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PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA SOBRE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CAJAMARCA, 2013.

RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar y analizar la percepcion de
los profesional es de enfermeria sobre la seguridad del paciente en € Hospital Regional

de Cagjamarca, 2013; estudio de tipo cuantitativo -cualitativo, descriptivo, exploratorio
y de corte transversal. La muestra para el enfoque cuantitativo estuvo constituida por
97 profesionales de enfermeria, y para el método cualitativo 30 profesionales obtenida
por saturacion de la informacion. Para la obtencion de la informacion se utilizod un
cuestionario auto administrado y la entrevistaa profundidad. Los hallazgos revelan que
la percepcion de la cultura de seguridad del paciente de manera global es deficiente y
presenta debilidades en las dimensiones. dotacion de personal (73,4%) y respuestas no
punitivas a los errores (70,1%); las oportunidades de mejora se reflgja a través la
percepcion de seguridad y frecuencia de eventos notificados (73,5%) las fortalezas se
reflegja en la dimension: retroalimentacion y comunicacion sobre errores através de los
items. en mi servicio discutimos de qué manera se pueda evitar que un error vuelva a
ocurrir (84,5%) vy, se nos informa de |os errores que ocurren en este servicio (79,4%).

Asi mismo, la calificacion global del clima de seguridad que otorgan los profesionales
enunaescalade0al0es 6, con e 57%. A partir del andlisis del discurso se determind
09 categorias, siendo las mas representativas. a) tiempo versus nimero de pacientes y
enfermeras parala atencion. b) acciones para seguridad del paciente, ¢) descuido en €l

Ilenado de los registros. d) descontento e incumplimiento del trabgjo, €) servicios no
implementados con materiales y equipos, f) conflictos en los procesos gerenciales, g)
buscando culpables por |os errores cometidos.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente, profesional de Enfermeria, percepcién
de seguridad, clima de seguridad, cultura de seguridad.
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PERCEPTION OF NURSING PROFFESSIONALS ABOUT PATIENTS’
SECURITY AT THE REGIONAL HOSPITAL OF CAJAMARCA, 2013

ABSTRACT

The present research had as goal determine and analyze the nursing professional’s
perception about the patient security at the regional hospital of Cgamarcain 2013; the
study for this research was quantitative, qualitative, descriptive, explorative and cross
section study. The sample for the quantitative approach had 97 nursing professionals,
and for the qualitative approach it had 30 professionals, obtained by saturation of
information. Self-administered questionnaire and in-depth interviews was used to
obtain the information. Findings revea that perceptions of patient security culture
globally is poor and some weaknesses in the dimensions. staffing (73,4%) and non-
punitive errors (70,1%) responses,; improvement opportunities is reflected through the
perception of safety and frequency of reported events (73,5%) reflects the strengths in
the dimension: feedback and communication about errors through the items: in my
service we discussed how we can prevent an error happened again (84,5%) and we are
informed of errors occurring in the system (79,4%). Likewise, the overall rating of the
security environment that provides professionals on ascale of 0to 10is6to 57%. From
the analysis of the speech was determined 09 categories, the most representative: a)
time versus number of patients and nurses for care. b) actions for patient security, )
neglect in filling the records. d) dissatisfaction and bad work, €) services not
implemented with materials and equipment, f) conflict management processes, Q)

looking for responsible mistakes made of.

Keywords: patient security, Nursing professional's, perceived security, security

environment, security culture.



CAPITULOII

INTRODUCCION

La seguridad del paciente, como componente clave de la calidad asistencia, ha
adquirido gran relevancia en los Ultimos afios tanto para los pacientes y sus familias,
gue desean sentirse seguros y confiados en los cuidados recibidos por €l profesional de
salud, como paralos que gestionan la salud de las personas y demés profesionales que

desean ofrrecer una asistencia segura, efectivay eficiente.

Esta asistencia segura y de calidad durante la formacion universitaria, es ensefiada en
todas las areas académicas, en donde el estudiante aprende que el centro del quehacer
profesional de la salud es € paciente, y los cuidados que se brindan se rigen a
protocolos, planes y procesos de atencion gque garantice su seguridad. Sin embargo,
durante el gercicio profesional, y en la practica cotidiana se observa limitaciones para
el cumplimiento de las normativas de seguridad del paciente, no existiendo control por
giemplo de registros de eventos adversos, mucho menos son discutidos ni evaluados,

en pos de unamejoray correccion de los mismos.

Ante esta situacion, se suma el escaso interés de los profesionales de la salud en poner
en précticalas recomendaciones parafomentar unaculturade la seguridad del paciente,
centrada en €l aprendizaje a partir de incidentes y sucesos adversos; en contraposicion
a una cultura de culpa y reproche. Este desinterés puedle revertirse incorporando
obligatoriamente la seguridad del paciente y la gestion de riesgos, en los programas de

formacion académica de pregrado y postgrado *.



Por €ello los profesionaes de Enfermeria a nivel internacional trabajan arduamente por
mejorar la calidad de la formacion, la asistencia, la investigacion y la gestion de
Enfermeria para lograr la tan ansiada: seguridad del paciente. Este grupo de
profesionales poseen un vinculo mas estrecho con el paciente ya que su labor no solo
selimitaalaatencion del paciente en lafase de tratamiento, sino también en lafase de
prevencion y rehabilitacion, asumiendo un rol protagonico con lafamiliade éste 'y por

ende con la comunidad.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencién a paciente y un
componente critico de la gestion de la calidad, no obstante constituye un problema
grave de salud publica en todo e mundo, pues af ecta tanto a paises desarrollados como
a paises en via de desarrollo y se produce en todos los niveles de atencion, por lo que
la Organizacion Mundial de la salud, ha decidido formar una alianza con lideres
mundiales de salud, con e objetivo disminuir y/o erradicar la aparicion de eventos
adversos y muertes evitables durante la atencidn del paciente; por €lo, el sistema de
salud anivel mundial, requiere que todos los responsables en brindar atencion sanitaria
a la poblacion, se involucren con las acciones destinadas a mejorar la calidad del

servicio en los diversos &mbitos sanitarios 2.

En ese marco, € Ministerio de Salud del Perd, decide impulsar la seguridad del
paciente, como aspecto esencia de la calidad en los servicios de salud; llevando a cabo
estrategias innovadoras que mejoren la calidad de la atencion y la seguridad de los
pacientes, tales como € estudio de los Eventos Adversos (EAS), gestion de riesgos en
la atencion en salud y la puesta en marcha de una estrategia que contribuya a brindar

una atencién limpiay segura en las Organizaciones de Salud 3.



Al respecto, lalabor de los profesionales de Enfermeria como parte esencial del equipo
multidisciplinario de la salud, se encuentran intimamente ligados a la ocurrencia
potencial de EAS, poniendo en riesgo su integridad y laintegridad de los pacientes. Asi
mismo, la conciencia cada vez mayor de los derechos de los pacientes y la presenciade
mecanismos para facilitar su expresion esta poniendo en evidencia € incremento de
eventos adversos, paralo cual es necesario realizar un abordaje sistémico para afrontar

este problema y responder alas exigencias de nuestra poblacion 4.

La cultura de seguridad dentro del sistema de salud peruano, se encuentra ain en
proceso de unamejor comprension en cuanto alaimportancia en la practica asistencial
segura, si bien se aplican diversas medidas de bioseguridad, éstas no han logrado ser
eficaces tanto para e paciente como para €l profesional de la salud; pues a pesar que
los objetivos primordiaes de los servicios de salud es prevenir y/o curar enfermedades,
en demasi adas ocasi ones |a atencion sanitaria causa dafno, discapacidad y muchas veces
cobran la vida del paciente. Detréas de dichos incidentes se encuentra sufrimiento tras
hospitalizaciones prolongadas. Esta problemética me lleva a discutir hasta qué punto el
personal de salud y especificamente los profesionales de Enfermeria, son conscientes
de sus acciones, qué hacen y como actuan frente a la ocurrencia de eventos adversos,
cua es su percepcion sobre cultura en seguridad del paciente y qué apoyo reciben de

|as autoridades sanitarias.

Estudio realizado en varios paises pone de manifiesto un indice de EAs de entre 3,5%
y 16,6% del nimero de pacientes hospitalizados. En promedio, uno de cada diez
pacientesingresados a un centro hospitalario, sufren algunaforma de dafio evitable que

puede provocar discapacidades graves o incluso |la muerte; concluyendo asi que, 4% de



los pacientes sufre algun tipo de dafio a nivel intrahospitalario, 70% de los EAs

provocan una incapacidad temporal, pero 14% resultan ser incidentes son mortales °.

Los datos de |os paises en desarrollo, son escasos. Segun laOMS, méas de la mitad del
instrumental médico utilizado en esos paises no es seguro; ademas, 77% de todos los
casos notificados de medicamentos falsificados y de mala calidad se produce en los
paises mas pobres 2. Por eso, no caben dudas de que millones de adultos y nifios del
mundo en desarrollo sufren enfermedades prolongadas, discapacidad permanente o
mueren debido a vacunas inadecuadas, a transfusiones con sangre contaminada, a
medicamentos de mala calidad, al control inadecuado de las infecciones y, en general,

por causa de métodos no confiables aplicados en establecimientos mal equipados.

Se necesita entoncesinstaurar una cultura de seguridad del paciente en todos |os centros
sanitarios, teniendo como base y pilar fundamental la estandarizacion de protocolos
clinicos, para evitar la aparicion de EAs, y poder aprender de los errores de forma
proactiva; asi mismo, es fundamental que los trabajadores de salud se encuentren
motivadosy concientizados en el cumplimiento estricto de dichas normas, detal manera

que dichos errores no vuelvan a producirse ©.

Pese a ello & Ministerio de salud no cumple con la gjecucion de las normas técnicas
acorde a la OMS, tal como se ha establecido en las alianzas internacionales para la
seguridad del paciente. Situacion que se vereflgjado en lainfinidad de eventos adversos
gue ocurren diariamente en nuestro pais; teniendo como producto final, € incremento
de muertes evitables y/o EAS; situacion que ademés de involucrar y comprometer a
deficiente sistema sanitario, deterioran €l desempefio profesional y ético del persona

de salud en su conjunto y en especial de los profesionaes de Enfermeria® "8,



En e 2006 se conformd el Comité Técnico de Seguridad del Paciente en coordinacion
con laOPS y OMS; através del cua se impulsd € Plan Nacional de Seguridad del
Paciente (2006 — 2008), estrategia que inicialmente fue aplicado en 13 hospitales de
Lima, con lafinalidad de definir politicas, estrategias y herramientas, para lograr que
la atencidn de salud se desarrolle en un entorno seguro, a la vez que promueva una
cultura de seguridad, capaz de reconocer errores, aprender de ellos y mejorar los
procesos de atencion 34, A partir de ello, 80% de los hospitales en e Perti han puesto
en marcha dicho Plan de Implementacion de Seguridad; pero lamentablemente hasta el

momento, no se evidencia resultados positivos en mejora de la seguridad del paciente

1

La Region Cajamarca es lared mas grande del pais, cuenta con 724 establecimientos
de salud. Sin embargo, mas del 95% de estos no cuenta con una infraestructura

adecuada y personal profesional que garantice la seguridad de |os pacientes .

El Hospital Regional de Cgjamarca, asi como |os demés centros hospital arios de nuestro
pais, no es geno a esta problematica, a pesar de contar con una nueva, moderna
infraestructura y equipamiento de ata tecnologia; no cuenta con una politica
institucional basada en la seguridad del paciente, evidenciado en la carencia de registro
de control y reporte de eventos adversos, asi como ausencia de un cronogramaanual de
capacitaciones en seguridad del paciente. Sumado a esta problematica se tiene a
desconocimiento, desinterés y falta de sensibilidad ética de |os trabajadores de salud y
en particular de los profesionales de Enfermeria, en promover una cultura de seguridad

del paciente.



Por tanto, para saber y comprender la magnitud y las causas de |os dafios ocasionados
alos pacientes, encontrar solucionesy adaptarlas a diferentes contextos se requieren de
mas conocimientos e investigaciones, a través de los cuales permitan determinar y
analizar lasituacion real de como perciben los profesionales de Enfermeriadel Hospital
Regional de Cagjamarca la cultura de seguridad de los pacientes, qué opiniones, quée
significados dan a la seguridad del paciente o qué situaciones han vivido durante la

atencion de los pacientes.

En tal sentido, € presente estudio de investigacion posee un enfoque cuantitativo —
cualitativo °, basados en la técnica de triangulacion, cuyos resultados han permitido
determinar y anadizar la percepcion de los profesionales de Enfermeria sobre la
seguridad del paciente, paratal fin se aplicd e cuestionario auto administrado sobre la
seguridad del paciente a 97 profesionadles de Enfermeria; y de éstos, 30 fueron
sometidos a una entrevista a profundidad, con lo cual se logré obtener relatos reales
sobre situaciones vividas por los mismos profesionales de Enfermeria, afianzando €l
logro de los objetivos. Considerandose ademés los criterios de inclusion y exclusion a

la poblacién de estudio como también |os aspectos éticos de la investigacion.
Por lo expuesto, |a presente investigacion plantea |as siguientes interrogantes:

a  ¢Cud es la percepcion poseen los profesionales de Enfermeria sobre la
seguridad del paciente en el Hospital Regional de Cgjamarca, 2013?

b. ¢Cudes son las dimensiones que determinan la cultura de seguridad del
paciente en los profesionales de Enfermeria del Hospital Regiona de

Cgamarca, 2013?



c. ¢Cudessonlasdebilidades, oportunidades de mejoray fortal ezas que presenta
laculturade seguridad del paciente que poseen |o profesionales de Enfermeria
del Hospital Regional de Cajamarca, 2013?

d. ¢Qué situaciones han vivido lo profesionales de Enfermeria respecto a la

seguridad del paciente en el Hospital Regional de Cgjamarca, 2013?

Asi mismo se ha planteado |os siguientes objetivos de estudio:

Objetivo General

Determinar y analizar la percepcion del profesional de Enfermeria sobre la cultura

de seguridad del paciente en el Hospital Regional de Cgamarca, 2013.

Obj etivos Especificos

1. ldentificar la percepcion sobre cultura de seguridad del paciente en los

profesionales de Enfermeria en € Hospital Regional de Cajamarca.

2. ldentificar las dimensiones que determinan la cultura de seguridad del paciente

en los profesionales de Enfermeriaen € Hospital Regional de Cajamarca.

3. Precisar las dimensiones que muestran las fortalezas, debilidades y
oportunidades de mejora sobre seguridad del paciente en los profesionales de

Enfermeriaen e Hospital Regional de Cgamarca.

4. Explorar las situaciones vividas por € profesiona de Enfermeria sobre

seguridad del paciente en el Hospital Regional de Cgjamarca.



CAPITULO I

REVISION DEL MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTESDEL ESTUDIO
2.1.1. Ubicacién del Problema en e Contexto Social Histérico.
La preocupacién por todos los implicados en el mundo sanitario por ofrecer
una asistencia sanitaria segura nace con lamisma précticay con el principio
Hipocratico: “ante todo no dafar”. Esta preocupacion se mantuvo en un
segundo plano hastabien entrado €l siglo XX, yaquelacalidad delaatencion
sanitaria se focalizaba en e logro de resultados, sin darle demasiada

importancia alos riesgos.

Es asi que, con la tecnificacion y la instrumentalizacion de la asistencia
sanitaria, e tema del riesgo potencial en la seguridad del paciente se
intensificd, pues la préctica médica comenzo a tornarse més invasiva, y por
tanto, poniendo en peligro la vida del paciente. Y a en los decenios de 1950
y 1960 al gunos estudios dieron cuenta de |0s mismos, pero casi no se presto

mayor interés al tema de la cultura de seguridad del paciente.

En los ultimos 50 afios se ha producido un cambio cultural en lasociedad, ya
gue antiguamente los EA s suscitados en la atencidn sanitaria, eran atribuidos
a pagar por e progreso cientifico y la criminalizacién de los errores fatales,
del cual e paciente era un objeto de estudio y méas alin no existia cabida para
el reclamo de éste y menos por los familiares. Hoy en dia, la situacion es
contraria, ya que, en muy poco tiempo se ha pasado de la confianza del

paciente en e profesional de salud a desencuentro y la desconfianza



manifiesta. Este clima favorece que € paciente reaccione ante un EA,
planteando litigios, reclamos y demandas; frente aello €l personal de salud,

opte por lamentira u ocultamiento, frente a sus acciones 2.

Las consecuencias sanitarias, sociales y econoémicas de los errores en la
asistencia han conducido a organismos internacionales a reflexionar sobre la
seguridad del paciente y la gestion de riesgos sanitarios y a desarrollar
recomendaciones acerca de la prevencion de los efectos adversos en la
atencion sanitariay laformulacion de estrategias en este ambito, tal como la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente que promueve la OMS;
siendo necesario enfatizar que, las estrategias y sistemas de seguridad, deben
incluir acciones dirigidas a la prevencién, deteccion y mitigacion de los
efectos adversos cada vez que ocurren, asi como a andlisis de sus causas,

aprendizaje de los errores y difusion de las lecciones aprendidas 2.

Existen diversos estudios de investigacion en torno a la seguridad del

paciente a nivel mundial, entre |os que se destaca:

Aranaz, JM., Aibar, C., Vitaler, J., Ruiz, P. (2004) en su investigacion sobre
Estudio Naciona de Efectos Adversos — Espafia. Sefialan que laincidencia
de pacientes con EAs relacionados directamente con la asistencia
hospitalariafue de 10,4%; de éstos 42,8% fueron evitables, 31,4% tuvo como
consecuencia un incremento de la estancia. 37,4% de los EAs relacionado
con lamedicacion, lasinfecciones nosocomialesy 25,0% estaba rel acionado
con problemas técnicos durante un procedimiento.

Aranaz, A. (2006), en lainvestigacion: Estudio Nacional Sobre los Eventos

Adversos Ligados ala Hospitalizacion (ENEAS) - Madrid, concluy6 que la



vulnerabilidad del paciente tiene un papel destacado en lagénesis de eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria y que un diagnéstico
oportuno permite anticiparse a un problema salud publico. La comunicacion
de los resultados disponibles permite informar con honestidad, franqueza y
transparencia a la sociedad, pacientes y medios de comunicacion sobre los
riesgos asistenciales y las medidas que se pueden tomar paraevitarlos, hecho
gue favorecera a un cambio cultural entre los profesionales, que facilite la

promocion de la cultura proactiva parala seguridad del paciente.

Bahares, J., Cavero, E., Lépez, L. (2005), en su estudio: Los Sistemas de
Registro y Notificacion de Efectos Adversos y de Incidentes. Una estrategia
paraaprender delos errores - Espaia. Se demostro la eficaciade |os sistemas
de notificacion, cuya aplicacion y desarrollo implican beneficios para las
organizaciones, porque involucran oportunidades de modelizacion de los
efectos, monitorizacién, aumento de la concientizacion de los problemas de
seguridad y utilizacion mas eficiente de recursos, siendo necesario disefiar
nuevas estrategias para aumentar el compromiso de los profesionales de la
salud en lanatificacion de errores. Se deben también analizar barreraslegales

y organizacionales que dificultan su implantacion.

Pérez, MJ., Iruretagoyena, ML., Gonzales, LR., Cantero, D., Alcalde, G.,
Manzano, A et a (2007) en su estudio: Desarrollo y Evauacion de
Herramientas para la Seguridad del Paciente incorporadas en la gestion de
Procesos Asistenciales; determinaron que estableciendo un sistema de
notificacion, se disminuirian los EAs, para €llo, es necesario seguir

trabajando en lainformacion y sensibilizacion de todos los profesionales de



salud y en laintegracion del sistema de notificacion disefiado en el sistema

de no conformidades utilizado habitualmente en la gestién de procesos.

Asi mismo, & Ministerio de Sanidad y Consumo (2008). Estudio de la
Seguridad de los Pacientes en la Atencion Primaria de Salud - Espaiia, a
través del cual demostraron que la practica sanitaria en atencién primaria es
segura: 1os EAs pueden afectar a 7 de cada 100 ciudadanos en un afio, y que
70% de estos son evitables. Laetiologia de los EAs es multicausal, su origen
compromete factores relacionados con el uso de farmacos, la comunicacion,

lagestion y los cuidados de |os profesionales de la salud.

Skodova, M.J., Velasco Rodriguez, M.A., (2008), en un estudio sobre
opinién, aplicado a 229 profesionales sanitarios del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada - Esparia, con €l objetivo de identificar la
cultura sobre seguridad de la paciente percibida por los profesionaes
sanitarios. Los hallazgos fueron: la percepcion global de seguridad del
paciente es buena, aunque la comunicacion sobre errores es deficiente, la
principal &rea de mejora es la comunicacion abierta sobre los errores. Es
recomendable promover programas de sensibilizacion y formacion de los

profesionales e implantar sistemas de registros de eventos adversos.

LaAgenciade Calidad del SistemaNaciona de Seguridad del Ministerio de
Sanidad y PoliticaSocia (2009), en lainvestigacion: Andlisisdelaseguridad
del Paciente en el Ambito Hospitaario del Sistema Nacional de Salud
Espariol, concluyeron que las oportunidades de mejora que se perciben
tienen que ver en todos | os hospitales con la dotacién de personal y € ritmo

de trabgjo que pueden afectar a la seguridad del paciente, y, sobre todo en



los hospitales grandes y medianos, con la necesidad de una actitud mas
proactiva por parte delagerencia, y la necesidad de mejorar la coordinacion

entre unidades y servicios.

GoOmez, O., Arenas, W., Gonzales, L. (2009), desarrollaron lainvestigacion:
Cultura de Seguridad del Paciente por Personal de Enfermeria en Bogota —
Colombia. Los resultados fueron que la cultura de seguridad de la paciente
referida por € persona de Enfermeria se evidencia por resultados positivos
en la coordinacion y comunicacion eficaz dentro de las unidades y la
percepcion generalizada de que la gerencia se interesa en la seguridad del
paciente. En los aspectos a mejorar, se destaca la percepcion de personal
insuficiente y e alto flujo de personal ocasional percibidos como riesgos en
laatencion que afectalaseguridad del paciente. Los participantes del estudio
indican que a notificar eventos adversos se llevaran a cabo acciones
punitivas en su contra. Concluyendo que las instituciones prestadoras de
servicios de salud y su personal son cada vez mas conscientes de la

importancia de mejorarla seguridad del paciente.

El estudio redlizado por IBEAS (2010). Ministerio de Sanidad y Consumo,
desarrollaron el estudio sobre: Prevalencia de Eventos Adversos en
Hospitales de Latinoamérica, enlos paises de Colombia, México, CostaRica,
Pert y Argentina, cuyos resultados muestran que |os EAs detectados estaban
relacionados con los cuidados del persona de salud en 13,27%, con la
infeccién nosocomio en 37,14%, con alguin procedimiento en 28,69% y con
el diagndstico en 6,15%. Los 5 EAs mas frecuentes fueron las neumonias

nosocomiales (9,4%), las infecciones de herida quirargica (8,2%), Ulceras



por presion (7,2%), otras complicaciones relacionadas con intervencion
quirargica o procedimiento (6,4%) y sepsis o bacteriemia (5%), acumulando
un total del 36,2% de los EAs identificados; ante lo cual es necesario

establecer estrategias dirigidas a minimizar infecciones intrahospital arias.

Germéan Fgjardo — Dolci (2010), estudio sobre Cultura de Seguridad del
Paciente en Profesionales de la Salud - México, sustenta que, |a percepcion
global sobre la seguridad del paciente es baja, indicando una necesidad de
incrementar acciones institucionales urgentes, no solo en e aspecto de
conocimiento de cada profesional de la salud, sino en la parte de la
comunicacion interpersonal; asi mismo esrelevantey esencial el aprendizaje
organizacional para superar errores potenciales que pongan en peligro la

salud del paciente.

El Ministerio de Sanidad, Politicas Social e Igualdad (2011), en el estudio:
Perspectivas de los ciudadanos por la Seguridad del Paciente - Madrid,
concluyé que, la poblacion cada dia esta més alerta ante posibles incidentes
0 errores 'y es mas consciente de su papel en este tipo de situaciones. Hablar
de errores medicos es cada vez méas comun; asi mismo que la seguridad del
paci ente se rel aciona fundamental mente con aspectos que tienen que ver con
las siguientes 6 materias: confianza, diagnostico, trato y papel de los agentes
implicados, informacion y formacion, accesibilidad y tangibilidad,

protocolizacion y aspectos de coordinacion.

Torrea, B., Noriega, M. (2011). Universidad de Cantabria — Espafia,
desarrollaron e estudio: Andlisis de la Percepcion de los aumnos de

Enfermeria en la Seguridad del Paciente y la Importancia de la



Reincorporacion en € Aprendizaje, sefida que los alumnos de enfermeria
desconocen aspectos basicos sobre la seguridad clinica y poseen una
percepcion de riesgo y efectos adversos deficientes, asi como restan

importancia a trabajo en equipo en nuestra profesion.

A Nivel Nacional

Perd, en calidad de pais miembro de la Asamblea Mundia de la Salud, a
través del Ministerio de Salud (MINSA) y como ente rector, establece a
través de laresolucion ministerial N° 533- 2008, la Norma Técnica de Salud
parala Seguridad del Paciente, con el objetivo de lograr que la atencion en
salud se desarrolle en un entorno seguro en los servicios de salud, mediante
la reduccion de riesgos y mejora de la seguridad del paciente, la cual se
amparan en la Ley General de Salud N°26842, Ley del Ministerio de Salud
N°27657, Ley de Bases de la Descentralizacion N° 27783, Ley Organica de
los Gobiernos Regionales N° 27867 y Ley Organica de Municipalidades N°

2797234,

A pesar de laexistencia de dichas normativas y protocol os vigentes respecto
la seguridad del paciente, no existe informe alguno que dé cuenta de los
logros alcanzados con la aplicacion de actuaciones seguras en laatencion del
paciente; pero ain, no se ha encontrado referencias de estudios de
investigacion referidos a la percepcion de los profesionales de Enfermeria
sobre la seguridad del paciente. Por tanto, se ha considerado como

referencias, |os estudios de investigaciones realizados a nivel internacional .



2.2. BASESTEORICAS
2.2.1. Pergpectivas Tebricas de Percepcion.
Per cepcion.

Proviene del término latin “Perceptio” y se refiere a la accion y efecto de
percibir, recibir por e uso de los sentidos imagen, impresiones 0 sensaciones
externas de algo. Mediante la percepcion, la informacién es procesada y se
logra formar la idea de un solo objetivo. La percepcion comienza a ser
estudiada en e siglo XIX, los primeros modelos que relacionaban la
magnitud de un estimulo del evento percibido posibilitaron el surgimiento de
la Psicofisica, através del cual determinan que la percepcion es el proceso
cognoscitivo, ello permite a sujeto captar lainformacion del entorno através

delaenergiay llega alos sistemas sensoriaes 1°.

La percepcion es un proceso através del cual tenemos conciencia de lo que
ocurre anuestro arededor y en nosotros mismos es obviamente algo méas que
unaimagen del mundo, proporcionado por |os sentidos, puesto que participan
la comprension y e significado, motivo por el cual es un proceso compleo
gue depende tanto de la informacion que el mundo entrega, como de la

fisiologiay las experiencias de quien percibe 1% 1

Es por eso que la forma en que los individuos llevan a cabo € proceso de
percepcidn evoluciona a medida que se enriquecen las experiencias, o varian
las necesidades y motivaciones de los mismos % 2; asi como ocurre con las
experiencias adquiridas por los profesionadles de Enfermeria durante su

desempefio y trayectoria profesional; experiencias que fueron reveladas a



2.2.2.

través dedl relato de sus vivencias en base ala seguridad del paciente, y cuyas
situaciones ayudan a contrastar y ampliar con coherencia e panorama de

percepcion de los propios sujetos de sujetos de estudio.

Es importante destacar que la percepcion es laimagen mental que se forma
con ayuda de la experienciay necesidades, es €l resultado de un proceso de

seleccion, organizacion e interpretacion de sensaciones 12:

Seleccidn, e individuo percibe parte de los estimulos que recibe de acuerdo
con sus caracteristicas personales, es decir, que interviene, aunque sea de
forma inconsciente seleccionando |os mensagjes que le llegan, generalmente
de forma distorsionada, captando solo los aspectos agradables a los que

responde de acuerdo a sus necesidades o intereses.

Organizacion, los estimulos seleccionados se organizan y clasifican en la

mente del individuo configurando un mensaje.

Interpretacion, esta fase proporciona significado a los elementos
organizados. Lainterpretacion depende delosfactoresinternos delapersona,

de sus experiencias o interacciones con € entorno.

Per spectivas Tedricas de Seguridad en el Paciente

Seguridad del Paciente

Laseguridad del paciente, definida como la ausencia de accidentes, lesiones

o complicaciones evitables, producidos como consecuencia de la atencién a



lasalud recibida. Sin embargo, €l concepto es muy amplio y abarca aspectos

distintos segtin & plano en que nos situemos *

A nive ingtitucional, implica que los escenarios en que se desarrolla la
atencion ala salud (hospitales, centros de salud, residencias para personas
mayores y discapacitadas) deben estar disefiados y organizados para reducir
los riesgos para los pacientes atendidos, profesionales, para aguellos que

prestan en ellos sus servicios y paralos visitantes.

En € plano profesional, incluye un rango amplio de actividades y
procedimientos conducentes a evitar y proteger alos pacientes de los efectos
adversos rel acionados con laatencion alasalud. Supone un disefio cuidadoso
y una mejora continua de los procesos de atencion a la salud dirigidos a
reducir la probabilidad de que ocurran errores de medicacion, infecciones
nosocomiales u otro tipo de lesiones y aumentar la probabilidad de
detectarlos cuando ocurren. La Seguridad del Paciente alude a uno de los
aspectos considerados claves en la asistencia sanitaria de nuestros dias. La
calidad de |os cuidados de los profesionales de lasalud y la seguridad clinica
de las intervenciones sanitarias, se trata pues de un tema que siempre ha
estado presente entre los profesionales de la salud como responsabilidad
directa, hecho que actualmente ha trascendido del ambito profesiona para

ser objeto de debate en el ambito social.

A nivel politico y socia, la seguridad del paciente es una estrategia
encaminada a promover cambios en el sistema sanitario dirigidos a reducir
la probabilidad de que los pacientes sufran efectos adversos, respaldada,

entre otras, por instituciones y agencias internacionales como la Alianza



Mundia parala Seguridad del Paciente dela OMS 'y entre otros organismos
internacionales 2. Confianza, seguridad, adecuacion y efectividad son
palabras que se han introducido en nuestro lenguaje habitua de clinicos,
epidemiodlogos y gestores, con riesgo de perder su significado y volverse
mera retérica, s no se realizan pequefios pasos en distintos ambitos
organizativos. Entre las actuaciones que se deben desarrollar desde lagestion

sanitaria se destacan:

Desarrollo de un entorno no punitivo.

Implantacion de una culturade responsabilidad y rendimiento de cuentas
respecto alacalidad y la seguridad ante el paciente (efectividad clinica),
la ciudadania (eficiencia social) y € sistema sanitario (ética profesional
y eficiencia de técnicay de gestion).

Creacion y perfeccionamiento de sistemas de notificacion y registro de
sucesos adversos, incidentes, casi errores y buenas practicas.

Puesta en practica de medidas que han demostrado su efectividad para
mejorar la seguridad de | os pacientes.

Exigencia de evidencia cientifica a cualquier nueva practica,
procedimiento, tecnologia o programa que se introduzca en las
prestaciones del sistema sanitario.

Esfuerzos en formacion e investigacién sobre calidad y seguridad.

Practica dela Seguridad del Paciente

De manera genérica podemos mejorar la seguridad del paciente reduciendo la

probabilidad de ocurrencia de efectos adversos, suprimiendo la actividad que



los ocasiona, si ésta es superflua, evitando los fallos humanos en € desarrollo
de la actividad, o vigilando los falos de sistema y actuando antes de que
produzcan dafio y, también, minimizando sus consecuencias. Paraello podemos
utilizar estrategias de prevencion primaria, secundaria, terciaria e incluso

cuaternaria °.

La prevencion primaria, tiene como meta incrementar los factores que
aumentan la seguridad, disminuir los factores deriesgo y fallos latentes (causas
profundas) y reducir la incidencia (nuevos casos de EAS). Para éllo llevara a
cabo las siguientes actividades. formacién de profesionales y educacion de
pacientes, promocion de una cultura de seguridad: “prevencién primordial”,
puesta en marcha de las préacticas clinicas seguras, protocolos; basados en la
evidencia y dertas clinicas, ensayo de andlisis modal de fallos y sus efectos,
deteccidn de puntos criticos, y uso de nuevas tecnol ogias, como laingenieriade
personas 0 los sistemas de prescripcion electronica de medicamentos. La
“prevencion primordial” se lleva a cabo en un modelo sanitario centrado en €l
paciente, en el que lo mas importante cuando surge un problema no es “quién”,
sino “qué”, “cémo”, “cuando”, “por qué” y “como se podria haber evitado”;

todo ello supone & cambio de una cultura punitiva por una cultura proactiva.

Prevencion secundaria tiene como objetivo la deteccion precoz de los EAs o
la neutralizacion de sus consecuencias si no han podido ser evitados. Para ello
se lleva a cabo las siguientes actividades. implantar sistemas epidemiol 6gicos
de vigilancia de incidentes y eventos adversos, implantar sistemas de

notificacion de eventos adversos, y comunicar adecuadamente el dafio.



Prevencion ter ciaria, sus objetivos se centran en reducir las consecuencias del
EAs (secuelas, incapacidad, dolor, sufrimiento, etc.) y evitar o dificultar su
repeticion a través de la utilizacion de los sistemas de registros, andlisis de
causas raiz, arbol de problemas o por qué en cascada de los EAs graves, e

implantar comités de conciliacion y sistemas de indemnizacion.

Prevencion cuaternaria, va encaminada a identificar riesgo post tratamiento,
para proteger de nuevas intervenciones médicas y sugerir aternativas
éticamente aceptables. También conocida como la intervencion que atenda o
evitalas consecuencias del intervencionismo médico excesivo, innecesario y de
insuficiente evidencia. Losfallosen estetipo de prevencion enlapracticaclinica
pueden originar EA y agravar las consecuencias de sobre tratamiento de los

mismos.

Cultura de Seguridad del Paciente.

La cultura laboral que histéricamente ha rondado las instituciones de salud ha
sido lade la punicién, es decir, cuando sucede un error € culpable es castigado.
Es claro ahora que, en € ambito de la salud, la cultura punitiva genera mas
perjuicio que beneficio. Por otro lado, teniendo en cuenta que siempre van a
exigtir los errores, la accién més l6gica y necesaria para la organizacion se debe
dirigir haciala creacion de una culturainstituciona educativay no punitiva que
tenga su punto de partida en el informe y andlisis de los errores y eventos

adversos.



En el afio 2001 el informe “Construyendo un sistema de salud méas seguro”
declaré en primera instancia los resultados de la investigacion de 79 précticas
seguras. Dos afios mas tarde la reunion de consenso organizada por e foro
nacional para la calidad en los Estados Unidos de Norteamérica, escogio a la
implementacion de una cultura de seguridad como la primera a desarrollar entre

30 précticas seguras para los pacientes 6.

Clima de Seguridad del Paciente

Sara Felknor, refiere que e clima de seguridad involucra: capacitacion, ambiente
de trabgjo favorables (fisico y psicolégico), equipo de proteccion, controles

administrativos, aspectos demogréficos y armonialaboral .

Asimismo, se define como las opciones 'y percepciones que tiene | os trabajadores
de la importancia de la seguridad laboral en e lugar de trabgo, es un buen
predictor del estado de la salud ocupacional, es til e imprescindible en e
desarrollo de programas de capacitacion y sensibilizacion detodo el personal para
mejorar, no solo las condiciones de trabgjo sino también para prevenir

enfermedades y accidentes que, en muchas ocasiones resultan ser falales.

Promocion dela Cultura de Seguridad del Paciente

La cultura de seguridad fue declarada por consenso de expertos a interior del
National Quality Forum, como la primera préctica a desarrollar en las
ingtituciones de salud. Es & producto de vaores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que

determinan el compromiso, €l estilo y la proficencia de unaorganizacion. Se debe



caracterizar por una comunicacion interpersonal adecuada basada en la confianza
mutua, percepcion compartida de laimportancia de la seguridad, confianza de la
eficacia de las medidas preventivas y en el enfoque pedagdgico del error como
base, lo cual llevara a aprendizaje organizacional que se originade laconciencia

del error cometido 8.

En € resultado final de este proceso, |os colaboradores de la institucién no deben
sentir miedo de hablar libremente de sus fallasy por ende el auto - reporte de los

incidentes y eventos adversos que suceden se debe hacer evidente.

Una estrategia fundamental para avanzar en esta direccion consiste en, favorecer
institucionalmente el desarrollo de un clima organizaciona educativo, mas que
en encontrar culpables para imponer un castigo. Es importante conocer,
caracterizar y cuantificar los factores que determinan la cultura de seguridad en
una institucion; una forma de obtener |a informacion necesaria para direccionar
las acciones tendientes a promover este clima cultural y evaluar € impacto de

este proceso es la aplicacion de la Encuesta de Clima de Seguridad *°.

Organizacion parala Cooperacion y € Desarrollo Econdmico [OCDE]

Un grupo de expertos de la OCDE, formado por representantes de los paises
miembros y académicos expertos en € tema de seguridad del paciente,
seleccionaron 21 indicadores para vigilar y evaluar comparativamente €l
desempefio de los sistemas de salud en materiade seguridad del paciente. Nuestro
pais, en calidad de miembro de dicha organizacion, se ha adherido ala propuesta,

lacual contiene |os siguientes indicadores &:



I nfecciones nosocomial es. neumonias por uso de respirador, heridaquirdrgica

infectada, infecciones atribuibles ala atencidon médica, etc.

- Eventos centinglas: reacciones por transfusion, transfusion de tipo de sangre
equivocado, equivocacion en sitio quirdrgico, cuerpos extrafios dejados en €l

paciente durante los procedi mientos quirdrgicos, etc.

- Complicaciones quirlrgicas y postquirargicas. complicaciones por la
anestesia, fractura de cadera posterior a una cirugia, embolia pulmonar

postquirdrgica o trombosis venosa profunda, sepsis postquirdrgica, etc.

- Complicaciones obstétricas: lesiones o traumatismo a momento del
nacimiento en neonatos, trauma obstétrico en partos vaginaes, trauma

obstétrico en partos por cesarea, mortalidad materna.

- Otros eventos adversos. caidas de los pacientes, fracturas de cadera,

errores en la comunicacion e interpretacion de mensgje, etc.

El Profesional de Enfermeria.

A pesar de los avances, € profesional de Enfermeria, ha permanecido muy
apegada a los esguemas tradicionaes centrados en la beneficencia y € recato.
Para Florence Nightingale, (pionera de la profesion de enfermeria), las virtudes
gue deben caracterizar a una buena enfermera son: "persona de confianza... No
puede ser chismosa, ni ligera charlatana; nunca debe contestar preguntas sobre
su enfermo; debe ser estrictamente moderada y honesta, pero, mas que esto, debe

ser una mujer religiosa y devota; ha de respetar su propia vocacion, porque con



frecuencia se coloca en sus manos € precioso don de la vida; debe ser una
minuciosa, fiel y rapida observadora, y ha de ser una mujer de buenosy delicados
sentimientos" %°, Esta caracterizacion definio durante todo e siglo XX lamision
y €l papel delaprofesion de Enfermeria, y muy apesar, de laincansable bisqueda
por establecer una profesion liberal, la mayoria de los perfiles expresados a lo
largo del pasado siglo, se enmarcaron dentro de este codigo ético, que si bien,
logré emancipar un poco e concepto del cuidado, dej6 ain subsumido € perfil

profesional de la Enfermeria en una ética de la sumision.

Watson Jean (1988), plantea que la Enfermeria es una profesion con
responsabilidades éticas y sociales, tanto para con |os pacientes como para con la
sociedad en general. Pone como punto de partida lo afectivo, los sentimientos y
las emaciones realizando una perfecta unién entre las creencias tradicionales y
las ciencias humanas; para ella @ *““cuidado humano es una idea moral que
transciende el acto y va mas alla de la accion de una enfermera produciendo
actos colectivos de la profeson de enfermeria que tienen consecuencias

importantes para la civilizacion humana” 2.

Montes Vaverde (1999) afirma que la enfermeria como profesion seinicié como
un acto de amor que se expresa mediante acciones de cuidado que permitan
compartir las emociones y expresar los sentimientos, esto conlleva a la
humanizacion del cuidado. La enfermeria abarca los cuidados autbnomos y en
colaboracion que se prestan alas personas de todas | as edades, familias, gruposy
comunidades, enfermos 0 sanos, en todos los contextos, e incluye la promocién
de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,

discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la Enfermeria



son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la formacion,
la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y los

sistemas de salud 2.

En estos momentos en que avanzamos hacia un mayor requerimiento social de
nuestros servicios y con ello, consolidar la presencia en un campo fuertemente
profesionalizado, a un nivel de colaboracion y no de subordinacién, se puede
plantear que la enfermeria es una profesion porque: constituye un servicio a la
sociedad, posee un cuerpo de conocimientos y habilidades propias, que busca
constantemente acrecentar su competencia para mejorar la calidad de sus
servicios, cuenta con un objeto de estudio (el cuidado), razén de ser de la
Enfermeria, establece sus propias normas y politicas para controlar sus
actividades, se encarga de la preparacion de las personas que van a desempefiar
la profesion, adapta sus servicios a las necesidades que se le van presentando,
aceptalaresponsabilidad y compromiso de proteger a publico a quesirve, utiliza
al maximo de sus posibilidades, a las personas que la gjerce, regula su propia
practica, se gusta a un cédigo de conducta basado en sus principios éticos,
convocalaunion de sus miembros con €l proposito de a canzar objetivos comunes

en respuesta al encargo social Z.

La calidad de los servicios de enfermeria se define como la atencion oportuna,
personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda e persona de
Enfermeria de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional
competente y responsable; con el propodsito de lograr la satisfaccion del usuario y

del prestador del servicio %,



Enfermeriay la Seguridad del Paciente.

Los profesionales de Enfermeria, a nivel internacional trabajan arduamente por
mejorar la calidad de la formacion, la asistencia, la investigacion y la gestion;
paralograr asi, la seguridad del paciente que esta a su cuidado y paralograr esta
meta, se debe desarrollar la gestion para la calidad del cuidado, que se basa en
una filosofia del cambio, que involucra a todos y que establece claramente la

vision y lamision del trabajo 2.

La mision de los enfermeros (as) es, lograr un éptimo estado de salud de la
persona, lafamiliay lacomunidad; de este modo se aseguraunaatencionintegral,
personalizada, de calidad y libre de riesgo. Se deberealizar un uso racional delos
recursos humanos y tecnol 6gicos, mediante un clima organizacional propicio que
siga las edtrategias y programas priorizados por las organizaciones

internacionales y del Ministerio de Salud Publica.

Para cumplir con lamision socia se debe implementar estrategias que refuercen
laidentidad profesional, que contribuya a desarrollo de ladisciplina, que mejore
la organizacion y que otorgue credibilidad a los servicios de enfermeria en las
instituciones de salud, demostrado este grupo de profesionales un alto
compromiso personal y profesional por € respeto alos derechos humanos através
del cuidado del paciente, aplicando ademés acciones de prevencion, promocion,
curacion y rehabilitacion y que alavez, demuestre capacidad de liderazgo dentro
de un sistema cambiante de atencion de saud. Estas directrices permiten
reflexionar para €l control del acceso ala profesiéon y de las formas en que ésta
debe gjercerse, o que hace imprescindible unalegitimacién, no sblo social, sino

legal. Elliot en 1975, planted “...las profesiones pretenden tener responsabilidad



Unica sobre algun aspecto del bien pablico y saber como conseguir ese bien...”
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En laactualidad, seimparten cursos sobre la seguridad del paciente, en lacua se
enfatizan 10 aspectos: identificacion del paciente, comunicacion clara, manejo de
medicamentos, uso de los 5 correctos, cirugia y procedimientos correcto,
momento correcto, evitar caida del paciente, uso de protocolos y guias, evitar
infecciones nosocomiales, clima de seguridad, factores humanosy hacer participe
al paciente en la toma de decisiones. La seguridad del paciente, no es un
modismo, ni un nuevo enfoque en los servicios de saud; sino, una
responsabilidad en el acto del cuidado integral del profesional de enfermeria.

Las intervenciones seguras, producen un impacto positivo sobre la mortalidad,
morbilidad, incapacidad y complicaciones en |os pacientes, asi como garantizan
un cuidado de calidad. En este sentido desde Florence Nightingale hasta la
actualidad, laenfermeria hamostrado disposiciény compromiso con la seguridad
del paciente, en megjorar de manera continua los procesos de atencion que brinda,
en base aobjetivos de carécter tangible, fiable, rapido, competente, cortés, seguro,
accesible, oportuno, en comunicacion y conocimiento de la situacion real del

paciente 2.

La seguridad del paciente implica: Responsabilidad legal y mora en €
giercicioy précticadela profesion de formacompetente y segura(sin negligencia
y malapraxis), asi como laautodeterminacion y autorregulacion, lo cua conlleva
avalorar a las personas que pretenden gercer la profesion y para ello, se debe
seleccionar alos candidatos adecuados, ya que una actividad, que pretende lograr

el status profesional, no puede permitirse que sea considerada como refugio para



aquellos que no tienen vocacion, capacidades y aptitudes. Por ello e impetuoso
desarrollo del sistema de salud exige recursos humanos cada vez més capacitados
nos solo desde € punto de vista técnico, profesional sino también humano,

acordes con los avances cientifico y tecnol 6gicos de | as ciencias medicas.

Factores humanos, Error y Culpa

La condicion humana esta ligada a error en cualquier actividad y € gercicio
préactico delamedicinano eslaexcepcion. Deigua manera, larespuestaprimaria
del ser humano cuando sucede un error, es buscar a culpable y castigarlo. Con
cada caso de dafio o muerte de un paciente debido aun error y quetrasciende ala
opinién publica, los medios de comunicacion, los entes de regulacidn
gubernamental, las familias de los pacientes afectados, el publico en general y la
institucion misma, buscan la culpa individual para ensefiar un castigo gjemplar.
Sin embargo, culpar o castigar a alguien no asegura que una situacion similar de
dafo a un individuo no se esté presentando simultaneamente en otro escenario
clinico o que e mismo error no se vaya arepetir, incluso en un futuro cercano en

lamismainstitucién 2,

Otras situaciones donde se favorece la posibilidad de error estan descritas en €
model o del queso suizo propuesto por Reason. En este, e error aparece porque el
proceso de atencion no se ha disefiado con enfoque sistémico; es decir, no
consideralaintegridad de laestructura, € procesoy el resultado. El modelo pone
en evidenciafallas latentes en € proceso sistémico de la atencion, las cuales una
vez alineadas, llevan a la produccion del error. Las fallas estan latentes en los

decretos gubernamentales que direccionan la atencion, en los entes regulatorios



de control, en las universidades e institutos tecnol dgicos que no consideran a la
seguridad clinica en e contenido de sus programas académicos, en las
instituciones que atienden pacientes que no consideran la posibilidad de error en
los procesos, en la inadecuada competencia técnica 'y no técnica del personal de
salud, en laindustria farmacéutica que no ha considerado la posibilidad de error
al utilizar sus productos, en €l uso inadecuado delatecnologiameédica, en € factor

humano relacionado con € estrés, lafatigay lafalta de suefio de las personas, etc
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CAPITULO 11

DISENO DE CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS

3.1Variablede Estudio
Percepcion de los profesionales de Enfermeria sobre cultura de seguridad del

paciente.

Definicion Conceptual:

La percepcidn se refiere alamanerade como un individuo interpretalarealidad, es
el significado que una persona da a los eventos, y afecta directamente su respuesta

a ambiente .

Los profesional es de Enfermeria, constituyen uno de los pilares fundamentales en
la atencidn sanitaria através del cuidado auténomo y en colaboracién humanizado
a paciente, familia y comunidad. Sus funciones esenciales estan dirigidas a la
defensa y fomento de un entorno seguro, la investigacion, la formacion, la
participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes y |os sistemas

de salud 2.

Seguridad del paciente, es e conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodol ogias basadas en evidencias cientificamente probadas que
buscan minimizar € riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias, por ello es que es una actividad cada vez mas
complega, que entrafia riesgos potenciales y en la que no existe un sistema capaz de

garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de un conjunto de



acciones en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones

humanas 3L,

3.2.0peracionalizacion dela Variable:

Paramedir lavariable en estudio, se aplico el cuestionario auto administrado sobre
la Cultura de Seguridad del Paciente, adaptada de la version original del Hospital
Survey on Patient Safety Culture (Agency for Healthcare Research and Quality —
AHRQ) 3, a la version espafiola; dicho cuestionario, abarco € estudio de 12
dimensiones, las mismas que fueron divididas en 03 secciones. Seccion A:
Resultados de la cultura de seguridad, Seccion B: Dimensiones de la cultura de
seguridad a nivel del servicio y Seccion C: Dimensiones de la cultura de seguridad
del paciente a nivel de todo e hospital (Apéndice 02) . Asi mismo, las preguntas
planteadas en el cuestionario auto administrado fueron formuladas en positivo y
negativo; frente a tres categorias de respuesta: negativo (muy en desacuerdo, en
desacuerdo), neutral (indiferente) y positivo (de acuerdo, muy en acuerdo).

(Apéndice 03)

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se

calcularon aplicando la siguiente formula:

Dimension =

S Numero de respuestas positivas en los items de una dimension

Numero de respuestas totales en |os items de una dimension



Las dimensiones se clasificaron de acuerdo al grado de fortalezas, debilidades,

oportunidad de mejora, como se detalla a continuacion:

Para clasificar una dimensién como fortaleza se emplearon los siguientes criterios
aternativos:
> 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o cas

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en positivo.

> 75%de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

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

Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de mejora
se emplean |os siguientes criterios aternativos:
> 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o

“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.

> 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

Para calificar el Clima de Seguridad, Se solicit6 a cada profesiona de Enfermeria
calificar de cero adiez, €l grado de seguridad del paciente en € servicio en la cud
labora. Se considerd las respuestas dadas a las preguntas. ¢cuaquier informacion
gue afecte al diagndstico del paciente es comunicadadeformaclaray rapidaatodos
los profesionalesimplicados en laatencion del paciente?, y lafrecuencia de eventos
adversosy percepcion de Seguridad que poseen |os profesional es de Enfermeriadel

Hospital Regional de Cgamarca.



3.3.Tipoy Disefio de I nvestigacion

El presente estudio correspondié a unainvestigacion cuantitativo - cualitativo, con
énfasis en lo cuantitativo. En términos cuantitativos, €l disefio es transversal,
descriptivo y en términos cudlitativo es exploratorio - descriptivo; através del cua
se ha podido extraer situaciones vividas por los profesionales de Enfermeria para
comprender e complejo mundo subjetivo de las personas. Este enfoque mixto,
implica la recoleccion y el andlisis de datos cuditativos y cuantitativos, asi como
su integracion y discusion conjunta para lograr un mayor entendimiento del
fendmeno bajo estudio, reflejando la integralidad y complejidad de los fenémenos

estudiados y cuyo resultado resalten |a esencia de lainvestigacion 2 3334,

El acance de la integracion de las técnicas utilizadas radica en su
complementariedad; es decir que los resultados obtenidos en una fase de la
investigacion que aplico técnicas cuantitativas se complementan con los resultados
de la aplicacion de técnicas en la fase cuditativa, que finalmente ambos grupos de

resultados se complementaron bajo el mecanismo de triangulacion *°.

Desde € enfoque cuantitativo, € estudio es de corte transversal, porque la
informacion se recolectd en un momento determinado, descriptivo porque sélo se
describe situaciones y eventos, no explica relaciones necesariamente, ni prueba

hipotesis %,

Desde € enfoque cualitativo, €l estudio es exploratorio, porque €l desarrollo dela
investigacion se efectud sobre un tema no investigado a profundidad en nuestro
medio y ademés porque se carece de informacion suficiente y de conocimiento

previos del objeto. Se considera descriptivo, porque permite expresar y narrar 10s



discursos de los sujetos de estudio en base a unarealidad, un fenGmeno vivenciado
3. En base a esta perspectiva, se otorgd oportunidad a los profesionales de
Enfermeriaa narrar libre y espontaneamente sus experiencias vividas en torno ala

seguridad del paciente.

3.4. Ambito de Estudio

El estudio se realiz6 en e Hospital Regional de Caamarca, perteneciente al
Ministerio de Salud, ubicado en €l distrito de Cgamarca, provinciay departamento
de Cgamarca — Per(l. Se ubica en la region quechua, con una atitud de
2627m.s.n.m. Cuenta con 1 507 486 habitantes (INEI, 2011). Las principales
actividades alas que se dedican | os habitantes son la agricultura, ganaderia, turismo
y mineria. La culturaesta compuesta de componentes cognitivos, creencias, valores

y normas que le permiten al individuo comportarse en la sociedad que habitan .

Tal institucion, cuenta.con un moderno local, con infraestructuray equipamiento de
alta tecnologia, segun reportes de autoridades de salud, acorde con la atencion de

usuarios que bordean a las 250 consultas diarias en |os diferentes servicios.

Durante € periodo que durd la presente investigacion, el Hospital Regiona de
Cajamarca conté con 535 trabgjadores, entre personal médico, asistencial,
administrativo y de servicio; quienes brindan atencion en los servicios.
hospitalizacion, sala de operaciones, consultorios externos, emergencias, salud

preventiva, farmacia, laboratorio clinico y servicio de radiologia, etc.



3.5. Poblacion

3.5.1. En 4 estudio cuantitativo:

Poblacion: constituido por 191 profesional es de Enfermeria que laboran en

los diferentes servicios y areas del HRC, 2013.

Muestra: 97 profesionales, calculado de la siguiente manera:

N!  =emememememeeememe oo eee = 97 profesionales de enfermeria.

Donde:
Z!1?=1.96° (ya que la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada de |a percepcion sobre la seguridad al paciente,
la cual asumimos e 50% con la finalidad de maximizar € tamafio de
muestra.
g=1-p (en este caso 100% — 50% = 50%)

d = precision, en este caso asumimos & 7%.

3.5.2. En d estudio cualitativo:

La muestra tiene caracter intencionado y su dimension numérica fue
considerada segun saturacion teorica, es decir, cuando se efectuaron las
entrevistas a profundidad a los profesionales de Enfermeria adicionales y
estas no produjeron ninguna comprension real nueva del fendmeno que se
esta estudiando, la aplicacion se detuvo. “Lamuestra es emergente como lo
es lateoria” %, ental sentido los sujetos del estudio, estuvieron conformados

por 30 profesionales de Enfermeria.



3.6. Criteriosdelnclusion y Exclusion.

A. CriteriosdeInclusion:
Profesionales de Enfermeria, que laboran en los diferentes servicios del
Hospital Regiona de Cagamarca, en condiciones laborales nhombrados o
contratados.
Profesionales de Enfermeria que desean participar del estudio, en forma

voluntaria

B. Criteriosde Exclusion:
Profesionales de Enfermeria que no realizaron €l llenado del cuestionario auto
administrado en forma completa.
Profesionales de Enfermeria con las cuales no se concluyo la entrevista a
profundidad.
Profesionales de Enfermeria que no desean participar del estudio, en forma

voluntaria

3.7.Técnicay Procedimiento de Recoleccion de Datos

Previamente ala aplicacion del cuestionario auto administrado, se procedio a:

- Solicitar € permiso a director del Hospital Regional de Cgamarca, con la
finalidad de acceder a los servicios de hospitalizacion y areas administrativas
de atencion al paciente de tal manera que se pueda lograr una mejor y mayor
acercamiento alos profesional es de Enfermeria (sujetos del estudio); alavez se
present0 |os objetivos, lametodologia y laimportancia de lainvestigacion para

lacienciadelasaud y Enfermeria.



- Coordinar con el profesional de enfermeria para hacer saber el objetivo de la
investigacion, solicitar su participacion voluntaria y hacer firmar €
consentimiento informado, y acordar €l dia, lugar y horaparalaentregay recojo

del cuestionario auto administrado.

Posteriormente se procedio al recojo de lainformacion en dos etapas:

Primera Etapa: se utilizd € cuestionario auto administrado, creado paraevauar la
cultura de seguridad de paciente, el mismo que fue desarrollado inicialmente por
Bryan Sexton and Robert Helmreich of the University of Texas 3. Dicho
instrumento fue adaptado a nuestra realidad local a través de una prueba piloto y
juicio de expertos para demostrar la consistencia y fiabilidad interna de dicho
instrumento. El cuestionario entregado al profesiona de Enfermeria para obtener

sus respuestas fue devuelto en un plazo de 48 horas (Apéndice 01 y 03).

El cuestionario auto administrado, agrupaun total de 12 dimensiones, las mismas

gue se encuentran divididas en 03 secciones:

» Seccion A: Resultados de la cultura de seguridad:

- Frecuencia de eventos notificados (preguntas: 40, 41y 42) y
- Percepcion de seguridad (preguntas: 15, 18, 10 y17).

» Seccion B: Dimensionesdela cultura de seguridad a nivel del servicio:
- Expectativasy acciones deladireccion/supervisor de laUnidad/servicio que
favorecen la seguridad (items: 19, 20, 21, 22).
- Aprendizaje organizacional/ meora continua (items: 6, 9y 13).

- Trabago en equipo en & servicio/unidad (items: 1, 3, 4y 11).



- Frangueza en la comunicacion (items: 35, 37y 39),

- Feed back y comunicacion sobre errores (items: 34, 36 y 38).

- Respuestas no punitivas alos errores (pregunta: 8, 2y 16),

- Dotacion de personal (items: 2, 5, 7'y 14).

- Apoyo delagerenciadel hospital en laseguridad del paciente (items: 23, 30

y 31).

» Seccién C: Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente a nivel de
todo el hospital:
- Trabajo en equipo entre unidades (items: 26, 32, 24y 28) y
- Problemas en cambios de turnos y transiciones entre servicios/unidades

(items: 25, 27, 29 y 33). (Apéndice 03)

Segunda Etapa, se realizd la entrevista a profundidad la cual contenia dos
preguntas orientadoras y generadoras de debate relacionadas a las situaciones
vividas por los profesionales de Enfermeria respecto a la seguridad del paciente.
Técnica de gran valor para obtener, afianzar y contrastar con los resultados

cuantitativos %°.

La entrevista a profundidad se realizd a través de un conversatorio con los

profesional es de enfermeriaen un lapso de 15 minutos tiempo en el cual se procedid

a recepcionar los discursos, teniendo como preguntas generadoras de debate a las

siguientes:

% Describa cudles son las précticas sanitarias que Usted realiza en pos de la
seguridad del paciente.

%+ Describasituaciones vividas en relacion ala seguridad del paciente



Laentrevistaserealizd previo consentimiento informado y autorizacion paragrabar
el discurso en audio y realizar notas de campo, los cuales facilitaron su posterior
trascripcion y andlisis. Cumpliendo las normas de confidencialidad y anonimato de
los profesionales de Enfermeria, asi como respeto la disponibilidad de su tiempo.

(Apéndice 04)

Prueba Piloto
Se realiz6 la prueba piloto tanto para € cuestionario auto administrado como
para la entrevista a profundidad, y ademés sometidos a un juicio de expertos,
con €l fin de obtener su opinidn, sus sugerencias acercadelavalidez, relevancia,
factibilidad y coherencia. Ademas, se realizo la confiabilidad y validez del
cuestionario auto administrado.
Esta prueba tuvo como escenario € Hospital de Apoyo Celendin, ubicado en la

provinciay distrito de Celendin, aplicado a 9 profesionales de enfermeria.

Alfade Cronbach del instrumento en términos generales fue de 0.64, € cua es
un valor aceptable. La fiabilidad por dimensiones fluctud entre aceptable a
excelente.; considerando valores de alfa de Cronbach de: < a 0.6 es aceptable,

<0.7, esbuenoy >0.8, excelente. (Apéndice 06).

Las dimensiones que lograron alcanzar mayor aceptabilidad fueron: percepcién
global de seguridad (0.71), aprendizaje organizacién/mejora continua (0.70),
Feed — back y comunicacion sobre errores (0.73) y apoyo de la gerencia del
hospital en la Seguridad del paciente (0.62). Los valores bgos de afa de
Cronbach en algunas dimensiones orientan la necesidad de realizar mejoras y/o

modificaciones a instrumento, sin degjar de ser considerados aceptables ni



menos confiables, ésta fue: trabajo en equipo en la unidad y entre servicios
(0.60), respuestas no punitivas alos errores (0.60), y problemas en cambios de
turno y transiciones entre servicios (0.60). Los resultados son respaldados por
uno de los estudios més importantes realizado en Esparia en el afio 2009 sobre
el AnélisisdelaCulturasobre Seguridad del Paciente en el Ambito Hospitalario
del Sistema Nacional de Salud Espariol, en €l cual se comprob6 la consistencia

interna de cada dimension, segun indicala encuestaoriginal.

3.8. Rigor Cientifico
El rigor cientifico para € caso del enfoque cualitativo de acuerdo con Bilbao, I.

(2002) estuvo dado los criterios de validez y confiabilidad L.

Criteriosdevalidez
Densidad, implica la inclusion de informacién detallada, de significados e
intenciones por los profesionales de Enfermeria, tanto en larecoleccién delos

datos como en & andlisis de los mismos.

Aplicabilidad/Utilidad, se logré a través de la complejidad de los resultados y

su cercania con los datos empiricos. El recurso mas importante viene dado por

la descripcidn detallada de los contextos en |os que se generaron | os resultados.
Criterios de Confiabilidad.

La Transparencia, contemplala descripcion detallada de cada uno de los pasos

seguidos durante € curso de lainvestigacion con el fin de que se entienda como

sellegd alos resultados.



La Contextualidad, serefierealainclusion del contexto en €l cual se generaran
los datos y resultados, como también al andlisis de lainteraccion de resultado y
contexto. Para e logro de lo anterior se describié detalladamente tanto los

procedimientos de investigacién como € contexto.

3.9.Consideraciones Etica de la I nvestigacion

La obtencion de lainformacion se realizo siguiendo las consideraciones éticas que
lainvestigacion amerita. De La Cuesta, C. sefidla que las condiciones bésicas entre
el investigador y el informante estan dadas por confianzay laempatia®?. Asi mismo
durante todo €l proceso de recoleccion de informacion y aplicacion de ambos
instrumentos metodoldgicos, se velé por salvaguardar € anonimato y la
confidencialidad de cada uno de los profesionales de Enfermeria, participantes del
presente estudio; detal maneraque susversionesy relatos sean fidedignosy reflgjen
la realizadas sobre la percepcion de dichos sujetos de estudio sobre la cultura de

seguridad del paciente del Hospital Regional de Cgjamarca.

Con € propésito de cumplir con las consideraciones éticas de la investigacion, es
necesario aclarague para cadadiscurso vertidos por |os profesionales de Enfermeria

se designo identificaciones ficticias, solo a manera de reconocer € discurso.

3.10. Técnicasde Procesamientoy Andlisisdelos Datos

Con la finalidad de presentar con mayor claridad los resultados obtenidos, y
siguiendo la perspectiva del enfoque mixto, no existe regla Unica para analizar

y presentar los resultados *2. A continuacion se describe cada una de estas fases:



A. Para € andlisis cuantitativo.
La informacion recolectada a partir del cuestionario auto administrado, fue
sometida a un proceso de consistencia manual, luego se digité y codifico la
informacion en un computador, a través del programa excel, representado por
tablasy graficos estadisti cos utilizando medidas de tendencia central, frecuencia
relativas y absolutas, gréficos e indicadores para finalmente presentarlas en sus
respectivas tablas y proceder a su descripcion y andlisis de los datos més
significativos que permitieron visualizar la percepcion de los profesionales de

Enfermeria respecto ala cultura de seguridad del paciente.

B. Parad andlisisdedatos cualitativos
Se utilizé como referencia e andlisis del discurso propuesto por Orlandi, la
misma gue es una técnica cuya finalidad es explicar como un texto produce
sentido y permite comprender, el sentido del discurso; ya que €l texto precisa
tener material linglistico necesario para que la persona pueda acompafiar €l
movimiento del dialogo o més rapido posible de lo que ocurre en é momento
en e que fue enunciado. Las entrevistas se transcribieron tal y como fueron
expresadas por los sujetos de estudio, luego se procedid a reproducir los
discursos, es decir ordenado v retirando frases repetitivas y procurando gque un
texto que los lectores puedan comprender con mayor claridad, para ello se

mantuvo la esencia del mensgje *°.

Posteriormente se revisd, ordend, clasifico y codifico los discursos, a través de
la reconstruccion de datos; vale decir, se redujo la informacion en pequefias
unidades u oraciones y nucleos de significados, que fueron agrupados para

luego proceder asu revision y andlisis de lo que el entrevistado deseo expresar



buscando semejanzas entre los datos, asi como sus divergencias ordenandol os
de manera aproximada. Todo este proceso facilitd la identificacion de
subcategoria que finamente nos permitieron agruparlas en categorias
homogéneas para su andlisis y descripcion, quedando conformadas 9 categorias
gue expresan las situaciones vividas sobre seguridad del paciente de los

profesionales de Enfermeria.

Es preciso indicar que, con e objetivo de respetar e anonimato y
confidencialidad de los profesionales de Enfermeria, se asignd un nombre
ficticio alos discursos, lo cual garantizalaéticade lainvestigacion, através del

respeto alano identificacion real de los participantes del estudio.

Durante el proceso de interpretacion de los datos se procedio alatriangulacion
de resultados de las fases cuantitativay cualitativa para complementar y validar
los datos, con e propésito de relacionar las situaciones vividas por los
profesionales de Enfermeria durante |a asistencia de pacientes. Este proceso de
triangulacion se llevé a cabo analizando en primer lugar € conjunto de datos
cuantitativosy cualitativos por separado, luego se hizo comparaciones buscando
sus diferencias y similitudes, tratando de encontrar convergencias y
divergencias entre ambos enfoques de estudio, determinandose que |os datos se
amplian, se profundizan y se apoyan mutuamente, por lo tanto la fusion de

ambas miradas de estudio ha contribuido areforzar |os resultados.

Como resultado de este proceso se integraen el capitulo de ladiscusion de este
trabagjo, donde a mismo tiempo se analizan los hallazgos en relacion con otros

referentes empiricos y conceptual es relacionados con e temade estudio.



CAPITULO IV

RESULTADOSY DISCUSION

El presente estudio de investigacion de caracter cuantitativo - cualitativo, se llevd a
cabo con la participacion de 97 profesionales de enfermeria del Hospital Regional
Cajamarca, quienes reunieron las condiciones de inclusiéon para dicho estudio. Los
resultados muestran en términos globales, la existencia de debilidad en la percepcién
de la seguridad del paciente, a reconocer que en su unidad existen problemas con la
seguridad del paciente, reflgado e aumento en € ritmo del trabgo sin importar
sacrificar la seguridad del paciente y al referir que no se producen mas falos por

casualidad; ademas de la instauracion de una cultura de punicion entre profesionales.

También se ha encontrado debilidades en el manejo de la seguridad del paciente; pero
gue a la vez existe oportunidades de mejora que se percibidas en la mayoria de las
dimensiones y tienen que ver con la gestion de los directivos ddl hospital y con la
necesidad de una actitud mas proactiva por parte de la gerenciay de trabgjo en trabajo

en los profesionales de |os diversos servicios.

No obstante, es importante precisar la existencia de fortalezas en los profesionaes de
Enfermeriaque favorecen la seguridad del paciente, al percibir queinforman y discuten
de qué manera se puede evitar que un error vuelva a ocurrir, situacion que ademas se
refuerza al reconocer que ladireccién del hospital facilitaun climalaboral que ayudaa
la seguridad del paciente, entre otras situaciones favorables que son presentadas en la

discusion.



De otro lado, laidentificacion de las fortalezas y debilidades en el clima de seguridad
gue pueden servir a los gerentes de salud para disefiar estrategias de mejora en €l

hospital y evitar en |o posible la aparicion de ef ectos adversos.

Asi mismo, desde la vision cualitativa, se ha logrado determinar 9 categorias: tiempo
versus numero de pacientes y enfermeras para € servicio, responsabilidad para la
seguridad del paciente, acciones para el cuidado de la seguridad del paciente, descuido
en € llenado de registros, descontento e incumplimiento del trabao, servicios no
implementados con materiales y equipos, conflictos con los procesos gerenciales,
buscando culpables por los errores cometidos, falta de capacitaciones e induccién al
campo laboral por parte de lajefatura. Estas categorias han servido de contrastacion y

refuerzo alos datos que presentados en las tabl as.



Seccion A: Resultados dela Cultura de Seguridad.

Tabla 01. Dimension: Frecuencia de eventos notificados de los profesionales de
Enfermeriadel HRC, 2013.

De
Muy en acuerdo/
Dimension desacuerdo/en Indiferente Total
muy de
desacuerdo
acuerdo

Se notifican los errores que son

descubiertos y corregidos antes de 25,8% 15,5% 58,7% 100%
afectar al paciente.

Se notifican los errores que

previsiblemente no van a dafiar al 11,10% 32.2% 56,7% 100%
paciente.

Se notifican los errores que no han

tenido  consecuencias  adversas,
aunque previsiblemente podrian 22,20% 22,20%  5560% 100%

haber daiado a paciente.

El profesional de enfermeria como integrante esencial del equipo de salud, mantiene
unarelacion estrecha con el paciente; motivo por € cual posee informacion valiosa que
aporta con la evolucion clinica del paciente; informacién transmitida a través de las
notas de Enfermeriay plasmadaademas en |os registros de notificacion de eventos; que
sirve a la vez como un referente médico — legal, por elo es necesario no solo €
cumplimiento obligatorio de la notificacion de eventos adversos, sino también de una
exhaustiva evaluacion y monitorizacion de los registros de notificacion de eventos en

cada servicio del Hospital Regional de Cajamarca.

Seobservaenlatabla01, que masdelos profesional es de Enfermeria (58,7%), notifican
los errores descubiertos, 1os mismos que son corregidos antes de afectar a paciente,
56.7%, notifican los errores que previsiblemente no van a dafar a paciente y 55.60%

notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aungue previsiblemente



podrian haber dafiado al paciente. Dichos resultados reflgjan claramente la falta grave
en omitir u ocultar informacion, que en muchos casos puedan incrementar laincidencia

de errores y/o aparicion de EAs evitables.

Seguin los discursos, |os profesional es de Enfermeria poseen una cultura de descuido en
el control, llenado, seguimiento y monitorizacion de registros de eventos adversos,
evidenciandose por € desinterés y desconocimiento del propio personal de Enfermeria
en asumir responsabilidad frente ala seguridad del paciente; tal como lo refieren en la
categoria 04: Descuido en € llenado deregistros; através del cual se muestra que los
profesionales de Enfermeria no prestan interés al [lenado de registros de eventos que
puedan presentarse en el servicio:

...”Si, registros existen... por ahi deben estar, pero a veces lo llenamos, a veces

no se llena, solo cuando hay supervision .jajajaj, ...””( Enf. Elena)

En concordancia con Perez, M.J., A et a (2007) en su estudio sobre € desarrollo y
evaluacion de herramientas parala seguridad del paciente incorporadas en la gestion de
procesos asistenciales determinan que, estableciendo un sistema de notificacion se
disminuirialos EASs, para ello es necesario trabgjar en lainformacion y sensibilizacion
de todo @ equipo de saud. Asi mismo Skodova. M.J., Velasco Rodriguez, M.A.,

(2008), recomiendan programas de sensibilizacion y formacion de los profesionales.

Por tanto los profesionales de Enfermeria del Hospital Regional de Cagamarca se
encuentran carentes de sensibilizacion e informacién sobre la importancia y
trascendencia de contar con herramientas de notificacion y de lograr una actitud
proactiva, lacua conduzca alainstauracion de una cultura basada en la prevencion de

eventos adversos en € paciente y se procure notificar cualquier situacion negativa que



se presente en el servicio y no solo los errores que previsiblemente no van a dafar a

paciente. Situacion que no contribuye amejorar la calidad de atencion.

Seccién A: Resultados dela Cultura de Seguridad.

Tabla02. Dimensiéon: Percepcion de seguridad de
Enfermeriadel HRC, 2013.

los profesionales de

Muy en
Desacuerdo/ De
Dimension en Indiferente acuerdo/ muy Total
Desacuerdo de acuerdo
Nunca se aumenta el ritmo de
trabgjo s eso implicasacrificar
la sequridad dd 41.2% 10,3% 48,5% 100%
paciente.
Nuestros  procedimientos vy
medios de trabgo son buenos
1 0, 0, 0,
pgra g\/ltar grores en la 2,4% 10,3% 77,3% 100%
asistencia
No se producen més fallos por
casudidad. 21,6% 10,3% 68,0% 100%
En esta unidad hay problemas
relacionados con la “Seguridad
20,6% 17,5% 61,9% 100%

del paciente”.

La tabla muestra que 77,3% de los profesionales de Enfermeria perciben que sus

procedimientos y medios de trabajo son buenos paraevitar errores en laasistencia, pese

a ello 61,9% reconocen que en su unidad existen problemas con la seguridad del

paciente; situacion que se ve reflgjado con un 41.2% quienes afirman que se aumenta

el ritmo del trabajo sin importar sacrificar la seguridad del paciente. Estamos frente a

unasituacion en laque € profesional de Enfermeria se encuentraen un dilema; por un



lado, |a predisposicion e intencion de éstos para salvaguardar la seguridad del paciente
resulta ser positiva (a través de su procedimientos y medios de trabgjo); pero sin
embargo, a incrementarse la demanda de pacientes, éstos deben trabgjar més rapido
poniendo en peligro la seguridad del paciente en forma circunstancial. Asi mismo, lo
gue resulta inconsistente y contradictorio es que 68 % de profesionaes de enfermeria
atribuyan la aparicion de fallag/errores a la casualidad o ssimplemente a la suerte del
propio paciente; 10 cua se estaria demostrando la fuerte debilidad percibida en los
profesionales que elevael riesgo paralaexposicion de los pacientes a eventos adversos,
esto a no asumir su responsabilidad y rol protagénico en brindar una atencion
humanizada e individualizada, en pos de una atencion seguray de calidad, sin fallos
por casualidad, que permita brindar seguridad y mejorar la credibilidad y confianza

institucional en todos los niveles de atencion.

Esta situacion, se mejora cuando los profesionales de Enfermeria se esfuerzan por
atender a paciente, como se observa desde la mirada cualitativa, donde las enfermeras
brindan atencién al paciente, dicha atenciédn se ve reflgjada en las diversas acciones que
diariamente g ecutan; asi surgen la categoria 03 sobre: “Acciones para el cuidado de
la seguridad del paciente”, a través del cua se evidencia actividades bésicas en
seguridad €l paciente desarrolladas por |os profesionales de enfermeria:

*“....Cumplo con los protocolos desde el lavado de manos, la individualizacion,

etc.....”. (Enf.Nery).

*“...Mucho cuidado con la cadena de frio, 5 correctos en la administracion de

medicamentos...”. (Enf. Maria).

“...Al paciente se les exige su implementos personales de higiene y educamos al

paciente siempre acerca de la transmision de enfermedades™. (Enf. Lucia).

“...Al paciente se le realiza su higiene personal todos los dias™. (Enf. Patricia).



*“...Cuidado de canalizar las vias cada 72 dias para evitar que se infiltren, hago
auditorias a las historias clinicas...”. (Enf.Lourdes).
“..Tengo cuidado con la identificacion del paciente y diagnéstico, en € control

estricto de Chek List del paciente... . (Enf. Pascuala).

Como se puede observar, las referencias vertidas por |os profesionales de Enfermeria
sobre la seguridad del paciente se avocan a actividades netamente asistenciales,
restando importancia alas actividades preventivo - promocionales, dirigidas aeducar y
concientizar al paciente, familia y demés profesionales de la salud, a prevenir y/o
mitigar ocurrencia de eventos adversos durante la asistencia sanitaria; por ello la
percepcion que poseen estos profesionales sobre seguridad del paciente es basico y

deficiente.

Es necesario aclarar que no se pone en duda el grado de conocimiento (aptitudinal) que
los profesionales de Enfermeria poseen en seguridad del paciente; sin embargo, las
actitudes que muestran durante la atencion, obligan a cuestionar e grado de
insensibilidad humana a través de una atencidn mecanizada, situacién que conduce al

paciente alaincertidumbre y al temor, a recibir una atencién de Enfermeria.

Esta situacion debe ser mejorada desde la formacion profesional tal como o sefiala
Torrea, B., Noriega, M. (2011) en su investigacion sobre Andlisis de la Percepcion de
los alumnos de Enfermeria en la Seguridad del Paciente y la Importancia de la
Reincorporacion en e Aprendizaje, en la cual sefiala que los dumnos de Enfermeria
desconocen aspectos bésicos sobre la seguridad clinica, asi mismo recalca que las
recomendaciones basicas de seguridad emitidas por la OMS, no trasciende a ambito
educativo, e cual deberia congtituirse en materia de competencia transversales que

garanticen la obligatoriedad de su cumplimiento.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 03. Dimensién:  Acciones de la direccion que promueven la seguridad

en los profesionales de Enfermeria del HRC, 2013.

Muy en De acuerdo/
Dimension desacuerdo/en Indiferente muy de  Total
desacuerdo acuerdo
Mi jefe expresa su satisfaccion
cuando intentamos  evitar
riesgos en la seguridad del 22,1% 22.2% 55,7% 100%

paciente.

Mi jefe tiene en cuenta,

seriamente, las sugerencias que

le hace € personal paramejorar 10,0% 22.8% 67.2% 100%
laseguridad del paciente.

Cuando aumenta la presion del

trabgo, mi jefe pretende que

trabgjemos mas rgpido, aunque 22,7% 9,3% 68% 100%
Se pueda poner en riesgo la

seguridad del paciente.

Mi jefe pasa por dto los

problemas de seguridad del
paciente  que  ocurren 72,2% 10,3% 175%  100%

habitual mente.

En latabla, se observa que 72,2% de los profesionales de Enfermeria afirma que su
jefe no pasa por ato los problemas de seguridad del paciente que ocurren
habitualmente, porque ademés éste toma en cuenta las sugerencias que se le hacen
respecto a tema (67,2%); pero a mismo tiempo pretende que trabajemos mas rapido,
aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente (68%). Situacion que

demostraria que la Direccién del Hospital Regional de Cagamarca no promueve



acciones encaminadas a la seguridad del paciente, que sus acciones se encaminan alos
resultados méas no ala prevencion de riesgos durante €l proceso de atenciéon al paciente.
Frente a esta situacion es necesario priorizar acciones inmediatas en la adopcién de
medidas correctivas, como refiere el Ministerio de Salud y Politica social, Madrid -
2009 y Gomez O - 2011, en el cual se enfatiza el andlisis concienzudo y critico frente
ala adopcion de una cultura de seguridad del paciente en el ambito hospitalario como
base de una atencion humanizada y segura; assimismo, € segundo describe la amplia
intervencion del profesional de enfermeria como profesional mas directo al paciente, la
percepcion del personal de enfermeria que labora en las diferentes unidades no es
suficiente para garantizar la prestacion del servicio de un manera Optima, lo cua se
traduce en € incremento de sobrecarga horaria que impacta negativamente en la
percepcion del personal en cuanto a ambiente propicio para gue desarrollen conductas

uniformes que garanticen y favorezcan la cultura de seguridad 1944,

Lo descrito se reflgja en la categoria O1: El tiempo versus numero de pacientes y
numero de enfermeras para la atencion, configurado a través de los siguientes
testimonios:
*“...la cantidad de enfermeras no depende de nosotros sino de la gerencia del
hospital, se explica que no sdlo su paciente existe en e servicio sino que
debemos repartirnos para que nuestra atencion llegue a todos (Enf. Clara).
*“...Con toda sinceridad a veces si el tiempo me da,.. completo lastareas de la

enfermera anterior pero delo contrario no (Enf. Andrea).

A pesar delos esfuerzosrealizadosy las buenasintenciones quetienen los profesionales
de Enfermeria en cubrir las expectativas de todos los pacientes; poco 0 nada pueden

hacer, frente a la Direccion del Hospital Regional que no promueve seguridad al



paciente, o cual sereflgiaen ladébil tomade decisiones en proporcionar alos servicios
y a profesional de Enfermeriaapoyo y todas | as herramientas necesarias que garanticen

una atencion seguray de calidad.

Asi mismo se destaca la categoria 07, mostrando la existencia de Conflictos en los
procesos gerenciales, obedeciendo a motivaciones e intereses de grupos, los cuaes no
valoran menos priorizan la seguridad del paciente y de su propio recurso humano en
sus planes de direccion nosocomial, tal cual 1o manifiestan las siguientes enfermeras:
““ .. La gerencia se dedica a mas a buscar especialistas, en adquirir material,
descuidando el recurso humano™. (Enf. Tania).
*“... Son muchos los conflictos muchos los conflictos con los que la actual
gerencia se enfrenta, conflictos gremiales...pero nadie se preocupa por la
seguridad del apciente.es verdad este tema es poco tomado... tal vez la

gerencia empiece atomar notay priorizar este tema...no? (Enf. Rosa).

De igua manera, de los discursos se desprende que la situacion muestra un panorama
criticoy controversial; por un lado € jefe pone atencion alas multiples sugerencias que
el persona de Enfermeria sugiere, pero no toma acciones correctivas para disminuir la
incidencias de EAS, por e contrario prioriza situaciones como conflictos politicos y/o
de interese particulares, restando importancia a tema de la seguridad del paciente. Y
mientras tanto, € riesgo cada dia es alin mayor, no sdlo para el paciente sino también
para €l propio persona de enfermeria y equipo de salud. Por tanto, € profesiona de
Enfermeriaa ver que sus sugerencias son ignoradas, no encuentra otra alternativa que

continuar trabajando bajo presion, con agotamiento fisico, mental y espiritual.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 04. Dimension: Aprendizaje organizacional/megjora continua de los
profesionales de Enfermeria del HRC, 2013.

De
Muy en acuerdo/
Dimension desacuerdo/en Indiferente Total
muy de
desacuerdo
acuerdo
Tenemos actividades dirigidas a
meorar  la  seguridad  del 23.7% 20,6% 557%  100%

paciente.

Cuando sedetectaagunfaloen
laatencion a paciente se llevan
a cabo las medidas apropiadas 24,7% 4,1% 71,1% 100%
paraevitar que ocurra de nuevo.

Los cambios que hacemos para
mejorar la seguridad de
paciente se evadlan para
comprobar su efectividad.

37,1% 13,4% 49,5% 100%

La tabla muestra que 71,1% de los profesionales de Enfermeria consideran que a
detectar un fallo en la atencion al paciente se realizan medidas correctivas, apropiadas
paraevitar que ocurra de nuevo; sin embargo, solo el 49,5% de éstos considera que los
cambios que realizan paramejorar la seguridad del paciente se eval lan para comprobar
su efectividad: y corroborando esta deficiencia tenemos que apenas € 55,7% afirma

tener actividades dirigidas amejorar la seguridad del paciente.

Se puede notar que los profesionales de Enfermeria a nivel de unidad o servicio
perciben que a detectar un fallo en laatencién a paciente procuran realizar medidas
correctivas, apropiadas para evitar que ocurra de nuevo, pero en su mayoria refiere no
evaluar estos cambios para comprobar su efectividad, y sélo agunos profesionaes
realizan actividades dirigidas a meorar la seguridad del paciente; lo que significa que

sus aprendizajes respecto a los eventos adversos que pueden haber experimentado no



serén tomados en cuenta por los profesionales de Enfermeria parala mejora continuay

lainstauracion de una cultura de seguridad del paciente.

Por tanto, desde un punto de vista personal y como investigadora afirmo que, las
estrategias encaminadas a la seguridad del paciente se aplican, pero de una manera
irregular, es decir el afan y preocupacion de la direccion se encaminaa producto y no
amitigar o erradicar errores latentes durante el proceso de atencién, motivo por € cua
no existe control y monitoreo de las actividades que coadyuven a mejorar una cultura

basada en la educaci én constante basada en la prevencion de riesgos.

Esta situacion es contrastada con la categoria 06: Servicios no implementados con
materialesy equipos.
““La gerencia nos da los implementos, pero no supervisa si se cumple.” (Enf.
Tatiana).
“....era mi primer dia de trabajo en € servicio de Cirugia, un paciente
presentd un paro y no habia un coche paro implantado alli, tuve que ir a
emergencia a conseguir (Enf. Sonia).
“..pese a que el hospital es nuevo... ain falta implementar materiales,
insumos y personal, no sdlo enfermerosy eso para mi afecta la seguridad del

paciente... (Enf. Hilda).

Las manifestaciones de los profesionales de Enfermeria ayudan a ratificar la critica
situacion del climade seguridad del Hospital Regional de Cgjamarcay las condiciones
en las que laboran los profesionales, condiciones que no garantizarian la seguridad al
paciente; pues carecen no solo de material y equipos acorde con la necesidad de la
demanda de paciente, sino que ademas no se evidencia un proceso de aprendizge y

mejora continua por parte de los jefes de &reas y mucho menos de la Direccion, para



superar las deficiencias y/o carencias en los servicios basado desde la educacion y

fomento de una actitud proactivay dinamicadirigida ala seguridad del paciente.

Por ello es de suma importancia confirmar la necesidad de unificar criterios de
actuacion a través de la formulacion, actualizacion y educacion de protocolos y
estandares de actuacion clinica, como adopcion urgente de medidas de contingencia
frente a eventos y sucesos adversos, por ello la Agency for Heathcare Research and
Quality, 2004, estipula que la percepcion de una cultura de seguridad se encuentra
compuesta por un conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodol ogias basadas en evidencias cientificamente probadas que buscan minimizar €
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias, convirtiéndose en una actividad cada vez mas complegja, en la cua

interviene factores inherentes ala actuacion humanay alas condiciones de ésta .

Al respecto German Fgjardo — Dolci (2010), en su estudio: Cultura de Seguridad del
Paciente en Profesionales de Salud — México, sustenta que incrementar acciones
institucional es urgentes, no solo en aspectos de conocimiento de cada profesional de la
salud, sino en la parte de la comunicacion interpersonal es base para meorar €
aprendizaje organizacional, superar errores potenciales gue pongan en peligro lasalud

del paciente.

Situacion que involucra la toma de decisiones de las autoridades en saud,
administrativos y todos profesionales de la salud en todos los procesos y niveles de
atencion, teniendo como de Unico objetivo lacalidad de atencion a paciente procurando
su recuperacion inmediata y consecuentemente la disminucién de gastos econémicos

innecesarios paralafamiliay € establecimiento de salud.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla05. Dimensiéon: Trabajo en equipo en € servicio de los profesionales de
Enfermeriadel HRC, 2013.

Muy en acuaD;o/
Dimension desacuerdo/en  Indiferente muy de Total
desacuerdo y
acuerdo
El persona se apoya
mutuamente 30,9% 15,5% 53,6% 100%
Cuando tenemos mucho
trabgo, colaboramos todos
terminarlo.
En éste servicio nos tratamos
todos con respeto. 10,3% 15,5% 742%  100%
Cuando alguien esta
sobrecarga de trabajo, sude
9 abdy 33,0% 16,5% 50,5% 100%

encontrar ayuda en los
comparieros.

Latablarevelaque en las unidades de trabajo |os profesionales de Enfermeria se tratan
con respeto (74,2%); de ellos 56,7% refiere que cuando tienen mucho trabajo, colaboran
todos como un equipo parapoder terminarloy 53,6% consideraque € persona se apoya
mutuamente. Pareceria ideal €l desarrollo del trabajo en equipo; sin embargo, se
observa y con preocupacion que 30,9% se opone rotundamente a las versiones
anteriores, sin contar con un significante 15,5% que pone en telade juicio dicho grado

de solidaridad que reina entre €l equipo de profesionales de enfermeria.

De acuerdo a experiencias vividas durante la labor profesional, dentro del equipo de
salud no se encuentra oculto la existencia de cierto grado de celo profesiona entre

enfermeras, la existencia de conflictos que van desde los cotidianos hasta conflictos



legales, que repercuten directa o indirectamente en laatencion del paciente. Al respecto
Florencia Nigthingale refiere: ““Una enfermera deber ser la persona en la quien se
puede uno fiar, en otras palabras, capaz de ser enfermera de confianza... No puede ser
chismosa, ni ligera charlatana; nunca debe contestar preguntas sobre su enfermo;...
debe ser estrictamente moderada y honesta, pero, mas que esto, debe ser una mujer

religiosa y devota; ha de respetar su propia vocacion...." %/,

Si bien, es cierto los profesionales de Enfermeria siempre han mostrado disposicion y
compromiso por la seguridad del paciente y por mejorar de manera continua los
procesos de atencidn que brinda; las causas atribuibles a este cambio de percepciones
personales dirigidos a la actuacion y relacion interpersonal demuestra lo contrario;
situacion que repercute negativamente en la seguridad del paciente, por lo que es
preciso recordar & CAdigo de Eticay Deontologia de Enfermeria, que describe: “las
relaciones humanas con sus comparieros debe ser de respeto, de trabajo en equipo,

apoyandose mutuamente” .

Lo manifestado es corroborado por |as enfermeras en su entrevistacualitativa, que dejan
en evidencia las dificultades por las que atraviesan para lograr reaizar un trabgjo en
equipo; la existencia de relaciones interpersonales defectuosas entrelazadas con una
sobrecarga de trabajo y la poca disposicion de los colegiados de Enfermeria para
desarrollar trabgjo solidario, se ve reflgada en la categoria 05: Es incomodo hacer €
trabajo de otros:

*“...es incomodo y trabajoso a veces resolver o completar el trabajo de la colega

del anterior turno, inclusive acciones hechas no so6lo por colegas “nuevas’ sino

también por aguellas que viene trabajando aqui muchisimos afios ... y claro eso

afecta directamente a la seguridad del paciente. No “(Enf. Lucrecia).



*“.... trabajo con personas casi profesionales, que no se involucran en el sistema
se trabajd... en estas Gltimos concursos han ingresado muchas pero les falta
muchos por aprender y ellas son las que cometen los errores y me afecta
obviamente .....a mi trabajo y a la fama...” (Enf. Teresa).

“.... Aca todas hacen carga montén, todas se lavan las manos” (Enf. Josefa).
*“... cumplo mi turno y me voy, no me pagan por hacer mas de lo que ya hago
(risas, muestra prisa)...o arreglar trabajos de irresponsables, pero a pesar de

eso se llevan los laureles... (Enf. Silvia).

El profesional de Enfermeria que descalifica y mas alin critica destructivamente la
accion desarrollada por otro profesional de Enfermeria, no hace més que desmerecer la
carrera humanista 'y los principios éticos - morales en e cua se basa y fundamenta la
profesion. Esta actitud negativa, egoista que invade hoy e espiritu de muchos
profesionales de Enfermeria reflgjaria la falta de identidad profesional y el desinterés

derealizar trabajo en equipo.

L as defectuosas relaciones interpersonales evidenciadas y/o referidas por 10os mismos
profesionales de Enfermeria, restan credibilidad y objetividad a desempefio y quehacer
profesional. Tales circunstancias generadas en un circulo vicioso, representan un
sistema de atencion que atenta contra la seguridad del paciente y del propio equipo de
salud. Por €ello es oportuno, la intervencion de las autoridades competentes. De otro
lado, durante la formacion de profesionales de Enfermeria los maestros universitarios
tienen una actuacion importante en este tema, y contribuir con la recuperacion del
sentido y quehacer del profesional de Enfermeria, a través de una educacion y
motivacion permanente en relacion a fomento del trabajo en equipo basado en €

respeto, lasolidaridad y laentrega al cuidado del paciente.



Seccion B: Dimensiones dela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 06. Dimension: Franqueza en la comunicacion de los profesionales de
Enfermeriadel HRC, 2013.

Muy en De
Dimension desacuerdo/en Indiferente acuerdo/  Total
muy de
desacuerdo
acuerdo

Cuando € persona ve ago

que puede afectar

negativamente a la atencion 18.6% 20.6% 60,8% 100%
gue recibe e paciente, habla

deello con total libertad.

El persona puede cuestionar

con totd libetad las
decisiones 0 acciones de sus 33,0% 19,6% 47,4% 100%

superiores.

El persond teme hacer

preguntas sobre |o que parece
que se ha hecho de forma 29,9% 13,4% 56,7% 100%

incorrecta

La tabla muestra que 60,8% de los profesionales de Enfermeria poseen libertad para
opinar sobre cuaquier situacion que afecte a paciente; sin embargo 52,6% no puede
cuestionar las decisiones de sus superiores, mas alin hacer preguntas respecto a algun
hecho defectuoso (56,7%). Situacion que lleva a cuestionar la politica institucional de
dicho nosocomio no sélo en cuanto a la franqueza en la comunicacion basada en la

confianza'y en el respeto, sino también en € desarrollo de un trabajo en equipo.

Dichos resultados demuestran la situacion dificil en la que se encuentran los
profesionales de Enfermeria para cumplir a cabalidad sus funciones, no solo desde €l
plano profesional sino también de relacionesinterpersonales. Es necesario enfatizar que

lalabor que desempefia el persona de Enfermeria se sustenta en un campo fuertemente



profesionalizado a nivel de colaboracion, debido que poseen capacidades, destrezas y
conocimientos con bases cientificas, procurando brindan a paciente un cuidado
humanizado. Por otro lado, es cuestionable la actitud negativa y de egoismo que
muestra los jefes de servicios, a intentar menospreciar y aislar el trabgjo de los
profesonales de Enfermeria a no considerar la opinion, sugerencias de estos

profesionales afavor de la seguridad del paciente.

Los conflictos a nivel de la gerencia/ direccion del Hospital Regiona de Cajamarcay
las politicas que emanan de ellas af ecta y agrava la franqueza en la comunicacion, pues
se debe tener en cuenta que unade las fortal ezas que posee estainstitucion es su recurso
humano, recurso que debe valorar, elogiar, pero, sobre todo, respetar. Desde esta
mirada es necesario que los profesionales de Enfermeria del Hospital Regiona de
Cajamarca cambien de actitud einterés paramejorar € sistemade comunicacion eficaz,
el cua contribuya a corregir estas deficiencias en la apropiacion, interpretacion,
transferencia y evaluacion de registros y/o eventos adversos evitables; y también

mejorar |as relaciones interpersonal es.

Al respecto € estudio de Aranaz, A. (ENEAS), la comunicacion de los resultados
disponibles permite informar con honestidad, franqueza y transparencia a la sociedad,
pacientes y medios de comunicacion sobre |os riesgos asistenciales y las medidas que
se pueden tomar para evitarlos, hecho que favorecera un cambio cultural entre los
profesionales, que facilite la promocién de la cultura proactiva para la seguridad del

paciente 4,



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla07. Dimension: Feed back y comunicacion sobre errores de los
profesionales de enfermeriadel HRC, 2013.

Muy en De
. ., ) d Total
Dimension desacuerdo Indiferente ar:;er dzl 0
/en desacuerdo y
acuerdo

Cuando notificamos agun
incidente, nos informan sobre
qué tipo de actuaciones se han 20,6% 10,3% 69.1% 100%

llevado a cabo.

Se nos informa de los errores

Que  ocurren  en  este 10,3% 10,3% 79,4% 100%
servicio/unidad.

En mi servicio/unidad
discutimos de qué manera se
puede evitar que un error vuelva
aocurrir.

52% 10,3% 84,5% 100%

Observamos que 84.5% de profesionales de Enfermeria afirman que en sus servicios
discuten la forma de cdmo puede evitar que un error vuelva a ocurrir, 79.4% son
informados de |os errores que ocurren, asi como las medidas tomadas (69.1). Mantener
informado a persona de Enfermeria reflgaria un aparente progreso en e fomento de
una cultura de prevencion basada en la comunicacion de errores, sin embargo, su
actuacion estaria limitandose a ser simples receptores de la informacién, pues su

participacion estaria reflgjando pasividad y limitada pro-actividad.

Por o tanto, para que se establezca una adecuada comunicacién de errores, se debe
contar obligatoriamente con la retroalimentacion de la informacién, esto va a permitir
unamayor participacion einvolucramiento delos profesionales de Enfermeriay equipo

de salud en general en e planteamiento de estrategias que disminuyala probabilidad de



ocurrencia de errores durante la atencion a paciente. Asi mismo es importante
involucrar en la discusién a quienes refieren no estar informados de | as ocurrencias de
errores, situacion que afectaria alln més la seguridad del paciente y la deficiente

estructuracion instituciona de la comunicacion retroaimentacion de errores.

Uno de los factores que favorece a la ocurrencia de errores en forma permanente se
encuentra en la inadecuada estructuracion del proceso de atencion y/o disefiado con
enfoque sistemético deficiente, |o cual favorece alaaparicion de fallas latentes en todo
el proceso sistematico de la atencion a paciente, un gemplo de la ocurrencia de ello
estaformulada en e modelo del queso suizo propuesto por Reason; en el cual lasfallas
y/o errores presentados desde una primera instancias de la atencion al paciente,
consecutivamente repetido por una segunda y otra tercera potencializa la aparicion de
un error. Por ello es que los errores estan sujetos no sdlo a ser cometidos en € plano
asistencial sino también en lo administrativo, en direccionalidad del profesiona de
Enfermeria desde las instancias educativas universitarias, en € uso inadecuado de la
tecnologia médica, en e factor humano relacionado con €l estrés, lafatigay lafatade

suefio de | as personas, etc %°.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 08. Dimension: Respuesta no punitiva a los errores de los profesionales de
Enfermeriadel HRC, 2013.

M
Uy en De acuerdo/
) ., desacuerdo . Total
Dimension fen Indiferente  muy de
acuerdo
desacuerdo

Si los comparieros o 1os

superiores se enteran de

gue has cometido algin 43,3% 18,6% 38,1% 100%
error, lo utilizan en tu contra.

Cuando se detecta algin

fallo, antes de buscar la 37.1% 10,3% 52,6% 100%
causa, buscan un “culpable”.

Cuando se comete un error, €

personal teme que eso quede 5 o4 10,3% 87,6% 100%
en su expediente.

Latabla muestra que 52,6% de profesionales de Enfermeria refieren que, al detectarse
un fallo o un error durante la atencion a paciente, antes de buscar la causa buscan €
culpable y peor alin, si o ocurrido queda registrado en su expediente (87,6%), para

posteriormente ser utilizado como unarepresalia (38.1%).

Si bien es cierto, la condicién humana esté ligada a error en cualquier actividad y €
gjercicio practico de lamedicinano es laexcepcion. ¢Pero qué pasasi laocurrencia de
errores se daen e equipo dd sistemade salud y en forma consecutiva? y qué sucede,
s la victima es otro ser humano, € cua es sometido a EAs y/o errores evitables?
Lamentablemente estamos formando parte de una cultura punitiva y no proactiva,
generando temor a ser culpados y humillados publicamente; motivo por € cual, €

camino mas seguro es € ocultamiento de hechos o simplemente, optar por



responsabilizan a una segunda o tercer apersona; generando un hébito que impide €l

reconoci miento sincero de los errores cometidos.

En contraste a las respuestas anteriores, se evidencia que, frente a un error cometido,
rapidamente se busca el culpable o simplemente los involucrados optan por ocultar la
verdad de los hechos, tal como se muestra en |a categoria 08: Buscando culpables:
“..pero algo malo, malo no, no ha pasado en mi servicio no.”” (Enf. Lucrecia).
“Errores?...., claro se cometen, por algo soy humana, pero las tareas se
hacen simultaneas con otro colega y muchas veces nos falta franqueza para
decir laverdad y todos pagamos por ellos”.(Enf. Cinthia).
“Aca todas hacen carga montén y todas se lavan las manos...” (Enf.

Carmen).

Las acciones del profesional de Enfermeria que terminan en equivocaciéon o en mala
praxis, son juzgadas, penados y registrados en sus hojas de vida, tachando €l honor y la
imagen profesional; ala vez generando criticas a nivel persona instituciona y social.
Como se puede analizar en los discursos, |os profesionales de Enfermeria no asumen
un error cometido, evadiendo responsabilidad y peor aln, se atreven a culpar aotros, a
sistema de atencidn o simplemente proceder en base ala complicidad laboral, poniendo
en evidencia la creciente debilidad de la ética profesional en decir la verdad sin temer

inclusivealaley.

Al respecto Skodova, M.J., Velasco Rodriguez, M.A., (2008), recomiendan promover
programas de sensibilizacion y formacion de los profesionales e implantar sistemas de

registros de eventos adversos.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 09. Dimensién: Dotacion del personal; de los profesionales de Enfermeria

del HRC, 2013.
Muy en acue?o‘lao/ Total
Dimension desacuerdo/en Indiferente MUy de
desacuerdo y
acuerdo
Hay suficiente persona para
afrontar la.carga de trabgjo. 68,0% 8,2% 23,71%  100%
A veces, no se puede
proporcionar lameor atencion
a paciente porque la jornada 0,00% 22.2% 77.8%  100%
laboral es agotadora.
En ocasiones no se presta la
mejor atencién a paciente
porque hay demasiados 20,6% 16,5% 62,9% 100%
sustitutos o personal temporal.
Trabajamos bagjo presion para
redizar demasiadas cosas 10,3% 10,3% 79,4%  100%

demasiado de prisa.

En latabla se observa que 68,0% de los profesionaes de Enfermeria indican que uno

de las grandes deficiencias que poseen se encuentra atribuido alafalta de personal para

afrontar 1a alta demanda de pacientes, razén por la cual no se puede proporcionar la

mejor atencion porquelajornadalaboral esagotadora (77,8%), lo cua asu vez significa

trabajar bajo presion (79,4%). Esto demuestra alo que no sblo se expone laintegridad

del paciente, sino también la integridad fisica y mental del mismo profesional de

Enfermeriay equipo de salud en su conjunto.



De acuerdo a estudio de investigacion realizada por la Agency For Healthcare
Research and Quality 3!, laimportancia de dotar de mayor nimero de profesionales de
Enfermeriaparalaatencion asistencial, se asociacon unamenor mortalidad rel acionada
con la hospitalizacion, € fracaso de paro cardiaco, neumonias adquiridas y otros

eventos adversos.

Las siguientes expresiones, muestran un panorama mas amplio y claro de la falta de
dotacion de profesionales de Enfermeria, a través de la categoria 01: tiempo versus
numero de pacientes y numero enfermeras para la atencion.

*“...la cantidad de enfermeras no depende de nosotros sino de la gerencia del

hospital, se explica que no solo un paciente existe en € servicio sino que

debemos repartirnos para que nuestra atencion llegue a todos (Enf. Clara).
..... ni bien termino de dar tratamiento tengo que llenar documentacion.... en
el servicio existe un promedio de 35 paciente por turno. Imaginese, por ello no
me doy abasto para brindar al paciente toda la atencion necesaria que se

merece, a veces priorizo € diagndéstico del paciente (Enf. Sonia).

La falta de dotacion repercute directamente en la calidad de atencién que profesional
de Enfermeriabrinda al paciente; situacion que escapa de la voluntad de éstos. Por €lo
resulta cuestionable la burocracia institucionalizada a través de planes resolutivos
ineficientes eineficaces del Hospital Regional de Cajamarca, puesreflgan e desinterés
por la seguridad del paciente y del cuidado de sus trabajadores, como |o describe las
enfermeras a través de sus discursos, pues la dotacién de persona no se encuentra
acorde con la excesiva demanda de paciente, 1o cual obliga a los profesionales de
Enfermeria brindar una atencién mecanizada y con una mayor probabilidad de que €

paciente sufra al gun dafio durante la atencion recibida.



Seccion B: Dimensionesdela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla 10. Dimension: Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad de

paciente; delosprofesionalesde Enfermeriadel HRC, 2013.

De acuerdo/

Dimensién Muy en Indiferente muy de Totdl
desacuerdo/en
acuerdo
desacuerdo
La direccion del hospita
facilita un clima labora
gue favorece la seguridad 11,10% 11.10% 77,80% 100%
del paciente
La direccion del hospita
muestra con hechos que la
seguridad del paciente es 11,10% 22,2% 66,70% 100%
unade sus prioridades.
La direccion del hospita
s0lo parece interesarse por
'a segurided del- paciente 22,20% 2220%  5560%  100%

cuando ya ha ocurrido
algin suceso adversoenun
paciente.

En latabla se muestra que, 77,8% de |los profesionales de Enfermeria manifiestan que

la Direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece a la seguridad del

paciente, y que éstos alavez muestran con hechos que la seguridad del paciente es una

de sus prioridades (66,70%); sin embargo, 55,60% refieren que solo se interesan por la

seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso. Situacion gue pone

en evidencia la desarticulacion de estrategias y planes de contingencia del Hospital

Regional de Cajamarca, dirigidas a salvaguardar la seguridad del paciente.

Al respecto, €l Ministerio de Salud y Politica Social, recomienda la necesidad de una

actitud mas proactiva por parte de la gerencia de seguridad del paciente, en todo

establecimiento de salud, asi como el cumplimiento de las normativas de seguridad del



paciente debe estar impulsado por la gerencia, |a mismaque generaramotivacion enlos

trabajadores 1% en concordancia ala Organizacion Mundial delaSalud 8.

Al contrastar los resultados con la mirada cuditativa a través de la categoria 07:
Conflictos en los procesos gerenciales, permite cuestionar € interés de la direccion
del Hospital Regional de Cgjamarca en instaurar una politica basada en la seguridad de
paciente; por e contrario, es evidente que sus prioridades centran en intereses
personales y descuidando € recurso humano:

“..la gerencia se dedica mas en buscar especialistas, en adquirir materiales,
descuidando al recurso humanao,...... la gerencia nos da implementos pero no
supervisa si se cumple... (Enf. Tania).
*“...Son muchos los conflictos con los que la actual gerencia se enfrenta,
conflictos gremiales... pero nadie se preocupa por la seguridad del paciente.
es verdad este tema es poco tomado... tal vez la gerencia empiece a tomar nota
y priorizar estetema ..no? (Enf. Rosa).
... Se politiza la salud de las personas, los gerentes trabajan a conveniencia
de un grupo. Descuidando este tema tan importante para todos... en vez de
estar peleando la gerencia deberia implementar un servicio de orientacion al
paciente....(Enf. Cinthia)

“... Los pacientes reclaman que trabajamos muy lento, trato de explicarles
gue la cantidad de enfer meras no dependia de nosotros sino de la gerencia del
hospital, explicandole ademas que no solo su paciente existe en €l servicio sino
que debemos repartirnos para que nuestra atencion llegue a todos” (Enf.

Clarita).



De igual manera la categoria 06: Servicios no implementados con falta de materiales
y equipos, demuestra la necesidad de que las autoridades competentes tomen acciones
inmediatas para evitar la ocurrencia de eventos adversos. El Hospital Regional de
Cagamarca, a encontrase carente de equipos y materiaes, indispensables para la
atencion segura, imposibilita a los profesionales de la salud mitigar los dafios
potenciales a causa de dichas deficiencias, por ello la capacidad de toma de decisiones
y planes resolutivos de la direccion es necesario y urgente para mejorar esta situacion,
tal como las versiones indican:

“....era mi primer dia de trabajo en el servicio de Cirugia, y un paciente

presentd un paro y no habia un Coche de Paro implementado alli, tuve que

ir a emergencia a conseguir (Enf. Sonia)

“...pese a que el hospital es nuevo... ain falta implementar equipos, insumos

y personal, no solo enfermeros y eso para mi afecta la seguridad del

paciente”... (Enf. Hilda).

Con las manifestaciones de los profesionales de Enfermeria pone en tela de juicio €
Optimo funcionamiento del nuevo nosocomio cajamarquino, pues no solo se requiere
contar con un equipo profesional atamente capacitado, sino que también la
implementacion y equipamiento se encuentre acorde con la demanda de |os pacientes,
ellos acuden para ser atendidos y ponen la confianza €l profesional y en lainstitucion;
sin embargo, en la emergencia se puede observar las carencias y debilidad del servicio

y delainstitucion.



Seccién C: Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel detodo el hospital.

Tabla 11. Dimension: Trabajo en equipo entre servicio; de los profesionales de
Enfermeriadel HRC, 2013.

Muy en De
Dimension desacuerdo/en  Indiferente acuerdof Total
muy de
desacuerdo
acuerdo

Hay una buena cooperacion

entre |os servicios que tienen 15,5% 12.4% 72.1% 100%
gue trabgjar conjuntamente.

Los servicios trabgan de

forma coordinada entre s
para proporcionar la mejor 10,3% 20,6% 69,1%  100%

atencion posible.

Los diferentes servicios del

hospital no se coordinan bien 18,6% 12,4% 69,0% 100%
entredlas.

Suele resultar incémodo

tener que trabgar con 75,2% 6,2% 186%  100%
persona de otros servicios.

Se aprecia en latabla que 72,1% y 69,1% de los profesionales de Enfermeria afirman
trabajar en conjunto y de forma coordinada entre servicios para poder proporcionar una
mejor atencién. Contrariamente, 69.0% manifiestan que entre los diferentes servicios
no existiria una adecuada coordinacion. Tal controversia, conlleva a cuestionar €l
eficiente trabajo en equipo entre unidades del Hospital Regional de Cgjamarca; pues
recordemos que el trabgjo realizado por e equipo de salud, necesariamente debe ser un
trabajo basado en la colaboracion y coordinacién con los diferentes servicios con € fin

de brindar a paciente lamejor atencion.



Los profesionales de Enfermeria en relacion a la seguridad del paciente deben
desarrollar multiples acciones en base a la gestion para la calidad del cuidado,
fomentando una filosofia del cambio y desarrollo de actividades que involucre a todos
los trabagjadores de las diferentes areas y servicio de salud, las cuaes generen y

fortalezcan el cumplimiento de lavisiony lamision del trabajo en equipo.

Lalabor en equipo es multidisciplinario y coordinado, debe ser sistematico acorde con
lineami entos institucionales en la blusgueda de una mejora continua de 10s procesos de
atencion a la salud dirigidos a reducir la probabilidad de que ocurran errores de
medicacion, infecciones nosocomiales u otro tipo de lesiones y a aumentar la
probabilidad de detectarlos cuando ocurren e implantacion de una cultura de
responsabilidad y rendimiento de cuentas respecto ala calidad y la seguridad ante €l
paciente (efectividad clinica), la ciudadania (eficiencia social) y € sistema sanitario

(éticaprofesional y eficiencia de técnicay de gestion) 2.



Seccion B: Dimensiones dela cultura a Nivel de Unidad/ Servicio.

Tabla12. Dimension: Cambios de turnol/transicion entre servicios, de los

profesionales de Enfermeria del HRC, 2013.

Muy en De
Dimension desacuerdo/en . acuerdo/ muy Total
Indiferente
desacuerdo deacuerdo
La informacién de los
pacientes se pierde, en
parte, cuando ~ estos - s 50,5% 17.5% 32,0% 100%
transfieren desde un
servicio aotro.
En los cambios de turno se
pierde con frecuencia
Informacion  importante 51,50 18,6% 29,9% 100%
sobre la atencion que ha
recibido € paciente.
El intercambio de
informacion  entre  los
diferentes  servicios  es 54,6% 12,4% 33,0% 100%
habitualmente
problematico.
Surgen problemas en la
atencion de los pacientes 71,1% 10,3% 1863%  100%

como consecuencia de los
cambios de turno.

Latabla muestra que los profesionales de Enfermeria niegan la pérdida de informacion

del paciente cuando estos son trasferidos de servicio (50,5%), apoyado por 71,1%

quienes niegan gque los problemas en laatencién a paciente surgen como consecuencia

de cambios de turno, a su vez 54,6% considera no encontrar problemas en €

intercambio de informaciéon entre los servicios. Dicha contradiccion revelaria la

existencia de conflictos internos, €l cua no sdlo involucraria a los profesionales de

Enfermeriasino atodo el equipo de salud.



Son variadas las circunstancias por las cuales e manejo adecuado de lainformacion se
puede ver aterada; ya sea por una equivocadainterpretacion del mensgje debido auna
distraccion del receptor o por las circunstancias del medio. Transmitir unainformacion
equivocada del paciente puede representar la ocurrencia de un evento adverso e
inclusive lamuerte de éste. De alli laimportancia de una adecuada comunicacion en €l

momento del reporte verbal o escrito enrelacion a estado de salud del paciente; ademas

esta informacion es vital también desde el punto de vista médico legal.

Otro aspecto que merece analizar, es € clima laboral; cuyas situaciones defectuosas
inducidas por lafata de motivacion personal y gremial hacen que existatendenciaala
pérdida de informacion valiosa acerca de la evolucion del paciente en el momento del
reporte verbal y/o escrito. Situacion evidenciada, no solo por la gjecutora del presente
estudio de investigacion, sino también por las manifestaciones vertidas por los

pacientes y familiares de éste.



Tabla 13. Debilidadesen relacion ala Cultura de Seguridad de los profesionales
de Enfermeriade HRC, 2013.

Dimension Pregunta (Item) Acuerdo (%)

No se producen més falos por
casualidad. +,++ 68,0

Percepcion de seguridad En esta unidad hay problemas
relacionados con la “Seguridad del

paciente”. +++ 61,9

Acciones de la Cuando aumenta la presion del trabgo,

direccidén/supervision que mi jefe pretende que trabgemos més

promueven la seguridad rgpido, aunque se pueda poner en riesgo +,++ 68,0
laseguridad del paciente.

Franqueza en La El personal teme hacer preguntas sobre

comunicacion lo que parece que se ha hecho de forma 56,7
incorrecta. +,++
Cuando se detecta agun falo, antes de

Respuestas no punitivas buscar la causa, buscan un “culpable”.

aloserrores +,++ 52,6
Cuando se comete un error, @ persona
teme gue eso quede en su expediente. +,++ 87,6

A veces, no se puede proporcionar la
mejor atencién d paciente porque la
jornadalaboral es agotadora. 4t 778

En ocasones no se preta la mejor
aencion porque hay demasiados
sustitutos o persona temporal. +,++ 62,9

Dotacion de personal

Trabgjamos bajo presién para redizar
demasi adas cosas demasiado deprisa. +++ 794

La direccion dd hospita solo parece
Apoyo de la direccion del  interesarse por la seguridad del paciente
hospital en la seguridad d&l  cuando ya ha ocurrido algin suceso +++ 55,6
paciente. adverso en un paciente.

La tabla muestra las debilidades en relacion a la cultura de seguridad de los
profesionales de Enfermeria. Se puede observar que una de las dimensiones que
presentd respuestas preocupantes y gque pone en mayor riesgo a la seguridad del
paciente es la falta de dotacion de persona con (73.4%), seguido de respuestas no
punitivas alos errores (70,15%), acciones de la direccién que promueven la seguridad

(68,0%) y finalmente percepcion de seguridad (64,9%).



Estos resultados respaldan la falta de dotacion de persona de Enfermeria para afrontar
lasjornadas agotadoras y € trabajo bajo presion que desarrollan actualmente este grupo
de profesionales, como una necesidad prioritaria y necesaria. De igual manera para
instaurar una cultura proactiva, en contraposicion ala cultura de castigo y culpa; por €
contrario, se requiere que este grupo de profesionales aprendan a reconocer
precozmente sus errores, para poder utilizarlos como material de aprendizaje y mejora
continua, sin dejar de lado la responsabilidad directa que posee la Direccion del
Hospital Regiona de Cgjamarca en la toma de acciones correctivas encaminadas a
promover una cultura organizaciona basada en la seguridad del paciente y por Ultimo
invocar ala concienciade cada profesional de Enfermeria en asumir responsablemente
un rol protagénico y de cambio para mejorar la percepcién que poseen sobre la
seguridad del paciente, evitando atribuir la ocurrencia de errores a la casuaidad o al

destino; por e contrario asumir responsabilidades inherentes al perfil profesional.

Es necesario reforzar € presente andisis mediante los discursos, configurados en la
categoria 02: Responsabilidad para la seguridad del paciente, en € cual los
profesionales de Enfermeria hacen mencién a la responsabilidad que tienen sobre la
seguridad del pacientes:
““....todos somos responsables y estamos involucrados en la seguridad del
paciente (Enf. Justina).
..... Claro, nuestra formacion es humanista, reconocemos y valoramos al
individuo en forma integral y tenemos bien presente el peligro a los que esta
expuesto durante su estancia hospitalaria y de igual manera nosotras como

personal que mas cer canos estamos a ellos (Enf. Demetria).



Con los discursos queda claro gque los profesional es de Enfermeria son conscientes del
rol protagonico que gercen en laatencion al paciente, pero peseaelloy desdelamirada
cuantitativa el ocultamiento de los errores prevalece en ellos como un tabu, por lo cua
es dificil sentirse sefialadas como autoras o complices de una equivocacion, sin
considerar |o valioso que pueda resultar sus reportes para evitar que los errores vuelven
aocurrir. Por tanto, es necesario evitar que e temor afecte al compromiso que se asume
el profesional de Enfermeria, enlaatencion al paciente; a contrario, es preciso rescatar
el valor delaverdad, uniendo esfuerzos parareafirmar con hechos nuestro compromiso

profesional en cuanto alaseguridad del paciente.

Las debilidades observadas en esta dimension reflgjan la grave situacion en la que se
coloca la seguridad del paciente, por 1o que se debe evitar eludir la responsabilidad
directa del profesional de Enfermeria y de la Direccién del Hospital Regional de
Cajamarca y reconocer la importancia de asumir responsabilidades para mejorar sus
actuaciones con los pacientes. Estas debilidades deben ser superadas a la brevedad
posible con la intervencion de todos los actores de dicho nosocomio. Pérez, MJ.,
Iruretagoyena, ML., Gonzales, LR., Cantero, A et a (2007) recomienda seguir
trabajando en lainformacion y sensibilizacion de todos los profesionales de salud y en
laintegracion del sistema de notificacion disefiado en el sistema de no conformidades

utilizado habitualmente en la gestién de procesos.



Tabla 14. Oportunidad de megora en relacion a la Cultura de Seguridad de los

profesionales de Enfermeriadel HRC, 2013.

(%)
Seccion Dimension Global
» Frecuenciade eventos
Resultados de la Cultura Notificados 73,5
de Seguridad » Percepcion de Seguridad
» Aprendizaje organizacional/mejora
continua.
Dimensionesdela » Trabajo en equipo en los servicios. 63,8
Culturade Seguridada  » Franquezaen la comunicacion.
Nivel de Servicio > Apoyo dela gerenciadel hospital en la
Seguridad del Paciente.
Dimensiones de la » Trabajo en equipo entre servicios
cultura de seguridad del > Problemas en € cambio de turno y
paciente anivel de todo transicion entre servicios.
el hospital 53,4 ‘

Se observa en la presente tabla dimensiones que garantizan oportunidades de mejoraen
el sistema de atencién del Hospital Regiona de Cagjamarca, con la concurrencia de
autoridades que favorezcan el quehacer del profesiona de Enfermeriaen € servicioy
en laatencién al paciente. A nivel globa 73,5% representa una expectativa favorable
en mejoraen cuanto ala percepcion de seguridad y frecuencia de eventos notificados a
través de los items: frecuencia de eventos notificados y percepcion de seguridad; asi
mismo se observa gque 63,8% augura una mejora en cuanto aladimensién de seguridad
a nivel de unidad/servicios, a través de los items concernientes a la comunicacion,
aprendizaje organizacional, trabgjo en equipo y apoyo de la gerencia en la seguridad

del paciente; finamente 53,4% de acciones encaminadas a lograr una cultura de



seguridad del paciente a nivel de todo el hospital esta dado por los items: trabajo en

equipo entre unidades y problema de cambio de turno y transicion.

Si bien son 08 las dimensiones que reflgjan la existencia de deficiencias en las cuales
ain fata reforzar politicas y estrategias que logren motivar y concientizar a los
profesionales de Enfermeria; son de igua manera dimensiones que merecen ser
elogiados, por ser muestra de un trabajo organizado e institucionalizado en proceso de
mejora. Los resultados obtenidos son similares en relacion al estudio de investigacion
realizado por € Ministerio de Sanidad y Politica Social 2009, cuyos resultados
muestran que de las 12 dimensiones anadlizadas, 10 de ellas calificaban como
oportunidad de mejora, deigual maneraresaltamos lainvestigacion realizadaen Bogota
por Gomez O., Arenas W., en la cua 9 fueron las dimensiones que presentan

oportunidad de mejora *,



Tabla 15. Fortalezasen relacion ala cultura de seguridad delos profesionales de

Enfermeriade HRC, 2013.

Dimension Pregunta Acuerdo %
Percepcion de Nuestros procedimientos y medios de
seguridad trabaj o son buenos para evitar errores
enlaasgencia +,++ 77,3
Acciones de la Mi superior/jefetiene en cuenta,
direccidén/supervision que seriamente, las sugerencias que le hace
promueven la seguridad el persond paramejorar la seguridad +,++ 67,2
del paciente.
Aprendizaje Cuando se detectaalginfaloenla
organizacional/mejora atencién d paciente sellevan acabo
continua las medidas apropiadas para evitar que +,++ 71,1
ocurra de nuevo.
Trabajo en equipo en En esta unidad nos tratamos todos con
estaunidad/servicio respeto. +,++ 74,2
Franqueza en la Cuando & persona ve ago que puede
comunicacion afectar negativamente ala atencion
querecibe  paciente, habladedlo +++ 60,8
con totdl libertad.
Retroalimentacion Se nosinformade los errores que
y comunicacion ocurren en este servicio/unidad. +++ 794
sobre errores
En mi servicio/unidad discutimos de
gué manera se puede evitar Que un +,++ 84,5
error vuelvaaocurrir.
Apoyo de la gerencia del Lagerenciao ladireccion del
Hospital enlaseguridad del  Hospita facilitaun clima labora que +,++ 77,8
paciente. favorece la seguridad del paciente.
Trabajo en equipo Hay una buena cooperacion entre las
entre unidades/servicios unidades /servicios que tienen que +,++ 72,1

trabgjar conjuntamente.

En la tabla, cdifican como fortaezas las dimensiones concernientes a la

retroalimentacion y comunicacion sobre errores con 81,9% (items: se nosinformasobre

errores que ocurren en éste servicio y en mi servicio discutimos de qué manera se puede

evitar que un error vulvaa ocurrir), seguido de la dimension apoyo de la gerencia del

Hospital en la seguridad del paciente 77,8% (item: ladireccion del hospital facilitan un



clima laboral que favorece la seguridad del paciente); percepcion de seguridad con
77,3% (nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en
la asistencia) y dimension sobre trabajo en equipo en éste servicio con 74,2% (en ésta

unidad todos nos tratamos con respeto).

Estas dimensiones representativas, cuyos items han logrado un calificativo de fortaleza
para la cultura de seguridad del paciente, reflejan y respalda el trabgjo institucional
forjado no solo por los sujetos del estudio. Estos avances favorables comprometen a
todo € equipo de salud a continuar desplegando esfuerzos, pese a los multiples
conflictos y carencias existentes en dicho nosocomio, con lafinalidad de lograr latan

ansiada cultura de seguridad del paciente.

Desdelavision cualitativa, se hapodido determinar que los profesionales de enfermeria
reconocen estar sujetos a cometer errores durante la atencion al paciente y ademas
valoran lanecesidad de trabajar en equipo; destacando también la necesidad urgente de
realizar investigaciones con e objetivo de plantear estrategias y/o aternativas de
mejora en los cuidados del paciente. Es asi que, acciones para € cuidado y
responsabilidad paralaseguridad del paciente son categorias querespaldan lainiciativa

de los profesionales de Enfermeria parala seguridad del paciente.



Grafico 01. Calificacion del Clima de Seguridad del Paciente segun los
profesionales de Enfermeria del Hospital Regional de Cajamarca,
2013.
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Los profesiona es de Enfermeria otorgaron una calificacion de 6 a clima de seguridad
del paciente, con un porcentgje de 57% de los participantes; con lo cual se reafirmala
preocupante situacion en la que se encuentra la cultura de seguridad del paciente del
Hospital Regional de Cajamarca, basado desde la percepcion de los profesionales de
Enfermeria. En contraste a este resultado, en el estudio realizado por el Ministerio de
Salud y Politica Socia (2009), € climade seguridad del paciente fue calificado con 7;
25% de los casos otorgan una calificacion por debgjo de 6, 25% por encimade 8y €

50% entre 7y 8 1°.

Lograr instituir un clima de seguridad involucra una amplia gama de actividades, las
cuales deben estar basadas no solo en € aprendizaje continuo de los profesionales de
Enfermeriasino también de equipo multidisciplinario de salud, ademés de proporcionar

ambientes de trabajo Optimos que garanticen la seguridad del paciente.



Este trabajo debe realizarse bajo un sistema de control administrativo, el cua no solo
emita decretos, sino que también detecte oportunamente deficiencias en |os procesos,
plantee aternativas de mejora. Por ello e compromiso para mejorar € clima de
seguridad, debe empezar por la autocritica de cada uno de los profesionales de

Enfermeria que contribuya alograr este proposito.

De otro lado, las autoridades tienen la responsabilidad de desarrollar una gestion acorde
a las normas de calidad y seguridad del paciente durante su cuidado. Estas normas
deben estar apoyadas en unafilosofiadel cambio en la cultura organizacional partiendo
de la concientizacion y percepcion de seguridad del paciente, por parte de los

integrantes del equipo multidisciplinario del Hospital Regional de Cajamarca.



Tabla 16. Tiempo de desempefio laboral del profesional de Enfermeria en e

Hospital Regional de Cajamar ca, 2013.

N° de Enfermeros ( a) Tiempo laborando (%)
21 <delafio 23,7
20 1- 2 afos 20,6
23 2-5anos 23,7
24 5—10 afios 24.7
09 de 10 afios 9,3
97 100

Como se puede observar, 44,3% de los profesionales de Enfermeria poseen un tiempo
laboral de 1 a5 afios, 24,7% superior a5 afios, 23,7% tiene un tiempo laboral menor a
1 aflo. Asi mismo cabe resaltar que en € presente estudio solo se tuvo la participacion

del 9.3% de enfermeras que laboran en lainstitucion por un tiempo mayor alos 10 afos.

Al respecto hoy en dia, los profesional es de Enfermeria son cada vez mas conscientes,
de que la préctica clinica, la habitualidad y experiencia profesional no son suficientes
para poder prestar a paciente y ala sociedad cuidados de calidad, que ademas estén
avalados por la evidencia cientifica, ya que los cuidados de Enfermeria han mejorado
considerablemente araiz de la introduccion de medidas para su desarrollo, tales como
laformacion continuada; la gestion asistencia de cuidados; 1a elaboracion de planes de
cuidados, que permiten registrar las intervenciones enfermeras y garantizar la

continuidad e individualidad de los cuidados; la elaboracion de protocolos, tan



necesarios para unificar y consensuar criterios entre los profesionales y poder evaluar
nuestras acciones aumentando nuestra responsabilidad, disminuyendo las posibles
complicaciones, reduciendo y gestionando |os costes e incorporando la posibilidad de

su revision periddica paraintroducir los cambios que sean necesarios.

La experiencia profesional aporta muchos conocimientos y adiestramiento adicional al
gjercicio laboral, y desde |lametodologia cualitativa se ha podido analizar €l desempefio
laboral versus experiencia profesional, encontrando que las enfermeras con mayor
tiempo de servicio, han sido quienes se han mostrado més integradas e involucradas en
la seguridad del paciente a diferencia de las enfermeras con menos afios de servicio en
la institucion, originandose un problema evidente en la educacion y perfil vocacional

de lafutura generacion de profesional es de Enfermeria.

A pesar de las diferencias en €l tiempo de servicios, los profesionales de Enfermeria
estan en condiciones de desarrollar el gercicio profesional en formaoptimaatravés de
lainvestigaciony del proceso de enfermeriabasadaen laevidencia (EBE), punto agido
dentro de nuestra profesion, ya que, carecemos de estudios innovadores que aporten

conocimientos a quehacer diario del enfermero %2,



CAPITULOV

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

5.1.CONCLUSIONES

Los principales hallazgos en lainvestigacion fueron |os siguientes:

1. Los profesionales de Enfermeria del Hospital Regional de Cajamarca, poseen
unapercepcion global deficiente, lo cual se evidenciapor lainstauracion de una
cultura de punicion y € reconocimiento que en su servicio existen problemas
con la seguridad del paciente, a aumentar € ritmo de trabgjo sin importar
sacrificar la calidad de atencion del paciente y a reconocer que no se producen

mas fallas de seguridad por casualidad.

2. Las dimensiones que determinan la cultura de seguridad del paciente en los
profesionales de Enfermeria se reflgan en respuestas no punitivas alos errores
(70,1%), dotacion del personal (75%), frecuencia de eventos notificados
(55,6%), percepcion de seguridad (64,9%) y acciones de la direccion que

promueven la seguridad (68%).

3. Las dimensiones que permiten identificar debilidades, las oportunidades de
mejora y las fortalezas, sobre la cultura de seguridad del paciente en los

profesionales, més relevantes son:



> Debilidades, representado por dos dimensiones. dotacion de personal, através
de los items. trabajo bao presion (79,4%), fata de dotacion de personal
(68,0%), ocultamiento de error cometido (87,6%), no se produce més fallos por
casuaidad (68,0%) y por la dimension: respuestas no punitivas a los errores,
con € item: Cuando de comete un error, € personal teme que eso quede en sus

expedientes (87,6%).

» Oportunidades de megjora, através de 08 dimensiones:. frecuencia de eventos
notificado 'y  percepcion de  seguridad  (73,5%), aprendizaje
organizacional/mejora continua, trabajo en equipo en los servicios, franqueza
en la comunicacion, apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad de
paciente (63,8%), trabajo en equipo entre servicios y problemas en e cambio

de turno/transiciones entres servicios (53,4%).

> Fortalezas, se muestraen ladimension retroalimentacion y comunicacion sobre
errores en los items: seinformay discute de qué manera se puede evitar que un
error vuelva a ocurrir (84,5%), la dimension apoyo de la gerencia del hospital
en la seguridad del paciente (77,8%), el trato en e servicio es respetuoso
(74,2%), los procedimientosy medios de trabajo son buenos paraevitar errores

en laasistencia (77,3%).

4. Las situaciones vividas por los profesionades de Enfermeria del Hospita
Regional de Cgamarca, se configuran en 09 categorias. € tiempo versus
numero de pacientes y enfermeras para la atencion, responsabilidad para la
seguridad del paciente, acciones para seguridad del paciente, descuido en €
[lenado de registros, descontento e incumplimiento del trabgo, servicios no

implementados con materialesy equipos, conflictos en |os procesos gerenciales,



buscando culpables por los errores cometidos, falta de capacitaciones e
induccion a campo labora por parte de la jefatura que han contribuido a la

contratacion de lainformaci dn obtenida en € cuestionario auto administrado.

5.2. RECOMENDACIONES

1 A los profesionales de Enfermeria, reafirmar su vocacion profesiona
aprendiendo a reconocer sus potenciaidades, debilidades, a la vez a
identificar oportunamente situaciones que pongan en riesgo la seguridad del

paciente.

2. A la directora (r) de la Escuela Profesiona de Enfermeria, se sugiere la
creacion de la unidad didactica en seguridad del paciente, que ayude a
fortalecer conocimientos tedricos — practico e incrementar las
potencialidades espirituales y socides de estudiantes como futuro

profesional de Enfermeria.

3. A los directivos del Colegio de Enfermeros de Pert, Consegjo Regional XIlI1
— Cagjamarca, promover un sistema de comunicacion permanente con los
colegiados, para debatir temas de vital importancia como la seguridad del
paciente, la falta de identidad profesional y las defectuosas relaciones
interpersonales, evidenciadas a través de las experiencias referidas por los

sujetos del estudio.



Al director (a) del Hospital Regional de Cajamarca, poner en practica e
sistema de notificacion de eventos adversos y promueva estrategias de
aprendizaje organizacional dirigidos a la instauracion de una cultura de

seguridad del paciente.

A los estudiantes de pre y post grado de la Universidad Naciona de
Cagjamarca, linea: Salud Publica; promover y sociabilizar investigaciones
cientificas que apoyen la estructuracion de protocolos y guias de préactica
clinica referidas a la seguridad del paciente, contribuyendo a disminuir los
eventos adversos e incrementar la calidad de atencidn en los servicios de

salud.
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APENDICE 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO, LIBRE Y ESCLARECIDO

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Titulo del estudio deinvestigacion:
“Percepcion de los profesionales de Enfermeria sobre la seguridad del paciente del

Hospital Regiona de Cgjamarca, 2013”.

OBJETIVO:

Determinar y analizar la percepcion del profesional de Enfermeria sobrela seguridad

del paciente en €l Hospital Regional de Cgjamarca, 2013.

Y Ot e e e e e, IDENtITICA0O cON DNI
N° ..iiiiiiiiiiiiieeeennn.., mostrando mi concordancia con la Lic. Roxana Inés
Araujo Chévez, acepto participar en la investigacion y entrevista grabada, con la
seguridad, reserva y confidencialidad de la informacion, y que mi identidad no sea

reveladay habra libertad de participar o retirarme en cualquier fase de lainvestigacion

Cajamarca...... de......... 2013



APENDICE 02

Escuela de ‘
Dimensiones de la Cultura de Seguridad del pangeado

paciente contenidos en € cuestionario auto administrado

A. RESULTADOSDE LA CULTURA DE SEGURIDAD

Frecuencia de eventos

notificados

Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes
de afectar al paciente (P. 40).

Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar a
paciente (P. 41).

Se notifican los errores que no han tenido consecuencias
adversas, aunque previsiblemente podrian haber dafado a
paciente (P. 42).

Per cepcidn de Seguridad

Nunca se aumenta €l ritmo de trabajo si eso complica sacrificar
la seguridad del paciente (P.15).

Nuestro procedimiento y medios de trabajo son buenos para
evitar errores en laasistencia (P.18).

No se producen mas fallos por casualidad (P. 10).

En este servicio hay problemas relacionados con la seguridad del
paciente (P.17).

B. DIMENSIONES
SERVICIO.

DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DEL

Expectativasy acciones
deladireccion del
servicio que favorecen

la seguridad.

Mi jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos
en laseguridad del paciente (P. 19).

Mi jefe tiene en cuenta, seriamente las sugerencias que le hace €
personal, paramejorar la seguridad del paciente (P. 20).

Cuando aumenta la presion del trabgjo, mi jefe pretende que
trabgjemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente (P. 21).

Mi jefe pasa por alto problemas de seguridad del paciente que
ocurren habituamente (P. 22).




Aprendizaje
organizacional/mejora

continua.

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente
(P. 6).

Cuando se detectaalgun falo en laatencién a paciente sellevan a
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurran de nuevo (P.
9).

L os cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente

se evalUian para comprobar su efectividad (P. 13).

Trabajo en equipoen €

Servicio.

El personal se apoya mutuamente (P. 1)

Cuando tenemos mucho trabgjo, colaboramos todos como un
equipo para poder terminarlo (P. 3).

En este servicio nos tratamos todos con respeto (P. 4).

Cuando aguien esta sobrecargado de trabgjo, suele encontrar

ayuda en los comparieros (P.11).

Franquezaen la

comunicacion

Cuando €l persona ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion gue recibe e paciente, habla de ello con total libertad
(P.35).

El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores (P.37).

Personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se hahecho

en formaincorrecta (P.39).

Feed-back y
Comunicacion sobre

errores.

Cuando notificamos agun incidente, nos informan sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo (P. 34).

Se nos informa de |os errores que ocurren en este servicio (P. 36).
En mi servicio discutimos de qué manera se puede evitar que un

error vuelva a ocurrir (P. 38).

Respuesta no punitiva a

loserrores.

Si los compafieros o |os superiores se enteran de gue has cometido
agun error, lo utilizan en tu contra (P. 8).

Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan
un culpable” (P.12).

Cuando de comete un error, €l persona teme gque eso quede en sus
expedientes (P.16).




Dotacion de personal.

Hay suficiente personal para afrontar la carga detrabgjo (P. 2).

A veces no se puede proporcionar la mejora atencion a paciente
porque lajornadalaboral es agotadora (P. 5).

En ocasiones no se prestalamejor atencion a paciente porgue hay
demasiados sustitutos o personal temporal (P. 7).

Trabajamos bajo presion para reaizar demasiadas con demasiada
prisa (P. 14).

Apoyo delagerencia
del hospital en la
seguridad del paciente.

Ladireccién del hospital facilita un clima labora que favorece la
seguridad del paciente (P. 23).

Ladireccion del hospital muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades (P. 30).

Ladireccion del hospital sblo parece interesarse por la seguridad
del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en sus

pacientes (P. 31).

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE A
NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

Trabajo en equipo entre

SErvicios.

Hay una buena cooperacion entre |os servicios que tienen que
tienen que trabgjar conjuntamente (P.26).

Los servicios trabgan de forma coordinada entre si para
proporcionar lamejor atencion posible (P.32).

Los diferentes servicios del hospital no se coordinan bien entre
ellas (P.24).

Trabgjar con persona de otros servicios (P.28).

Problemas en cambios
deturnoy transiciones

entreservicio

Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando
éstos se transfieren desde un servicio aotro (P. 25).

En los cambios de turno se pierde con frecuenciainformacién
importante sobre la atencion que harecibido € paciente (P.27).
El intercambio de informacién entre | os diferentes servicios es
habitual mente problemético (P.29).

Surgen problemas en la atencion de los pacientes como

consecuencia de |os cambios de turno (P.33).
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Cuestionario sobre la Sequridad del Paciente

Version Adaptada Del Hospital Survey Safety Culture

(Agency for Healthcar e Resear ch and Quality AHRQ)

Le solicitamos su opinion sobre temas relacionados a la Seguridad del Paciente y
posibles incidentes ocurridos durante € desempefio de su labor asistencia en €

Hospital Regiona de Cgjamarca, sblo demorarda 15 minutos de su valioso tiempo.

A. Incidente: cualquier tipo de error, equivocacion, accidente o desviacion de las

normas y/o procedimiento, la cua puede producir dafio o no a paciente.

B. Seguridad del Paciente: ausencia de lesiones prevenibles producidas durante €

proceso asistencial.

El cuestionario es estrictamente confidencial, se respetara su anonimato.

Instrucciones. marque con una cruz O aspa Su respuesta dentro del recuadro

correspondiente:



SECCION A: Su Servicio

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes

afirmaciones referidas a su hospital

s B8 2
ALTERNATIVAS: g g c g _% ® '% é%
2058 23§34
1. El personal seapoya mutuamente. 1 2 4 5
2. Existe suficiente personal  paraafrontar lacargadetrabgjo. | 1 2 4 5
3. Cuando hay mucho trabgjo, colaboramos todos como un 1 2 4 5
equipo para poder terminar a tiempo.
En este servicio nos tratamos todos con respeto. 1 2 4 5
A veces no se brinda una mejor atencion al paciente, 1 2 3 4 5
debido aque € turno es agotador.
6. Desarrollamos actividades dirigidasamejorar laseguridad | 1 2 3 4 5
del paciente.
7. En ocasiones no se prestamejor atencion a paciente
debido aque € personal no es estable. 1 2 3 4 5
8. Sid jefedel servicio se enterade que se hacometido un
error, esto es utilizado como una represaria. 1 2 3 4 5
9. Cuando se detectad fallo en laatencion del paciente se
[levan a cabo las medidas apropiadas para evitar que 1 2 3 4 5
vuelvaaocurrir.
10. No se produce més fallos, solo por casualidad. 1 2 3 4 5
11. Cuando algun compariero esta con sobrecargado de
trabgjo. Los demas |e apoyan. 1 2 3 4 5
12. Cuando se detecta agun fallo, primero se busca el
culpable antes que la causa. 1 2 3 4 5
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del
paciente se eval lan para comprobar su efectividad. 1 2 5
14. Trabajamos bajo presion, pararealizar sobrecargade 1 2 3 5
trabgjo.
15. Nuncaseincrementa el ritmo detrabgjo si eso implica
poner en riesgo la seguridad del paciente. 1 2 3 4 5




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

quede en su curriculo vitae. 1 2 3 4

17. En este servicio existen problemas rel acionados con la
seguridad del paciente. 1 2 3 4

18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son

adecuados para evitar errores en €l paciente. 1 2 3 4

19. El jefe del servicio, expresa su satisfaccion cuando

intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente. 1 2 3 4

20. El jefe del servicio tiene en cuenta, las sugerencias que le
hacemos llegar en cuanto ala mejora de la seguridad del 1 2 3 4

paciente.

21. Sediscute y debate frecuentemente sobre nuestros errores

con nuestros comparieros del servicio. 1 2 3 4

22. El jefe del servicio, no le otorgaimportanciaa temade
seguridad del paciente. 1 2 3 4

SECCION B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su

hospital.

58 £E| glsgs
ALTERNATIVAS: >3 | cZ 2108 2%
; 3 L § 4= o = %\ =
ﬁ e 8| =&
S g -
23. Ladireccion del hospital facilita un climalaboral
gue favorece la seguridad del paciente. 1 2 3 4

24. No existe una adecuada coordinacion entre los
servicios del hospita 1 2 3 4

25. Lainformacion de los pacientes se dtera, cuando estos

son transferidos a otro servicio. 1 2 3 4

26. Existe unabuena cooperacion entre servicios quienes

trabajan en forma conjunta. 1 2 3 4

27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia
informaci on importante sobre la atencién que ha 1 2 3 4

recibido €l paciente.




28. Resultaincdmodo tener que trabajar con personal de

otro servicio. 1 5
29. El intercambio de informacion entre los diferentes

servicios es habitualmente problemético. 1 5
30. Ladireccién del hospital muestra con hechos reales

gue la seguridad del paciente es una de sus 1 5

prioridades.
31. Ladireccion del hospital solo parece interesarse por la

seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin 1 2 5

evento adverso aun paciente.
32. Los servicios trabajan en forma coordinada entre si

para proporcionar lamejor atencion al paciente. 1 2 3 5
33. Surgen problemas en la atencion de |os pacientes como

consecuencia de los cambios de turno. 1 2 3 5

SECCION C: Comunicacién en su Servicio

Indique por favor con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su

servicio.
g 8¢
ALTERNATIVAS: 58 &|°O 8188
> 88 5|02 38
= S| £ |08 | =8
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informar
sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo. 1 2 4 5
35. Cuando € personal detecta alguna situacion que pueda
afectar a paciente durante la atencién, habla de ellos 1 2 4 5
con total libertad.
36. Se nos informa sobre |os errores que ocurren en este 1 2 4 5
servicio.
37. El personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones 0 acciones de sus superiores. 1 2 4 5
38. En mi servicio discutimos de qué manera se puede
evitar que un error no se repita. 1 2 3 4 5
39. El personal teme hacer preguntas sobre |o que parece
gue se ha hecho de formaincorrecta. 1 2 3 4 5




40.

Se notifican los errores que son descubiertos y

corregidos antes de afectar a paciente.

41.

Se notifican los errores que previsiblemente o van a

dafar a paciente.

42.

Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque previsiblemente

podrian haber dafiado a paciente.

43.

Cuando se recibe verbalmente orden se tratamiento,
cuidados o procedimientos aredizar, e personal que
las recibe repite en voz atalaorden recibida aquien la

emite, para asegurarse que ha sido bien comprendida.

. Se elaboran informes y resimenes de historias clinicas

de memoria, sin tener & documento en fisico (andlisis,

medicacion, etc.).

45,

Cuando se recibe verba mente érdenes sobre
tratamiento, cuidados o procedimientos arealiza, €l
personal gque las recibe anota en el documento clinico

gue corresponde.

46.

Antes de redlizar una nueva prescripcién serevisa el
listado de medicamentos que esta teniendo

administrado al paciente.

47.

Todos los cambios de medicacion son comunicados de
formaclaray répidatodos los profesionales implicados

en laatencion.

48.

Cualquier informacion que afecte a diagnostico del
paciente es comunicada de forma claray répidatodos
los profesionales implicados en la atencion del

paciente.

49.

En aguellos pacientes con enfermedades terminales,
brindamos una atencién mas esmerada (solo conteste S

los tuviese).

50.

Existen paciente con diagndstico de cancer, €
tratamiento se lo imparte ali (conteste solo si los

tuviese).

51.

Antes de que se le practique al paciente cualquier

procedimiento quirdrgico, se le hace firmar un




consentimiento informado, previainformacion

detallada del procedimiento alacua vaaser sometido.

SECCION D: Informacion Complementaria.

1. Cadlifique decero adiez, e grado de seguridad del paciente en su servicio o unidad.

Minima maxima
O TO CoO CoO OO S o —

Seguridad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguridad

53. En qué afio empez0 a desempefiar su actual profesion?

54. ¢en qué afo empezd atrabajar en el Hospital Regiona de Cajamarca?

55. ¢Desde qué fecha labora en este servicio o unidad?

56. ¢Cuantas horas ala semanatrabgjaen €l hospital ?

57. Durante e ultimo afio. ¢Cuéntos incidentes ha notificado por escrito?

58. ¢, En su unidad se mantiene habitual mente un contacto directo con los

pacientes

59. ¢ Hasido Usted vacunado contrala gripe, hepatitis B?. Sl......

60. Cudl es su servicio o unidad de trabajo:
a. Hospitalizacion b. Consultorios  ¢. Ginecologia d. Salade operaciones.
e. Emergencia. f. Laboratorio Clinico g. Farmacia. H. Radiologia
61. Su puesto de trabajo actual €S: .........coo vt
62. Tiene Usted un comentario adicional que desee compartir en cuanto a la seguridad del

paciente (incidente, error, etc.), 0 sugerencia que considere necesario y oportuno realizar?

Infinitas gracias, por su colaboracion vy veracidad

Nota: pasaremos arecoger €l cuestionario de acuerdo alo acordado.
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APENDICE 04

Entrevista a Profundidad

Objetivo: Identificar la percepcién sobre la cultura de seguridad del paciente de los

profesionales de Enfermeriaen € Hospital Regional de Cajamarca, 2013, en base alas

Situaciones vividas.
l. Profesional de Enfermeria
1. Seuddnimo: .......cocevviviiininnnn. 2. Edad: ..o
3. Arealservicio de trabajo: ............... 4. Afos laborales:...................

I1.- Preguntas Generadoras de Debate.

¢ Describa cudles son las practicas sanitarias que Usted realiza en pos de la

seguridad del paciente

% Describa dituaciones vividas en relacion a la seguridad del

Q2 To] =T ]

Gracias por su colaboracion
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[ tems for mulados negativamente en el cuestionario auto

administrado

Dimension [tems
Frecuencia de eventos adversos notificados ninguno
Percepcion global de seguridad 10,17
Expectativas y acciones de la direccién/supervision de la 21,22
unidad/servicio en apoyo de la seguridad

Aprendizaje organizacién/mejora continua ninguno
Trabajo en equipo en la unidad/equipo ninguno
Franqueza en la comunicacion 39
Feed — back y comunicacion sobre errores ninguno
Respuestas no punitivas alos errores 8,12,16
Dotacién de personal 5,7,14
Apoyo delagerenciadel Hospital en laseguridad del 31
Paciente

Trabajo en equipo entre unidades 24,28
Problemas en cambios de turno y transiciones entre 25,27,29,33
servicios/unidades
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Consistencia Interna de las Dimensiones de Cuestionario Auto administrado alos

Profesionales de Enfermeria del Hospital Regional de Cajamarca, 2013.

SECCION A: RESULTADOSDE LA SEGURIDAD DEL Alfade
PACIENTE Cronbach
Frecuencia de eventos adversos notificados 0.62
Percepcion global de seguridad 0.71
SECCION B: DIMENSIONESDE LA CULTURA DE SEGURIDAD
A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO.
Expectativas y acciones de la direccidén/supervision de la 0.60
unidad/servicio en apoyo de la Seguridad
Aprendizaje organizacién/mejora continua 0.70
Trabajo en equipo en la unidad/equipo 0.60
Franqueza en la comunicacion 0.61
Feed — back y comunicacion sobre errores 0.73
Respuestas no punitivas alos errores 0.60
Dotacion de personal 0.68
Apoyo de lagerenciadel Hospital en la seguridad del paciente 0.62
SECCION C: DIMENSIONESDE LA CULTURA DE SEGURIDA
DEL PACIENTE A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL
Trabajo en equipo entre unidades 0.60
Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades 0.63

Alfade Cronbach: <a0.6: aceptable, < 0.7: bueno, >0.8: excelente




APENDICE 07

E=cuela de
Posigrado

Categorias sobr e seqguridad del paciente, sequn encuesta a profundidad,

aplicado alos profesionales de Enfermeria del Hospital Regional de

Cajamarca, 2013.

Fases/Sub temas Categoria

‘“..en cada servicio y por turno trabajo un maximo de 3 a 4,
enfermeras. ...a veces priorizo el diagnostico del paciente” (Enf.
Maria).

*“...la cantidad de enfermeras no depende de nosotros sino de la

gerencia del hospital, se explica que no solo su pacienteexisteend | 1. El tiempo

servicio, sino que debemos repartirnos para que nuestra atencion Versus

[legue a todos (Enf. Clara). ndmero de
*“...Con toda sinceridad a veces si el tiempo me da, completo las pacientesy
tareasdelaenfermeraanterior, pero delo contrario no (Enf. Andrea). ndmero de
“....ni bien acabo termino de dar tratamiento tengo que llenar enfermeras
documentacion que eso me lleva mucho tiempo............ en el servicio paralaatencion

existe un promedio de 35 paciente por turno. Imaginese, por €llo no
nos damos abasto para brindar al paciente toda la atencion necesaria

Yy que se merece...... a veces priorizo el diagnoéstico del paciente (Enf.

Sonia)

*....todos somos responsables e involucrados en la seguridad del

paciente (Enf. Justina) 2. Responsabilida
“ Claro. Nuestra formacion es humanista, reconocemos y dparala
valoramos al individuo en forma integral y tenemos bien presente € seguridad del
peligro a los que esta expuesto durante su estancia hospitalaria y de paciente.

igual manera nosotras como personal que mMas cercano estan a ellos
(Enf. Perpetua).




*“....Cumplo con los protocolos desde € lavado de manos, la
individualizacidn, etc. “(Enf. Nury)

*...Mucho cuidado con la cadena de frio, 5 correctos en la
administracion de medicamentos.... (Enf. Maria).

““...Al paciente se le realiza su higiene personal todos los dias... (Enf.
Lucila).

*“...Cuidado de canalizar las vias cada 72 dias para evitar que se
infiltren, hago auditorias a las historias clinicas... ( Enf. Petroila)
“...Al paciente se les exige su implementos personales de higiene y
educamos al paciente siempre acerca de la transmision de
enfermedades......”" (Enf. Lourdes).

.. Tengo cuidado con la identificacién del paciente y diagndstico, en

el control estricto de ChekList del paciente...Enf. Patricia)

3. Accionespara
el cuidado dela
seguridad del

paciente.

...”’Si registros existen... por ahi debe estar, pero a veces lo llenamos
a veces no se llena, solo cuando hay supervision .jajajaj, pero algo

malo, malo no ha pasado en mi servicio no....”” (Enf. Elena).

4, Descuidoened
[lenado de
registros

*“...es incomodo y trabajoso a veces resolver o completar el trabajo
delacolega del anterior turno, inclusive acciones hechas no sélo por
colegas “nuevas™ sino también por aquellas que viene trabajando
aqui muchisimos afos .......... y claro eso afecta directamente a la
seguridad del paciente. “(Enf. Maritza)

““.... trabajo con personas casi profesionales, que no se involucran en
el sistema se trabajo... en estas Gltimos concursos han ingresado
muchas pero les falta muchos por aprender y elas son las que
cometen los errores y nos afectan obviamente.a nuestro trabajoy ala
fama...” (Enf. Teresa).

*“....cumplo mi turno y me voy, no me pagan por hacer mas de lo que
ya hago (risas. Apurada)...o arreglar trabajos de irresponsables,

pero a pesar de eso se llevan los laureles™ ...(Enf. Flor)

5. Descontento e
incumplimiento
del trabajo

“....era mi primer dia de trabajo en el servicio de Cirugia, un
paciente presentd un paro y no habia un coche paro implantado alli,
tuve queir a emergencia a conseguir (Enf. Sonia).

“..pese a que el hospital es nuevo... aun falta implementar
materiales, insumos y personal, no sdlo enfermeros y eso para mi

afecta la seguridad del paciente™.. (Enf. Hilda)

6. Serviciosno
implementados

con materiales

y equipos




*““la gerencia nos da implementos pero no supervisa si se cumple...
(Enf. Tatiana)

*“...Son muchos los conflictos con los que la actual gerencia se
enfrenta, conflictos gremiales...pero nadie se preocupa por la
seguridad del apciente.es verdad este tema es poco tomado... tal vez
la gerencia empiece a tomar nota y priorizar este tema ..no? (Enf.
Rosa).

... se politiza la salud de las personas, los gerente trabajan a
conveniencia de un grupo. Descuidando este tema tan importante
para todos... vez de estar peleando en gerencia deberia implementar
un servicio de orientacion al paciente....Enf. Cinthia)

“.la gerencia se dedica mas en buscar especialistas, en adquirir
materiales, descuidando al recurso humano, ......... claro en el tema (
seguridad del paciente)”. (Enf. Tania)

*“... reclamos exigiéndonos que trabajamos muy lento, per trato de
explicarles que la cantidad de enfermeras no dependia de nosotros
sino de la gerencia del hospital, explicandole ademés que no solo su
paciente existe en € servicio sino que debemos repartirnos para que
nuestra atencion llegue atodos (Enf. Claribel).

“...la gerencia ha descuidado su principal funcién ordenar a los

trabajadores para que trabajemos todos como uno solo...(En. Ester).

7. Conflictosen
los procesos

gerenciales

*“pero algo malo, malo no, no ha pasado en mi servicio no.”” (Enf.
Flor).

..’Errores?...., claro se cometen, por algo soy humana, pero las tareas
se hacen simultaneas con otro colega y muchas veces nos falta
franqueza para decir la verdad y todos pagamos por ellos”.(Enf.
Lucrecia).

Aca todas hacen carga monton a todas se lavan las manos™ . Tuve que
ir a emergencia a conseguir... y sin conocer bien el hospital, porque

nadie me dio charla de induccién ahi::”” ( Enf.Cinthia)

8. Buscando
culpables por
los errores

cometidos

“Tuve que ir a emergencia a conseguir la guia....y sin conocer bien
el hospital, porque nadie me dio charlas de induccion ahi...”” (Enf.
Carla)

9. Fdtade
capacitacion e
induccion al
campo laboral,
por parte de la
jefatura







