comunicacién

NEGATIVO POSITIVO
ITEMS Muy en desacuerdo./ en NE.UTRAL De acuerdo/ Muy de
Indiferente
desacuerdo acuerdo
N % N % N %
Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencion 9.8 25 212 58 63
que recibe el paciente, habla de ello
con total libertad. 9
El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de 31 33.7 29 31.5 32 34.8
sus superiores .
El personal teme hacer preguntas so-
bre lo que parece que se ha hecho de 46 50 32 35 14 15

forma incorrecta.

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

En la tabla VII, se presenta los resultados de la
dimension Feed-back y comunicacion sobre erro-
res, en el que se observo, que el item, en mi ser-
vicio/unidad discutimos de qué manera se puede
evitar que un error vuelva a ocurrir, obtuvo la califi-
cacion positiva de un 56%, seguido del item, Se nos
informa de los errores que ocurren en este servicio/

unidad, con un 47%, a diferencia del item. Cuando
notificamos algun incidente nos informan sobre qué
tipo de actuacion se ha llevado a cabo, en el que
se obtuvo una respuesta positiva con un 31 % muy
similar a la respuesta negativa que fue de 30%, tal
como se evidencia en la tabla.

Tabla 7. Feed-back y comunicacién sobre errores

NEGATIVO POSITIVO
ITEMS Muy en desacuerdo./ NE.UTRAL De acuerdo/
Indiferente

en desacuerdo Muy de acuerdo

N % N % N %

Cuando notificamos algun incidente, nos in-
forman sobre qué tipo de actuaciones se han 27 30 36 39 29 31
llevado a cabo .
Se nos informa de Iog errores que ocurren en 20 29 29 31 43 47
este servicio / unidad.
En mi servicio / unidad discutimos de qué
manera se puede evitar que un error vuelva 14 15 27 29 51 56

a ocurrir.

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje



En la tabla VIII, se presenta los resultados de la
dimension Respuesta no punitiva a los errores, se
observo los tres items que la componen, el item Si
los comparieros o los superiores se enteran de que
has cometido algun error, lo utilizan en tu contra, es
el que tiene el mayor numero de respuestas nega-
tivas (Muy en desacuerdo/en desacuerdo), con un

39

69 %, seguida del item. Cuando se detecta algun
fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpa-
ble” con un 56%. Por el contrario, casi el 40% opina
que cuando se comete un error, el personal teme
que eso quede en su expediente, tal como se ob-
serva en la tabla.

Tabla 8. Respuesta no punitiva a los errores del equipo de salud

NEGATIVO Muy . POSITIVO De
ITEMS en desacuerdo./ en NEUTRAL Indife- acuerdo/ Muy de
rente
desacuerdo acuerdo

N % N % N %
Si los compafieros o los superiores se ente-
ran de que has cometido algun error, lo utili- 63 69* 15 16 14 15*

zan en tu contra
Cuando se detecta algun faIIo,“antes de bus- 50 56 16 18 24 26"
car la causa, buscan un “culpable

Cuando se comete un error, el personal teme 33 36* 29 o4 37 40*

que eso quede en su expediente

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje, p<0,05* (t de Student)

En la tabla IX, se presenta los resultados de la
dimension Dotacion de personal, en el cual, se ob-
servo que las respuestas de tres items de cuatro
que la componen, son positivas (De acuerdo/Muy
de acuerdo); A veces no se puede proporcionar la
mejor atencion al paciente porque la jornada es
agotadora con un 71%, Trabajamos bajo presion
para realizar demasiadas cosas y de prisa con un
67%. En ocasiones no se presta la mejor atencion
al paciente porque hay demasiados sustitutos o
personal temporal con un 50%, conforme lo des-
crito en los criterios para clasificar un item 6 una
dimensién como fortaleza u oportunidad de mejora,
al haber obtenido un puntaje igual o mayor al 50%
de respuestas positivas en las tres preguntas for-
muladas en negativo, son considerados como opor-
tunidades de mejora, corroborando lo que también

aparecia en la dimension sobre la Percepcion del
equipo de salud sobre seguridad en el item relativo
al ritmo de trabajo.

A diferencia del item, hay suficiente personal
para afrontar la carga de trabajo, en el que, la res-
puesta fue negativa con un 64%, conforme lo des-
crito en los criterios para clasificar un item 6 una
dimensién como fortaleza u oportunidad de mejora,
al haber obtenido un puntaje igual al 50% en la res-
puesta negativa en la pregunta formulada en posi-
tivo, es considerada como oportunidades de mejo-
ra, adicional, en comparacion a los otros items de
esta dimensioén. Tal como se muestra en la tabla, se
observo diferencias estadisticas significativas con
p<0,05 de t de Student entre las opciones de res-
puestas negativas.

Tabla 9. Dotacion de personal

NEGATIVO Muy POSITIVO
ITEMS en desacuerdo./ NE.UTRAL De acuerdo/
Indiferente

en desacuerdo Muy de acuerdo

N % N % N %

Hay suficiente personal para afrontar la carga 59 64+ 6 7 57 29+

de trabajo.
A veces, no se puede proporcionar la mejor
atencion al paciente porque la jornada laboral 19 21 7 8 66 71

es agotadora
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(Continuacioén) Tabla 9. Dotacién de personal

En ocasiones no se presta la mejor atencion
al paciente porque hay demasiados sustitutos 35
o personal temporal.

Trabajamos bajo presion para realizar

demasiadas cosas demasiado deprisa . 19

38 11 12 46 50

21 11 12 62 67

Fuente: Chavez et al (2021)

N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

p<0,05* (t de Student)

En la Tabla X, se presenta los resultados de la
dimensién Apoyo de la gerencia del hospital en la
seguridad del paciente, observandose, que en el
total de respuestas positivas el item La gerencia/
direccién del hospital sélo parece interesarse por
la seguridad del paciente, cuando ya ha ocurrido
un suceso adverso en un paciente, obtuvo el 56 %,
por lo que, conforme lo descrito en los criterios para
clasificar un item 6 una dimensién como fortaleza u
oportunidad de mejora, al haber obtenido un pun-
taje mayor al 50% en la respuesta positiva, de la

pregunta formulada en negativo, ese item es consi-
derado como oportunidad de mejora; en referencia
a las otras dos opciones se observa que el item, La
gerencia o la direccion del hospital facilita un clima
laboral que favorece la seguridad del paciente, ob-
tuvo un 44% vy el item, La gerencia o direccion del
hospital muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades obtuvo un 40%
de respuestas negativas, para la percepcion del cli-
ma de seguridad, tal como se muestra en la tabla.

Tabla 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

NEGATIVO POSITIVO
ITEMS Muy en desacuerdo./ NE.UTRAL De acuerdo/ Muy
Indiferente

en desacuerdo de acuerdo

N % N % N %
La gerencia o la direccion del hospital facilita

un clima laboral que favorece la seguridad 41 44 31 34 20 22

del paciente

La gerencia o direccion del hospital muestra

con hechos que la seguridad del paciente es 37 40 33 36 22 24

una de sus prioridades
La gerencia / direccion del hospital sélo pare-
ce interesarse por la seguridad del
22 24 18 20 52 56

paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso
adverso en un paciente

Fuente: Chavez et al (2021)
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje

En la tabla Xl, se muestra el porcentaje de dife-
rencias estadisticamente significativa entre las res-
puestas negativas y positivas para la seguridad del
paciente, con la p<0,05 donde se evidencia, segun,
el numero de respuestas del equipo de salud que
en el item Mi superior/jefe pasa por alto los pro-
blemas de seguridad del paciente que ocurren ha-
bitualmente, tienen mayor porcentaje negativo con

un 73%; seguidos de los items Si los companeros
o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra con 69%; hay
suficiente personal para afrontar la carga de traba-
jo 64%; cuando aumenta la presion del trabajo, mi
superior/jefe pretende que trabajemos mas rapido,
aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente con 60%; en esta unidad hay problemas



relacionados con la “Seguridad del paciente” con
58%; la informacién del paciente se pierde, en par-
te, cuando estos se transfieren de una unidad a otra
con 56%. La gerencia o la direccion del hospital
facilita un clima laboral que favorece la seguridad
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del paciente, con 44% con diferencias estadisticas
significativas en relacion al porcentaje de respuesta
positivo del equipo de salud tal como se muestra en
la tabla.

Tabla 10. Diferencias estadisticamente significativa entre las respuestas negativas y positivas
para la seguridad del paciente

SEGURIDDA DEL PACIENTE NEGATIVO POSITIVO

La informacion del paciente se pierde, en parte, cuando estos se trans- *56,0 *15,0
fieren de una unidad a otra.

En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del pa- *58,0 *24,0

ciente”
Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende *60,0 *19,0
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguri-
dad del paciente

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente *73,0 *10,0
que ocurren habitualmente

El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha *50,0 *15,0
hecho de forma incorrecta.

Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido *69,0 *15,0

algun error, lo utilizan en tu contra
Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un *56,0 *25,0
“culpable
Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo *64,0 *29,0
La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favo- *44.,0 *22,0

rece la seguridad del paciente

Fuente: Chavez et al 2021
N=numero de encuestados del equipo de salud
%= porcentaje, p<0,05* (t de Student)

DISCUSION

En general, en un numero de articulos publica-
dos donde se indaga la percepcion de seguridad
del paciente por equipo de salud en los servicios de
emergencia, no se recoge de una manera especifi-
ca, la percepcion que tienen los del equipo de salud
sobre la seguridad del paciente. En este orden, las
diferencias que se encuentren con otras investiga-
ciones similares pudieran deberse al planteamiento
antes referido. Cabe destacar que, como limitacién
los datos fueron recogidos en el equipo de salud de
médicos y enfermeros (as) del area de emergen-
cia de un solo centro clinico hospitalario. En este
sentido, conviene resaltar la naturaleza cuantitativa
del disefio empleado el cual limita la interpretacién
de alguno de los resultados obtenidos, por lo que
pudiera ser utilizado como base a futuras investiga-
ciones que mejoren la calidad de servicio.

En la tabla |, se mostraron los resultados de la
frecuencia de eventos notificados por el equipo de
salud, datos que coinciden con lo sefalado por
(Marchon GS et al 2014, Laschinger HK et al 2013
y Silva RC et al 2011 ) los cuales, hacen referen-
cia a la percepcion de la frecuencia de notificacion
de tres tipos de eventos o errores que no llegan a
producir efectos adversos descritos en la Tabla | de
este estudio, estos fueron descubiertos y corregi-
dos antes, que pudieran haber causado dafio pero
no lo hicieron, y que previsiblemente no producirian
dafo. Donde, los criterios para senalar fortalezas y
oportunidades de mejora, ni en la totalidad de la di-
mension ni para cada uno de los items aparecen re-
sultados especialmente destacables, como no sea
una pequena mayoria relativa, tanto en cada item
como para la dimension en su conjunto, de las res-
puestas positivas, necesario para valorarlas como
fortaleza. De alli que, para la prevencion de los
riesgos es necesario identificar, analizar su origen
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y sistematizar las medidas preventivas de forma
proactiva y no solamente, cuando los errores ocu-
rren. Establecer una sistematica de administracion
de riesgos es un camino para la busqueda de mejor
control y monitorizacion de los procesos de trabajo,
tal como se evidencio en los resultados descritos
en la tabla.

Los resultados de la tabla Il, coincidiendo con
los resultados de otros autores (Laschinger HK et
al 2013; Hinrichsen SL et al 2011 y Carneiro FS et
al 2011) donde, la proporcién de respuestas ne-
gativas supera el 50 % (concretamente es el 54,9
%), que es el limite establecido para identificar una
debilidad u oportunidad de mejora en el clima de
seguridad. Dichos autores refieren, que las mejores
practicas asistenciales estan directamente relacio-
nadas al éxito y a la efectividad en la formacion y
capacitacion de los profesionales de salud, por lo
que, para la prevencion de incidentes, en todos los
niveles de atencion a la salud, es necesario, tener
una perspectiva amplia, mas alla de la propia ac-
tuacion profesional y prestar atencion a los multi-
ples factores que colocan en riesgo la seguridad del
paciente en el proceso de cuidado. Esto requiere,
un plan factible para la mejoria de la calidad del
cuidado, ademas, de la ampliacion de la cultura de
seguridad, tal como se observa en los resultados
de esta investigacion.

Los resultados de la tabla lll, fueron similares a
los reportados por otros autores (Shenoy, A et al
2021; Aranaz-Andrés JM et al 2011 y Sammer CE
et al 2010), los cuales senalan, la insatisfaccién con
las “condiciones de trabajo”, como la carga excesi-
va de trabajo, jornada laboral agotadora y trabajo
bajo presion, pueden estar intrinsecamente relacio-
nada con los incidentes de seguridad Se evidencia
la importancia de prestar atencién prioritaria a la
racionalidad de la dotacién y organizacion del per-
sonal y los ritmos de trabajo, a los que se pueden
ver sometidos, ya que en este ambito es donde se
percibe la existencia de debilidades y oportunida-
des de mejora. Los resultados negativos, también,
evidencian una demostracioén insuficiente por parte
de la gerencia del hospital, en relacién a sus activi-
dades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente,
tal como se demostré en los resultados de la tabla.

Los Hallazgos de la tabla IV, coinciden con lo se-
nalado por autores (Shenoy, et al., 2021; Bohomol
et al., 2015 y Marchon et al., 2014) donde las mejo-
res practicas asistenciales estan directamente rela-
cionadas al éxito y a la efectividad en la formacién
y capacitacion de los profesionales de salud, por lo

que, el desarrollo de actividades educativas es mas
significativa cuando se ejecutan en el ambiente de
trabajo bien sea en la unidad o servicio de la institu-
cion prestadora de salud, tal como se demostré en
esta investigacion (36% de respuestas negativas
frente al 37% de respuestas positivas del item los
cambios que hacemos para mejorar la seguridad
del paciente se evaluan para comprobar su efecti-
vidad), hacen que la dimensién en su conjunto no
pueda considerarse como una fortaleza. Por lo que
se hace necesario, tener una perspectiva amplia,
mas alla de la propia actuacion profesional y pres-
tar atencion a los multiples factores que colocan en
riesgo la seguridad del paciente donde la institucion
de salud sirva de soporte organizacional para el
aprendizaje siendo esta, una estrategia significativa
para alcanzar la calidad de la practica clinica.

Los datos expuestos en la tabla V, son similares
con lo sefalado por autores, (Shenoy, A. et al 2021;
Marchon GS et al 2014 y Aranaz-Andrés JM et al
2011) donde evidencian que al igual que los resul-
tados obtenidos en esta investigacion, los criterios
de percepcion de seguridad para mantener un cli-
ma de seguridad en el ejercicio de las funciones
laborales del personal encuestado, dénde manera
global todos los items que la componian las investi-
gaciones sefnaladas por los referidos autores supe-
ran, el 66% de respuestas positivas. Donde en uno
de ellos el personal se apoya mutuamente, se pre-
senta con un 78,2% resultado similar al encontrado
en esta investigacién tal como se demostré en la
tabla, donde la manutencion de una cultura organi-
zacional positiva, la colaboracion eficaz del trabajo
y un ambiente de apoyo mutuo entre los participan-
tes son fundamentales para que se pueda ejercer
una influencia positiva en la mejoria del paciente y
de la asistencia a la salud en una unidad o servicio
de una institucion prestador de salud.

Donde la potencialidad del trabajo en equipo de
forma integrada quedé evidente en la percepcion
de los profesionales de salud y debe ser cultiva-
da, considerando que, trabajando en conjunto y de
forma articulada, los equipos de salud amplian su
capacidad de cuidado y de resolucion de los proble-
mas de salud y comparten la responsabilidad por
la mejoria de la calidad de salud y de vida de la
poblacion tal como se planted en esta investigacion
(Shenoy, et al., 2021; Marchon et al., 2014 y Ara-
naz-Andrés et al., 2011).

En la tabla VI, se observd que la prevenciéon de
incidentes, en todos los niveles de atencion a la
salud, es necesario tener una perspectiva amplia,



mas alla de la propia actuacion profesional y pres-
tar atencion a los multiples factores que colocan
en riesgo la seguridad del paciente en el proceso
de cuidado. Por lo que este estudio, apunta que la
estructura organizacional influencia el aprendizaje
de comunicar y es capaz de promover (0 no) un
ambiente seguro con mayores posibilidades para
el cambio del contexto, en donde, la practica del
cuidar se realiza mediante el mantenimiento de una
buena comunicacién entre todos los autores del
equipo de salud, dando oportunidad a la capacidad
compartida de producir cambios en el contexto de
la asistencia a la salud (Shenoy, et al., 2021; Car-
neiro et al., 2011 y Kreckler et al., 2009).

En relaciéon a los resultados de la Tabla VI, los
datos son similares a lo planteado por otros autores
C. Jaraba becerril et al (2013) ;TomaS S et al (2013)
y Roqueta Egea F, et al (2011), donde senalan el
lado ligeramente positivo el item. En mi servicio/
unidad discutimos de qué manera, se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir, con un 56%, y como
mas negativo cuando notificamos algun incidente,
nos informan sobre qué tipo de actuaciones se han
llevado a cabo con 31%. Tal como muestran los re-
sultados de esta investigacién, este ultimo item no
resulta mas negativo debido a la baja frecuencia de
incidentes notificados y a los mecanismos de los
que se dispone para encontrar sus causas y asi evi-
tar que vuelvan a producirse. Probablemente, esto
podria estar motivado por un desconocimiento por
parte del equipo de salud de los procedimientos y
mecanismos con los que cuenta la unidad/servicio
para preservar la seguridad del paciente.

En relacion a la dimensién respuestas no puniti-
va a los errores mostrada en la tabla VIl se obser-
VO, que estos hallazgos coinciden con lo reportados
por algunos autores Shenoy, et al.,(2021); Marchon
et al.,(2014) y Aranaz-Andrés et al.,(2011), donde
sefalan que es posible que el desconocimiento por
parte de los que conforman el equipo de salud (per-
sonal de enfermeria y médicos) de las vias para
notificar incidentes, o para llevar a cabo acciones
de mejora del servicio, sea la razén por la que los
temas sobre seguridad del paciente no se tratan
abiertamente. Constituyéndose probablemente,
esta ultima afirmacién en la alta proporcién de res-
puestas negativas en dos de las variables del estu-
dio, tal como se observa en esta investigacién en
los items: “Cuando se comete un error el personal
teme que eso quede en su expediente” y “El per-
sonal puede cuestionar con total libertad las deci-
siones o acciones de sus superiores”. Esto puede
hacer que se excluya informacion necesaria para
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la mejora de la seguridad del paciente en la uni-
dad/ servicio. En este contexto, se debe tener en
cuenta que es basico para conseguir avances en
la Seguridad del Paciente, generar un ambiente de
confianza mutua con trabajadores motivados para
la mejora del servicio. Para ello, es necesario que
se pueda opinar libremente sin temor a represalias
y que el personal conozca las medidas y soluciones
que se toman para mejorar la seguridad. (Shenoy
et al., 2021; Marchon et al., 2014 y Aranaz-Andrés
et al., 2011).

Al analizar los resultados de la tabla IX se evi-
dencio, que coinciden con lo sefalado por C. Ja-
raba Becerril, M.T et al (2013); Roqueta Egea F et
al (2011) y TomaS S et al (2010) los cuales hacen
referencia en cuanto a la adecuacién de la “dota-
cion de recursos humanos del servicio” y cargas
de trabajo soportadas, no sélo se debe observar,
las recomendaciones sobre el numero de profesio-
nales y los ritmos de trabajo que son sometidos,
también, se debe valorar otros aspectos como sus
competencias y las tareas que realizan estos profe-
sionales, asi como horas trabajadas. En ocasiones,
puede haber un numero estructural de profesiona-
les adecuado, pero el personal médico y de enfer-
meria realizan acciones que o bien no le corres-
ponden o bien pueden ser simplificadas de manera
considerable o incluso eliminadas, con ayuda de la
tecnologia tal como se evidencio en las opciones
de respuesta de la dimension dotacion de personal,
donde destacaron dos items de los cuatro estudia-
dos presentados en esta tabla.

De igual modo, en la tabla X se observa que los
resultados fueron similares a lo reportado por She-
noy et al.,(2021); Marchon et al.,(2014) y Aranaz-
Andrés et al.,(2011). El “apoyo de la gerencia” es
la segunda dimension peor valorada y muestra un
gran camino de mejora en relacion a los resultados
presentados por estos autores muy similares a lo
expuesto en esta tabla.

De alli, el convencimiento que la Seguridad del
Paciente es una condicion indispensable de la aten-
cion sanitaria y su integracion en todas las acciones
de la institucion, asi como la adopcién de actitudes
proactivas, la facilitacion institucional de la notifica-
cion, el abordaje y la resolucion de las condiciones
latentes de los eventos adversos detectados y la
comunicacion a todos los profesionales que confor-
man el equipo de salud. En este orden, estos auto-
res al igual que los obtenidos en esta investigacion,
han sefalado este item como una herramienta fun-
damental para mejorar este aspecto.
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Por ultimo, al analizar los resultados de la tabla
Xl, se muestran las diferencias significativas entre
las respuestas negativas y positivas para la seguri-
dad del paciente en el servicio de emergencia. Esto
coincide con los resultados de estudios previos,
tales como, lo referidos por Shenoy, et al.,(2021);
Marchon et al.,(2014) y Hinrichsen et al.,(2011),
donde, refieren en sus hallazgos el establecimiento
de una sistematica de administracion de informa-
cion y transferencia de las condiciones de salud del
paciente en tiempo util, a través de mecanismos de
control y monitorizacion de los procesos de trabajo
entre las unidades de servicio, por ende priorizar
las medidas a tomar para mejorar la seguridad del
paciente

CONCLUSION

Se evidencio, que entre los profesionales del
equipo de salud existe, un desconocimiento de las
vias para notificar eventos adversos, asi como,
una formacién en cultura de seguridad deficiente,
la cual, deberia fomentarse en la formacion de los
profesionales del equipo de salud de centros clini-
Cos quirurgico hospitalarios y por ende, coadyuvar
a la aplicacion de un modelo de gestion para la se-
guridad del paciente, que permita realizar mecanis-
mos de control y monitorizacion de los procesos de
trabajo entre las unidades de servicio priorizando
las medidas a tomar para mejorar la seguridad del
paciente mejorando la calidad de atencion.
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