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RESUMEN

El objetivo de la investigacion realizada es conocer la opinion de los profesionales y
auxiliares de enfermeria que trabajan en un centro de Tratamiento Intensivo, acerca de
la seguridad del paciente; con el proposito de permitir a futuro la creacion de medidas
que mejoren la calidad en la atencion.

La investigacion se realizo en Montevideo en un Hospital, Centro de referencia
Nacional, Publico en un tercer nivel de atencidn, en el periodo de tiempo comprendido
entre el 14 y 20 de Febrero del 2011.

La metodologia empleada para el mismo fue la cuantitativa, empleando un disefio
descriptivo, de corte transversal. Se empleo un cuestionario autoadministrado
proporcionando a 40 funcionarios del equipo de enfermeria (Licenciadas, Auxiliares)
operativos con mas de un afio de trabajo abarcando los diferentes turnos los cuales
estuvieron de acuerdo en colaborar con la investigacion.

Se llevdo a cabo el procesamiento estadistico de los datos mediante analisis de
frecuencias, donde se observo que el 50% de los profesionales y Auxiliares de
Enfermeria llevan de uno a cinco afos trabajando dentro del centro, 100% mantienen
interaccion directa con los pacientes. De los datos recabados podemos decir en una
valoracion general el grado de seguridad de los pacientes segiin los profesionales y
Auxiliares del centro es aceptable, mientras que refieren que la direccion no muestra
acciones prioritarias en relacion a la seguridad del paciente. Con respecto a la opinién

que tienen hacia supervisor; este no hace caso a problemas de seguridad



También podemos decir que el ambiente laboral no es adecuado para la seguridad, de
los pacientes, los errores ocurridos mediante el desempeno laboral son utilizados en
contra de los profesionales y Auxiliares de Enfermeria.

El personal profesional y Auxiliar de Enfermeria refiere que en relacion al grupo de
trabajo en esta unidad se trabaja en equipo, se apoyan mutuamente, cuando se detecta
algun fallo se toman mediadas para que no vuelva a ocurrir.

Dicho trabajo puede dar pie a futuras investigaciones para poder actuar sobre lo que

afectaria la seguridad de los pacientes en esta unidad.



INTRODUCCION

El presente informe fue realizado por cuatro estudiantes de la Facultad de Enfermeria
cursando la Licenciatura de Enfermeria Plan de estudio 93, enmarcados en el informe
final de investigacion requisito para la culminacion de la carrera.

El mismo se llevara a cabo en Montevideo en un centro de salud publico, de referencia
Nacional, en un tercer nivel de atencion, en el periodo de tiempo comprendido entre el
14 al 20 de Febrero del 2011.

En la ultima década, a nivel internacional, la Seguridad del Paciente ha tomado una gran
relevancia en el ambito de la Salud, sin embargo, en nuestro pais no ha tenido la
trascendencia que este tema amerita, pese a que ultimamente se han podido ver diversas
publicaciones.

La Seguridad del Paciente es responsabilidad del Sistema de Salud e involucra a todos
los miembros del equipo multidisciplinario, pese a esto el concepto de Seguridad se
encuentra intimamente ligado a la concepcion del cuidado enfermero, por lo cual
nuestra profesion, cumple un rol fundamental en disminuir los riesgos que pueden
derivar en un evento adverso para el paciente.

El objetivo de la investigacion es por ello conocer la opiniéon de los profesionales y
auxiliares de enfermeria que trabajan en un centro de Tratamiento Intensivo, acerca de
la seguridad del paciente; con el proposito de permitir a futuro la creacion de medidas

que mejoren la calidad en la atencion.



La recoleccion de informacion se llevd a cabo mediante un cuestionario
autoadministrado, previamente elaborado y adaptado al personal de enfermeria por el
Hospital Survey on Patient Safety Culture. (Ver anexo 1: protocolo de investigacion). El
mismo se aplicé al equipo de enfermeria operativo de un centro de salud, en el tercer
nivel de atencion.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

Las actividades que se realizaron estuvieron dadas por la recoleccion de los datos de
interés, analisis y tabulacion de los mismos, luego al concluir el informe final de
investigacion se plantearon sugerencias referentes a la informacion obtenida en

contraposicion con la bibliografia consultada.



METODOLOGI{A
El Tipo de diseiio: cuantitativo, descriptivo de corte transversal.
Area de Estudio: La investigacion se llevara a cabo en Uruguay, Dpto. De Montevideo,
en un centro de salud publico, en el area de cuidados intensivos. Dicho centro
asistencial es de referencia nacional, brindando asistencia a usuarios mayores de 14
anos de todo el pais.
Universo de estudio: nuestro universo se encuentra constituido por todos los
profesionales y auxiliares de enfermeria que trabajan en un centro de referencia
nacional, publico, en el area de CTI en el periodo comprendido del 14 al 20 de febrero
del 2011.
Muestra: nuestra muestra es no probabilistica por conveniencia, la misma fue de 40
funcionarios, de los cuales 20 eran Licenciados y 20 auxiliares de enfermeria, de los
cuales se selecciond segun los criterios establecidos, al 100% de las Lic. en enfermeria,
y al 30% del personal auxiliar de enfermeria.
Unidad de analisis y observacion: es un cuestionario autoadministrado.
Recoleccion de los datos: se le proporcion6 a cada funcionario un cuestionario para ser
llenado por los mismos, Licenciados y Auxiliares de Enfermeria operativos en forma
anonima y que deberia ser completado en su totalidad debiéndolo guardar al finalizar su
llenado en un sobre amarillo identificado para tal fin, siendo levantado al finalizar cada
jornada laboral. (Ver anexo N°2, cuestionario).

Con respecto a los Criterios de inclusion y exclusion se define lo siguiente:



Criterios de inclusion: Licenciadas y auxiliares de enfermeria Operativas que se
desempefiaban en los diferentes turnos en el area de CTI, que se encontraban trabajando
el dia de la encuesta y dieron consentimiento para participar en el estudio.

Asimismo deberan contar con >= 1 afio de desempeio en el area.

Criterios de exclusion: Lic. y/o auxiliares en Enfermeria que se desempenaban en area
de CTI cualquiera sea su jerarquia y se encontraban en uso de cualquier tipo de licencia
al momento de aplicar el instrumento.

Asimismo que su desempefio laboral en la Profesion sea <1 afio.

Licenciada en Enfermeria Directora de Area CTI; Licenciadas en Enfermeria
Supervisora de area de CTI. Se excluy6 al 70% del personal auxiliar de enfermeria,
dado que por las caracteristicas de la muestra (homogénea) y el volumen de la misma
para el personal auxiliar no podia abordarse con los recursos disponibles. Por ello se
considerd aceptable el 30%.

Fuente: primaria.

Métodos: método cuestionario autoadministrado. El mismo fue previamente elaborado
y adaptado por el Hospital Survey on Patient Safety Culture para su aplicacion en
personal médico y de enfermeria.

Consta de 9 secciones, en las cuales se divide por area las diferentes variables complejas
a medir, con sus correspondientes indicadores. Cada uno de ellos consta de
aseveraciones positivas y negativas, elaboradas para su medicion posterior mediante la

escala de Likert.



ANALSIS Y RESULTADOS

El siguiente analisis corresponde a los datos obtenidos en el estudio cuantitativo
descriptivo realizado en un centro de salud publico de referencia nacional, en un area de
cuidados criticos en el periodo de tiempo comprendido entre el 14 al 20 de Febrero de
2011.

Basandonos en un universo de 69 Auxiliares y 20 Licenciados en Enfermeria, se obtuvo
una muestra de 20 auxiliares correspondientes al 30%, y una muestra de 20 Licenciados
correspondientes al 100%.

Para la seleccion de la muestra se tuvo en cuenta criterios de exclusion e inclusion, la
homogeneidad de la misma, los recursos disponibles, lo minimo recomendados para un
analisis confiable.

En cuanto a la caracterizacion de los encuestados se observo que un 50% de
Licenciados y Auxiliares de Enfermeria, llevan trabajando de uno a cinco anos dentro
del centro, y el 50% de los Auxiliares y el 55% de los Licenciados en Enfermeria, llevan
trabajando el mismo promedio de afios en el area de cuidados criticos.

Al mismo tiempo, el 35% de los Auxiliares y el 50% de los Licenciados en Enfermeria
llevan trabajando de uno a cinco afios en la actual profesion.

En cuanto a las horas de trabajo en el centro el 90% de los Auxiliares y el 95% de los
Licenciados en Enfermeria trabajan de 20 a 39 horas semanales.

Otro dato importante a destacar es que el 100% de los Licenciados y Auxiliares en
Enfermeria, sostienen que tienen interaccion directa con el paciente.

Del total de la muestra se observo;

Variable: opinion del personal respecto a la seguridad del paciente en el area de trabajo.



» El personal sanitario se apoya mutuamente en esta unidad.

A través de las diferentes opiniones recabadas podemos ver que un 65% de los
Licenciados y con el mismo porcentaje los Auxiliares de Enfermeria estan de acuerdo
en que el personal sanitario se apoya en esta unidad, destacamos como positivo el
trabajo en equipo para mejorar la calidad de cuidados y asi disminuir los riesgos.

* Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

Lic. Aux.

en en

Enf. Enf.

FA [FR% | FA | FR%

Muy de acuerdo. 1 5% 0 0%
De acuerdo 0 0% 1 5%
Ni de acuerdo ni en 0 0% 0 0%
desacuerdo
En desacuerdo. 50 25% 8 40%
Muy en desacuerdo. 14] 70% 11] 55%
Total 20| 100% 20| 100%

En los datos obtenidos se muestra que un 70% de los Licenciados y un 55% de los
Auxiliares de Enfermeria opinan que el personal no es suficiente en relacion a la carga
de trabajo que se presenta en la unidad.

Con relacion a la bibliografia consultada, podemos decir que una de las causas que
afecta directamente la seguridad de los pacientes, es la insuficiencia del numero de
recursos humanos.

* Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para terminarlo.

Lic. en Aux. en
Enf. Enf.
FA FR% FA FR%

Muy de acuerdo. 1 5% 41 20%
De acuerdo 15 75% 12| 60%
Ni de acuerdo ni en 4 20% 1 5%
desacuerdo
En desacuerdo. 0 0% 1 5%
Muy en desacuerdo. 0 0% 2| 10%
Total 20 100% 20| 100%
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En cuanto a esta variable se observo que el 75% de los Licenciados y un 60% de
Auxiliares de Enfermeria, trabajan en equipo cuando hay un volumen considerable de
trabajo, esto ayudaria a disminuir los riesgos a los pacientes a la hora de recibir la
asistencia.

* El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el

cuidado del paciente.

Con respecto al trabajo del personal en esta unidad, el mismo trabaja mas horas de lo
que seria conveniente para el cuidado del paciente, el 65% de los Licenciados de la
muestra esta de acuerdo con esta aseveracion, mientras que la mayoria de los
Auxiliares con un 40% respondieron de forma neutra, (ni de acuerdo, ni en desacuerdo).
Al considerar que el personal trabaja mas horas de lo que seria conveniente para el
cuidado del paciente podemos decir que esto afectaria negativamente a salud de los
profesionales y aumentaria el nimero de sucesos adversos ya que esta es considerada
una causa de los mismos.

* Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

Lic. Aux. en
en Enf.
Enf.
FA FR% FA FR%
Muy de acuerdo. 2 10% 2| 10%
De acuerdo 7 35% 8] 40%
Ni de acuerdo ni en 5 25% 2 10%
desacuerdo
En desacuerdo. 1 5% 50 25%
Muy en desacuerdo. 5 25% 31 15%
Total 20 100%
20 100%
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Se observo que un 35% de los Licenciados y un 40% de los Auxiliares, estan de acuerdo
en que existen actividades en el area dirigidas para mejorar la seguridad del paciente,
esto es un aspecto positivo en esta area ya que la formacion de los profesionales de la
atencion de la salud es un aspecto fundamental para mejorar la seguridad de los
pacientes ya que si se conocen los riesgos evitables podrian prevenirse.

* El personal siete que sus errores son utilizados en su contra.

Lic. en Aux. en
Enf. Enf.
FA FR% FA FR%

Muy de acuerdo. 1 5% 8| 40%
De acuerdo 7| 35% 31 15%| Un 35% de los Licenciados y un
Ni de acuerdo ni en 6 30% 3 15%
desacuerdo . .
En desacuerdo. T 20% o 30% 40% de Auxiliares, siente que
Muy en desacuerdo. 2] 10% 0 0%
Total 20| 100% 20| 100%| los errores que cometen en su

desempefio laboral son utilizados en su contra, aspecto negativo ya que disminuiria los
sistemas de notificacion; y asi no se podrian modificar las practicas deficientes.
e Cuando se detecta algun fallo, se ponen en marcha mediadas para evitar que

vuelva ocurrir.

Lic. en Aux.
Enf. en
Enf.
FA FR% FA | FR%

Muy de acuerdo. 0 0% 5 25%
De acuerdo 7 35% 7 35%
Ni de acuerdo ni 5 25% 4 20%
en desacuerdo Los datos recabados muestran que un
En desacuerdo. 5 25% 4 20%
Muy en 3 15% 0 0% | 35% de Licenciados y Auxiliares de
desacuerdo.
Total 20 100% 20 100%

Enfermeria esta de acuerdo, que
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cuando se detecta un fallo dentro del 4rea, se ponen en marcha medidas para evitar de
que vuelvan a ocurrir, esto es aspecto positivo para que el error no se perpettie en el
tiempo dentro del sistema.

* Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los pacientes,

evaluamos su efectividad.

Lic. Aux. en

en Enf.

Enf.

FA | FR% FA FR%

Muy de acuerdo. 0 0% 1 5%
De acuerdo 51 25% 71 35%
Ni de acuerdo ni en 2 10% 31 15%
desacuerdo
En desacuerdo. 13 65% 9] 45%
Muy en desacuerdo. 0 0% 0 0%
Total 20| 100% 20| 100%

El 65% de los Licenciados y el 45% de los Auxiliares de Enfermeria, cree que luego de
introducir cambios que mejoran la seguridad de los pacientes, no se evalua la
efectividad de los mismos, esto llevaria a repetir en varias oportunidades los mismos
errores por lo que los cambios al no ser evaluados no serian efectivos y no darian una
solucion al problema.

* Frecuentemente trabajamos bajo presion intentando hacer mucho, muy

rapidamente.

Lic. Aux.

en en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%

Muy de acuerdo. 5 25% 1 5%
De acuerdo 9 45% 3 15%
Ni de acuerdo ni en 3 15% 9 45%
desacuerdo
En desacuerdo. 1 5% 4 20%
Muy en desacuerdo. 2 10% 3 15%
Total 20| 100% 20 100%
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En relacion a la aseveracion planteada; Frecuentemente se trabaja bajo presion
intentando hacer mucho muy rapidamente, podemos ver que un 45% de los Licenciados
de enfermeria esta de acuerdo, esto aumentaria el numero de sucesos adversos y asi
afectaria a la seguridad del paciente, mientras que los datos obtenidos de los Auxiliares
es de un 45% una respuesta indiferente.

* Laseguridad de los pacientes nunca se compromete por hacer mas trabajo.

ILic. en Aux. en
IEnfer. [Enfer.
FA FR% FA FR%

Muy de acuerdo. 3 15% 1 5%
IDe acuerdo 1 5% 3 15%
INi de acuerdo ni en 4 20% 9 45%
desacuerdo
IEn desacuerdo. ¢ 30% 4 20%
Muy en desacuerdo. q 30%, 3 15%
Total 20) 100% 200 100%

Se observo que el 30% de los Licenciados en Enfermeria, esta en desacuerdo que la
seguridad de los pacientes no se compromete por hacer mas trabajo, mientras que un
45% de los Auxiliares de enfermeria respondi6 a esta aseveracion de manera
indiferente.

Variable: opinion del personal respecto a la intervencion del Jefe/ Supervisor.
* Mi Supervisor/ Jefe considera seriamente las sugerencias del personal para

mejorar la seguridad de los pacientes.
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En relacion a la opinion de los Licenciados en Enfermeria, con respecto al Supervisor, si
este considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los
pacientes se observa que un 55% respondi6é de forma positiva (muy de acuerdo, de
acuerdo) en cuanto a los Auxiliares de Enfermeria un 50% de respuestas neutras (ni de
acuerdo, ni en desacuerdo), y un 30% de acuerdo, es importante destacar que un
porcentaje siente que su opinion en tenida en cuenta para mejorar la seguridad del
paciente.

* Cuando la presion de trabajo aumenta, mi Supervisor/ Jefe quiere que

trabajemos mas rapido, aunque se ponga a riesgo la seguridad de los pacientes.

Lic. en Aux. en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5% 0 0%
De acuerdo 2 10% 5 25%
Ni de acuerdo ni en 1 5% 2 10%
desacuerdo
En desacuerdo. 11 55% 13 65%
Muy en desacuerdo. 6 30% 0 0%
Total 20 100% 20 100%

Se observa que un 55% de los Licenciados y un 65% de Auxiliares de enfermeria no
estan de acuerdo con la aseveracion planteada, ya que el supervisor no les exige que
trabajen mas rapido cuando la presion de trabajo aumenta, esto es un aspecto positivo
para el correcto cuidado del paciente conservando la seguridad del mismo, respetando
asi los tiempos que demandan cada actividad sin tener en cuenta la presion del trabajo, y

asi evitando fallos.
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* Mi Supervisor/ Jefe no hace caso de los problemas de seguridad de los pacientes

aunque se repitan una y otra vez.

Segun los datos brindados de las opiniones podemos decir que un 45% de Licenciados y

un 65% de Auxiliares de enfermeria esta en desacuerdo que el Supervisor no hace caso

de los problemas de seguridad en los pacientes aunque se repitan una y otra vez.

Aspecto positivo para la seguridad del paciente creando una cultura de cambio teniendo

en cuenta los problemas ya existidos, planteando soluciones para que no vuelvan a

suceder.

Variable: comunicacion.

» El personal comenta libremente si ve algo que podria afectar negativamente el

cuidado del paciente.

Lic. en Aux. en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%
Nunca. 0 0% 0 0%
Rara vez. 1 5% 1 5%
Algunas veces. 9 45% 6 30%
La mayoria del 4 20% 10 50%
tiempo.
Siempre. 6 30% 3 15%
Total 20 100% 20 100%

En relacion a si el personal comenta libremente si ve algo que podria afectar

negativamente el cuidado del paciente el 45% de los Licenciadas cree que algunas veces

y un 50% de los Auxiliares refiere que la mayoria del tiempo, esto es un aspecto
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positivo ya que si no se divulgaria lo que afecta la misma esto persistiria y no podria ser

evitado.

* En esta unidad, discutimos como se pueden prevenir los errores para que no

vuelvan a suceder.

Lic. en Aux. en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%
Nunca. 41 20% 2 10%
Rara vez. 41 20% 2 10%
Algunas veces. 6] 30% 7 35%
La mayoria del 51 25% 8 40%
tiempo.
Siempre. 1 5% 1 5%
Total 20| 100% 20 100%

Con respecto a si en esta unidad se discute como se pueden prevenir los errores para que

no vuelvan a suceder, las Licenciadas opinan con un 30% que algunas veces, mientras

que los Auxiliares de enfermeria con un 40% la mayoria del tiempo, siendo este un

aspecto positivo dentro del area.

Variable: frecuencia de sucesos notificados.

* Cuando se comete un error, pero es descubierto y corregido antes de afectar al

paciente, ;con que frecuencia es notificado?

Lic. en Aux. en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%
Nunca. 2 10% 5 25%
Rara vez. 1 5% 1 5%
Algunas veces. 9 45% 4 20%
La mayoria del 7 35% 7 35%
tiempo.
Siempre. 1 5% 3 15%
total 20 100% 20 100%
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Podemos observar que el 45% de los Licenciados opina que algunas veces y un 35% de

los Auxiliares refieren que la mayoria del tiempo es notificado un error antes de afectar

al paciente es un aspecto positivo aunque si se notificara siempre se evitarian dafios.

Variable: grado de seguridad del paciente.

Lic. Aux.

en en

Enf. Enf.

FA FR% FA FR%
EXCELENTE 0 0% 1 5%
MUY BUENO 4 20% 0 0%
ACEPTABLE 14 70% 15 75%
POBRE 2 10% 41 20%
MALO 0 0% 0 0%
TOTAL 20 100% 20| 100%

Con respecto a las diferentes opiniones recabadas, teniendo en cuenta una valoracion

general sobre la seguridad del paciente el 70% de los Licenciados y un 75% de los

Auxiliares de enfermeria creen que el grado de seguridad del paciente en esta unidad es

aceptable.

Variable: procedimientos para notificar incidentes o efectos adversos.

* La direccion de este centro propicia un ambiente laboral que promueve la

seguridad del paciente.

Lic. Aux.

en en

Enf. Enf.

FA | FR% | FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5% 0 0%
De acuerdo 41 20% 6 30%
Ni de acuerdo ni en 4 20% 3 15%
desacuerdo
En desacuerdo. 6| 30% 6 30%
Muy en desacuerdo. 50 25% 5 25%
Total 20| 100% 20 100%

Los Licenciados y Auxiliares en
Enfermeria con un 30% estan en

desacuerdo en que la direccion en este
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centro brinde un ambiente laboral que ayude a mejorar la seguridad del paciente, siendo
un aspecto negativo para la misma.
* Lainformacion de los pacientes se pierde en parte, cuando son traslados de un

servicio/unidad a otro.

Se puede observar que el 40% de los Licenciados esta en desacuerdo con que la
informacion de los pacientes se pierde cuando estos son trasladados, mientras que 30%
de los Auxiliares de enfermeria tienen un opinién dividida con respecto a esta
aseveracion.

* A menudo se pierde informacion importante de los pacientes durante los

cambios de turno.

Lic. en Aux. en

Enf. Enf

FA FR% FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0% 0 0%
IDe acuerdo 8 40% 6 30%
INi de acuerdo ni en 0 0% 4 20%
desacuerdo
IEn desacuerdo. 8 40% 9 45%
Muy en desacuerdo. 4 20% 1 5%
Total 200 100% 200 100%

En esta variable se observa que la opinion de los Licenciados de Enfermeria es dividida,
con el 40% de acuerdo, como en desacuerdo en que se pierde informacién importante de
los pacientes durante los cambios de turno y en cuanto a los Auxiliares de enfermeria la

mayoria con 45% esta en desacuerdo con esta aseveracion.
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* Las acciones de la direccion del centro muestran que la seguridad del paciente es

altamente prioritaria.

Lic. en Aux.

Enf en Enf.

FA FR% FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0% 0 0%
IDe acuerdo 0 0% 3 15%
INi de acuerdo ni en 7 35% 5 25%
desacuerdo
IEn desacuerdo. 10) 50% 10) 50%
Muy en desacuerdo. 3 15% 2 10%
Total 20) 100% 20) 100%

En esta variable con respecto a las opiniones las Licenciadas y Auxiliares de
enfermeria opinan con un 50% que la direccion del centro no muestra acciones
prioritarias en relacion a la seguridad del paciente. Este dato es relevante ya que para
mejorar la seguridad del los pacientes segun la bibliografia anteriormente mencionada

habria que considerarla como una cualidad inherente y prioritaria.
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CONCLUSION

Como futuros Profesionales de la salud consideramos que trabajar sobre el
tema seguridad del paciente es importante dado que este es uno de los problemas
asistenciales mas relevantes en estos tiempos.
Luego de una busqueda de investigaciones previas y al no encontrar informacion
suficiente, nos incentivo a realizar una aproximacion sobre el tema realizando una
investigacion descriptiva, sobre los sucesos adversos que afectan la seguridad del
paciente para luego saber las opiniones que tienen los profesionales y Auxiliares de
Enfermeria acerca de la seguridad del paciente.
La misma al desarrollarse tuvo dificultades y contratiempos para su realizacion,
destacando el tiempo de espera para la aprobacion del protocolo de investigacion. A
pesar de estos contratiempos el trabajo de investigacion se pudo desarrollar con total
satisfaccion, contando con el apoyo del servicio.

Nuestra investigacion reflejo datos sobre las diferentes opiniones que
presentaban los profesionales y Auxiliares de Enfermeria sobre la seguridad del
paciente.

El estudio realizado permiti6 describir el comportamiento de las diferentes areas que
evaluan la cultura de seguridad del paciente. Se puede apreciar que los profesionales y
Auxiliares de Enfermeria, refieren que el grado de seguridad en el area es aceptable,
también se ve una semejanza con respecto a la opinion de los Auxiliares y profesionales
de Enfermeria sobre las areas de supervision y direccion, refiriendo el desinterés de

estas en relacion a la seguridad del paciente, la cual se relaciona directamente con la
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calidad de asistencia brindada. En base a esto se puede concluir que la respuesta a la
pregunta problema de esta investigacion los Auxiliares y profesionales de Enfermeria
tienen variadas opiniones acerca de la seguridad del paciente.

Al finalizar la investigacion pudimos obtener una variada y rica informacion la cual nos
llevo al cumplimento de todos nuestros objetivos planteados.

Este estudio fue de suma importancia para el desarrollo de nuestra profesion ya que nos
permiti6 ingresar al ambito de la investigacion cientifica siendo ésta uno de los pilares
fundamentales de nuestra profesion. Dejando un aporte cientifico de base para

proximas investigaciones.
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NORMAS ETICAS
En primera instancia se solicitara a Division de Enfermeria del Hospital de Clinicas la
autorizacion institucional para la realizacion del estudio y recoleccion de los datos.
Luego de concedida la autorizacion, nos presentaremos al Servicio, dando conocer el

trabajo a realizar, exponiendo la metodologia para la recoleccion de los datos la cual

sera a través de un cuestionario realizado a los profesionales y auxiliares de enfermeria

del area de CTI.
RRHH:

El grupo investigador se dividird en 2 subgrupos, cubriendo el periodo establecido en

los turnos mafiana, tarde, vespertino y noche a conveniencia del equipo, con una carga

horaria dependiendo del volumen de trabajo.

Proceso:

Luego de realizada la recoleccion de datos se procedera a su tabulacion y anélisis de la

informacion.
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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion fue elaborado por un grupo de cuatro estudiantes
de Licenciatura en Enfermeria como requisito curricular para culminar con el plan de
estudio programado por la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica.

El mismo tiene como objetivo conocer cudl es la opinion de los profesionales y
auxiliares de enfermeria que trabajan en un Centro de Tratamiento Intensivo (CTI),
sobre la seguridad del paciente, con el propdsito de permitir a futuro la creacion de
medidas que mejoren la calidad en la atencion.

Este tema desde hace mas de cien afios ha comenzado a adquirir importancia en la
gestion de los sistemas sanitarios con el objetivo constante de garantizar una mejora en
la calidad de atencion.

Para mejorar la prestacion de cuidados habria que considerar la seguridad del paciente
como una cualidad inherente y prioritaria. Esto supone un gran cambio cultural, con la
finalidad de prevenir eventos adversos relacionados con la asistencia.

Para ello se plante6 un estudio cuantitativo, descriptivo de corte trasversal, a
desarrollase en el periodo de tiempo comprendido entre el 14 al 20 de Febrero del 2011,
mediante la aplicacion de una encuesta sobre la seguridad del paciente al equipo de
enfermeria operativo en un drea de cuidados criticos. Constituyéndose en nuestro
universo de estudio.

Esta encuesta permite determinar la opinioén del personal acerca de temas de seguridad
del paciente, empleando la modalidad de cuestionario autoadministrado. Dicho
instrumento fue previamente elaborado para ser aplicado al personal médico y de
enfermeria del sistema nacional de salud, adaptado y modificado de Hospital Survey on
Patient Safety Culture.
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Area problema

Cultura que tienen los profesionales y auxiliares de enfermeria operativos acerca de la
seguridad del paciente.

Problema

(Qué opiniodn tienen los profesionales y auxiliares de enfermeria acerca de la seguridad
de los pacientes hospitalizados un area de cuidados criticos en el periodo comprendido
entre el 14 al 20 de febrero del 2011?
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JUSTIFICACION

En la actualidad la cultura de seguridad del paciente seglin distintas investigaciones,
no es considerado en su justa dimension ya que se puede apreciar que la cultura
predominante en los ambitos en los que se presta la asistencia sanitaria se caracteriza
por considerar la seguridad como una propiedad accesoria y secundaria, por prevalecer
las actuaciones reactivas frente a la aparicion de efectos adversos, y por predominar el
silencio y la ocultacion de los fallos y errores. Esto puede deberse al temor a sanciones,
litigios y pérdida de crédito y prestigio profesional.

Segun la Declaracion de Luxemburgo aprobada en el afio 2005 quedo demostrada
la importancia de la cultura de la seguridad donde se reconoce que “el acceso a una
asistencia sanitaria de calidad es un derecho humano fundamental y que la mejora
continua de la calidad asistencial es un objetivo clave, tanto para la seguridad de los
pacientes como para la gestion eficiente de los sistemas de salud, instando a las
autoridades nacionales de los diferentes paises a crear una cultura centrada en el
aprendizaje a partir de incidentes y sucesos adversos en contraposicion a la culpa, el

9 1

reproche y el correspondiente castigo”.

Para mejorar la calidad asistencial habria que considerar la seguridad del paciente
como una cualidad inherente y prioritaria. Esto supone un gran cambio cultural, con la
finalidad de prevenir eventos adversos relacionados con la asistencia. Ya en el siglo
XVII, Florence Nightingle hablaba de la prestacion de cuidados seguros de enfermeria.
Al mismo tiempo el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) estd convencido de que
para mejorar la seguridad de los pacientes es precisa una amplia diversidad de medidas
en el reclutamiento, la formacién y la retencion de los profesionales de la atencion de
salud, es necesario mejorar las prestaciones, y la seguridad del entorno.

1

http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-CD 1/contenidos/unidad5.4.html
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MARCO TEORICO

Debido a que nuestra temadtica es conocer la cultura que tiene el equipo de
enfermeria acerca de la seguridad del paciente, consideramos pertinente comenzar
presentando la definicion de cultura de la cual partimos para nuestro estudio. Es asi que
pensamos la misma “como el conjunto de valores, actitudes y comportamientos

predominantes que caracterizan el funcionamiento de un grupo o una organizacion,

Por otro lado definimos la seguridad del paciente como: “la ausencia de
perjuicios accidentales en el curso de la asistencia sanitaria® mediante el uso de
instrumentos y metodologias que nos permiten minimizar el riesgo de que ocurra un
evento adverso en el proceso de atencion de salud o de atenuar sus consecuencias. Es
por esto que la seguridad en la atencion de los pacientes es un aspecto prioritario en la
organizacion y funcionamiento en todo sistema de salud y tiene implicancias directas en
la calidad de la atencion.* Para conseguir la maxima seguridad del paciente se necesita
conocer adecuadamente los riesgos, prevenir los evitables y minimizar aquellos que hay
que asumir de forma inevitable, porque seguridad no es igual a ausencia de riesgo’.

A continuacién puntualizaremos lo que llamamos cultura de seguridad. Esta se
conceptualiza como “el resultado de valores, actitudes, percepciones, competencias y
patrones de conducta de los individuos y el grupo que desempefian su actividad en un
determinado hospital, centro de salud, servicio clinico, etc.”®. En resumen, la cultura de
cualquier centro de salud, es la manera en que se piensa y se actia en el mismo.

Es demostrada la importancia de la cultura de la seguridad por medio de la
Declaracion de Luxemburgo aprobada en el afio 2005 ya que en ella se reconoce que “el
acceso a una asistencia sanitaria de calidad es un derecho humano fundamental y que la
mejora continua de la calidad asistencial es un objetivo clave, tanto para la seguridad de
los pacientes como para la gestion eficiente de los sistemas de salud, instando a las
autoridades nacionales de los diferentes paises a crear una cultura centrada en el
aprendizaje a partir de incidentes y sucesos adversos en contraposicion a la culpa, el

reproche y el correspondiente castigo™’.

Sin embargo se puede ver en la actualidad a través de distintas investigaciones
que este tema no es considerado en su justa dimensioén ya que se puede apreciar que la
cultura predominante en los ambitos en los que se presta la asistencia sanitaria se
caracteriza por considerar la seguridad como una propiedad accesoria y secundaria, por

? http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-CD 1/contenidos/unidad5.4.html
3 Leon T, Salgado J, Sanchez A. Fundacion para el desarrollo de la enfermeria. Cuidados enfermeros en
atencion primaria y especializada, Enfo Ediciones, 2006 p.676.

* http://formacion.seguridaddelpaciente.es/doc/opsc_spl.pdf

> http://www.comepa.com.uy/emec/courses/C8/document/Ponencias/Cultura_de_seguridad.pdf?
cidReq=C8

¢ http://www.seguridaddelpaciente.es/formacion/tutoriales/MSC-CD1/contenidos/unidad5.4.html
7 {dem.
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prevalecer las actuaciones reactivas frente a la aparicion de efectos adversos, y por
predominar el silencio y la ocultacion de los fallos y errores, debido al temor a
sanciones, litigios y pérdida de crédito y prestigio profesional. Al mismo tiempo
predomina el individualismo sobre el trabajo en equipo, persiste una actitud artesanal de
la practica clinica, el ejercicio de una medicina defensiva que favorece los errores y
efectos adversos ligados a la sobre utilizacion, aparece confianza excesiva en
dispositivos 'y tecnologias médicas, a veces insuficientemente evaluadas 'y
despersonalizacion de la asistencia, que se acompana de una atencion centrada en el
profesional y la tecnologia, mas que en el paciente®.

Para mejorar la seguridad del paciente habria que considerarla como una
cualidad inherente y prioritaria, cambiar la cultura evitando entre otras cosas ocultar
errores, dirigiendo la responsabilidad a preverlos y evitarlos, lograr que los errores no
sean considerados fallos personales, sino consecuencia de la interaccion de multiples
factores y oportunidades para mejorar el sistema y evitar el dafio. Este plan supone un
gran cambio cultural caracterizado por:

* Lograr que la seguridad sea considerada como componente esencial de la
calidad asistencial y una prioridad del sistema, logrando la naturalizaciéon de
¢stas practicas.

* La creacion de un sistema de gestion del riesgo asistencial para detectar los
problemas antes de que se manifiesten.

* Fomentar la confianza y la comunicacion entre profesionales de la asistencia y
pacientes, con el objetivo de conseguir una mayor confianza de los pacientes en
el sistema y sus profesionales y profesionales motivados y satisfechos con su
trabajo.

* Promover el trabajo en equipo.

* Estandarizacion de procedimientos basados en el mejor conocimiento
disponible, para reducir la variabilidad de la practica clinica y mejorar
su eficiencia.

* Priorizar una atencidon centrada en el paciente, mejorando la comunicacion, el
respeto y la participacion en la toma de decisiones.

Si se lograra una cultura con las caracteristicas anteriormente mencionadas se
prevendria la aparicion de eventos adversos relacionados con la asistencia, requisito
indispensable para conseguir la calidad y la sostenibilidad de los sistemas sanitarios. ’

Consideramos importante aqui definir eventos adversos ya que estos son la
consecuencia de un manejo deficiente de la seguridad del paciente. Seglin el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud de Colombia, “evento
adverso es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional produjo
dafio”. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima que
alrededor de uno de cada diez pacientes que reciben atencidon en salud en el mundo les

$ fdem.
° Idem.
10 http://es.wikipedia.org/wiki/Seguridad _del_paciente#Evento_adverso
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ocurre al menos un evento adverso. Basicamente la aparicion de un evento adverso
depende de dos factores: el proceso (como ocurre) y el resultado (cudl es su
consecuencia). Dependiendo de ambos elementos nos podemos encontrar con eventos
diferentes, por un lado los incidentales, definidos como aquellos hechos que no
descubiertos o corregidos a tiempo pueden implicar problemas para el paciente; y por
otro lado los accidentales que son aquellos sucesos imprevistos e inesperados que
producen dafio al paciente'.

Las causas de los eventos adversos pueden deberse a distintos factores como:

* Factores humanos: ratio de profesionales pacientes, turnos, fatiga, formacion.

* Factores del proceso: fallos organizativos y operativos en los diferentes pasos
del proceso.

* Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo, obsolescencia.

* Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario.

* Gestion de la informacion: comunicacion intra y extra equipo.

* Liderazgo: cultura de la organizacion con respecto a la seguridad.

¢ Supervision inadecuada.'

La OMS divulgo6 "Nueve soluciones para la seguridad del paciente" a fin de ayudar
a reducir los dafios relacionados con la atencion sanitaria que afectan a millones de
pacientes en todo el mundo. Las nueve soluciones concebidas se basan en
intervenciones y acciones que han reducido los problemas relacionados con la seguridad
del paciente. Lo que se intenta lograr con estas acciones es conocer la manera de evitar
que los pacientes sufran dafios durante el tratamiento y la atencién y difundir éstas
medidas de manera accesible e inteligible para todos."

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

* Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

* Identificacion de pacientes.

* Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

* Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

* Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

* Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

» Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

» Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

* Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la
atencion de salud."

" Leon T, Salgado J, Sanchez A. Fundacion para el desarrollo de la enfermeria. Cuidados enfermeros en

atencion primaria y especializada, Enfo Ediciones, 2006 p. 675.

2" hitp://www.slideshare.net/sanidadyconsumo/los-sistemas-de-notificacin-de-eventos-adversos-anlisis-

13 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/es/index.html
1 fdem
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Al mismo tiempo el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) est4 convencido
de que para mejorar la seguridad de los pacientes es precisa una amplia diversidad de
medidas en el reclutamiento, la formacion y la retencion de los profesionales de la
atencion de salud, es necesario mejorar las prestaciones, la seguridad del entorno y la
gestion del riesgo, con inclusion de la lucha contra las infecciones, el uso seguro de los
medicamentos, la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno de los
cuidados, y la acumulaciéon de un acervo integrado de conocimientos cientificos
centrados en la seguridad de los pacientes y la infraestructura necesaria para su
mejoramiento. Dentro del equipo asistencial cabe destacar que las enfermeras se ocupan
de la seguridad de los pacientes en todos los aspectos de los cuidados que prestan. Esto
incluye informar del riesgo y del modo de reducirlo, defender la seguridad de los
pacientes y comunicar los acontecimientos adversos. El CIE considera como causas
importantes que afectan directamente la seguridad de los pacientes y la calidad de los
cuidados, la insuficiencia del nimero de recursos humanos idoneamente formados y el
bajo rendimiento del personal debido a su escasa motivacion. Hay pruebas cada vez mas
claras de que los niveles inadecuados de la dotacién de personal de las instituciones
guardan relacion con el aumento de acontecimientos tales como las caidas de los
pacientes, las heridas causadas por la permanencia en cama, los errores de medicacion,
las infecciones contraidas en los hospitales y los indices de readmision, que pueden dar
lugar a estancias hospitalarias mas prolongadas o a indices mas elevados de mortalidad
en los hospitales'. Ya en el siglo XVII, Florence Nightingle demostro a través de
estadisticas, que mejorando las condiciones sanitarias, higiene, cuidado, la mortalidad
descenderia. Cuando ella y sus enfermeras llegaron las Hospital la morbilidad era de del
32%, después de aplicar su modelo de cuidados, la tasa de mortalidad descendio6 hasta el
2%.'°

En Uruguay, la Comision de Seguridad del Paciente del Ministerio de Salud Publica
(MSP) advirtid sobre errores en el sistema de salud que afectan a pacientes.'’
Autoridades de la salud hacen referencia a la importancia de los sistemas de notificacion
para aprender de errores y modificar practicas deficientes. Un sistema de este tipo
permitiria mejorar la atencion: alertar de nuevos riesgos, compartir informacioén para
prevenir errores y recomendar mejores practicas. Destacando que si no se notificaran y
no se conociera el origen de los errores, estos persistirian los dafios que se pueden evitar
son uno de los principales problemas de salud publica mundial. Segtn las estadisticas en
el mundo mueren 10.000 personas por dia vinculadas a errores médicos."®

Nos parece importante mencionar el concepto de calidad de atencion ya que
esto es lo que se pretende lograr cuando nos planteamos dar a conocer la importancia de

15

http://www.patienttalk.info/pspatientsafesp.htm
' Mompart M. Administracion de los servicios de Enfermeria. Edicion 1994. Mansson

7 http://www.elpais.com.uy/100424/pciuda-484471/ciudades/MSP-detecto-6-errores-en-sistema-de-
salud-que-afectan-a-pacientes/
'8 http://www.rmu.org.uy/revista/2010v1/art8.pdf
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la seguridad de los pacientes. Especificamente, el concepto de calidad hace referencia a
“una propiedad presente en algunos hechos, objetos o situaciones, o el conjunto de
atributos que se observan en un hecho o circunstancia, que le definen de una
determinada manera”. También se puede definir como “el grado de aproximacion de un
producto o servicio a cada una de las caracteristicas que se hayan sefalado como

idoneas en un prototipo™".

En el area sanitaria la calidad de la atencion “es aquella que se espera que pueda
proporcionar al paciente el maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompaiiar al proceso en todas partes”
sostiene Avedis Donaveidian.®® Por otro lado, segin la OMS; calidad de asistencia
sanitaria es “asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y
terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencidon sanitaria optima, teniendo en
cuenta todos lo factores y conocimiento del paciente y del servicio, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del
paciente con el proceso™'.

Calidad y cultura son dos conceptos inseparables. La calidad en salud no
depende de un atributo unico del servicio; por el contrario, depende de muchos, entre
los cuales se destacan la efectividad, la seguridad, la eficiencia y el foco. Estas
dimensiones de la calidad se sustentan en el factor humano, para expresar que, sin
desconocer la importancia de otros, éste es especialmente critico. Es evidente que el
buen resultado de cualquier intervencion en salud (preventiva o asistencial) depende de
la disposicion y de la idoneidad de las personas que tienen a su cargo planearla y
ejecutarla. En conjunto, la disposicion y la idoneidad no son mas que las competencias
humanas, sin las cuales la probabilidad de obtener determinado resultado es incierta.*

Més aun, la interrelacion que hay entre calidad y seguridad es tal, que puede
afirmarse que cuando el trabajo en calidad se centra en la seguridad, las demas
dimensiones de la calidad tienen que incorporarse. Es dificil, sino imposible, imaginarse
una atencion segura que no es efectiva, oportuna, equitativa o centrada en el paciente.
Adicionalmente, una atencion segura, es decir, libre de errores y eventos adversos, es

menos costosa y necesariamente tiene que ser prestada por profesionales competentes.
23

' Mompart M. Administracion de los servicios de Enfermeria. Edicién 1994. Mansson
0 Idem.
2! Idem.

Zhttp://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo16447DocumentNo75
73.PDF

2 http://www.cgh.org.co/temas/calidadensalud.php
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Objetivos de la Investigacion

Generales:
» Conocer cual es la opinion de los profesionales y auxiliares de enfermeria que

trabajan en un Centro de Tratamiento Intensivo (CTI), sobre de la seguridad del
paciente.

Especificos:

» Caracterizar a los enfermeros profesionales y auxiliares de enfermeria que
desempefian su tarea en el area de cuidados intensivos.

» Conocer las diferentes opiniones del personal respecto al grado de seguridad del
paciente en el area de trabajo.

» Determinar la opinién del personal respecto a la frecuencia de notificacion de
sucesos adversos.

» Establecer la frecuencia en que son expresadas libremente situaciones que afectarian
negativamente el cuidado del paciente en base a la opinion del personal.

» Conocer que opina el personal respecto a la intervencion del Jefe sobre la seguridad
del paciente en el area de trabajo.
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Metodologia de Investigacion

Tipo de Estudio:

Descriptivo, de corte transversal.

Area de Estudio:

La investigacion se llevara a cabo en Uruguay, depto. De Montevideo, en un centro de
salud publico, en el area de cuidados intensivos. Dicho centro asistencial es de
referencia nacional, brindando asistencia a usuarios mayores de 14 anos de todo el pais.

Definiciones Operacionales de las variables

Caracteristicas de los encuestados.

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
- De uno a cinco afios.
. . - De seis a diez afios. o
. Tiempo que haya trabajado . ~ Cuantitativa
Tiempo - De once a quince afios. .
en el centro. S . - continua.
- De dieciséis a veinte afios.
- Veintitin afios o mas.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
De uno a cinco afios.
. Tiempo que lleva De seis a diez afios. i
Tiempo de 1empo que Hev z - Cuantitativa
. trabajando en la De once a quince afios. .
trabajo. - S . - continua.
especialidad. De dieciséis a veinte afios.
Veintiun afios 0 mas.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
Horas Horas a la semana que | -  Menos de 20 horas a la semana Cuantitativa
Variable Detafacmceptuado. Def. [ppgacnabras a la semana. Gilasiigacion
Profesion A que profesion pertenece. | -  Beaxiliar ¥ bofesmcldasemana. Cualitativa
- bichémsafkresmiana o més. nominal.

A). Su drea/ unidad de trabajo.

B). Su Jefe/ Supervisor.
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Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
. Muy en desacuerdo.
., Lo que piensa el personal de la persona
Opinién de . En desacuerdo.
de la cual depende directamente respecto . .
personal . . , Ni de acuerdo, ni en
a la seguridad del paciente en el area de o
respecto a la . ) . . desacuerdo. Cualitativa
N trabajo en cuanto a si realiza comentarios .
participacion . . } De acuerdo. Nominal.
favorables, si considera sugerencias del
del ersonal, presion en el trabajo Muy de acuerdo.
Jefe/Supervisor. problem;S de seouridad Joy Indicadores Ver Anexo
P g ) N° 2 (instrumento)
C). Comunicacion
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
Nunca.
Rara vez.
., Opinién del personal en cuanto a la Algunas veces. Cualitativa
Comunicacion Y . . La mayoria del tiempo. .
comunicacion en su area de trabajo. . Nominal.
Siempre.
Indicadores Ver Anexo N°
2 (instrumento)
D) Frecuencias de sucesos notificables.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
Nunca.
. Frecuencias en que son | Rara vez.
Frecuencia de . o
notificados los errores | Algunas veces. Cualitativa
sucesos . . ] . .
. ocurridos en el area de | La mayoria del tiempo. Nominal.
notificados. . .
trabajo. Siempre.
Indicadores Ver Anexo N° 2 (instrumento)
E). Grado de Seguridad del Paciente.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
Excelente.
Grado de | Percepcion del grado de | Muy bueno. o
. . . Cualitativa
Seguridad del | seguridad del paciente en | Aceptable. .
. f Nominal.
paciente. el area. Pobre.
Malo.
F). Su Cetro (Hospital/ Area, Comarca, etc. en el caso de Atencién Primaria.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion
. Existencia en el centro de | .
Procedimientos  para rocedimientos empleados para la S1.
notificar incidentes o | ' ., emp P No. Cualitativa Nominal.
notificacion de incidentes o efectos
efectos adversos.
adversos.
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Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion

Muy en desacuerdo.

En desacuerdo.

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo.
De acuerdo. Cualitativa Nominal.
Muy de acuerdo.

Opinion del personal
Seguridad en el | respecto a la seguridad del
Centro de trabajo. | paciente en el centro de

trabajo. Indicadores Ver Anexo N° 2
(instrumento)
G) Numeros de Sucesos Notificados.
Variable Def. Conceptual Def. Operacional Clasificacion

Ninguna notificacion.
Numero de veces en . .
De una a dos notificaciones.

Numero de | que se ha notificado ) . . . .
. . De tres a cinco notificaciones. De seis a diez o .
sucesos por escrito un incidente Cuantitativa Discreta.

. notificaciones.
notificados. | o efecto adverso a su . . .
. De once a veinte notificaciones.
supervisor.

Veintiuna notificaciones o mas.

Universo de estudio: estard constituido por todos los profesionales y auxiliares de
enfermeria que trabajan en cuidados intensivos en un centro de salud publico, de
referencia nacional en el periodo comprendido del 14 al 20 de febrero del 2011.

Muestra:
- EI 100% de lo/las Licenciadas Operativas.
- El130% de auxiliares de enfermeria operativos.

Tipo de muestreo: no probabilistico, por conveniencia.

Con respecto a los Criterios de inclusion y exclusion se define lo siguiente:
Criterios de inclusion:
- Licenciados en enfermeria que se desempefian en los diferentes turnos en el area
de CTI y se encuentren trabajando el dia de la encuesta.
- Asimismo deberan contar con >= 1 afio de desempeiio en el area de CTI en
dicho centro.
- Auxiliares de enfermeria con >= 1 afio de desempefio en el area, en dicho centro
y que se encuentren trabajando en el momento de la encuesta.

Criterios de exclusion:

- Lic. en Enfermeria que se desempefien en area de CTI cualquiera sea su
jerarquia que se encuentre en uso de cualquier tipo de licencia al momento de
aplicar el instrumento o se nieguen a participar en el estudio.

- Asimismo que su desempefio laboral en la Profesion sea <1 afio.
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- Licenciada en Enfermeria Directora de Area CTI; Licenciadas en Enfermeria
Supervisora de area de CTI.

Unidad de analisis: es un cuestionario autoadministrado.

Recoleccion de los datos: se dejara en el servicio, en cada sala para cada turno un
cuestionario para ser llenado por Licenciados y Auxiliares de Enfermeria operativos en
forma anénima y que deberia ser completado en su totalidad debiéndolo guardar al
finalizar su llenado en un sobre amarillo identificado para tal fin, siendo levantado al
finalizar cada jornada laboral.

Intervencion Propuesta

Procedimiento para la recoleccion de la informacion
Fuente: primaria.

Métodos: cuestionario autoadministrado.

Aspectos éticos:
Autorizaciones:
En primera instancia se solicitard a Division de Enfermeria del Hospital de Clinicas la
autorizacion institucional para la realizacion del estudio y recoleccion de los datos.
Luego de concedida la autorizacidon, nos presentaremos al Servicio, dando conocer el
trabajo a realizar, exponiendo la metodologia para la recoleccion de los datos la cual

sera a través de un cuestionario realizado a los profesionales y auxiliares de enfermeria
del area de CTI.

RRHH:

El grupo investigador se dividird en 2 subgrupos, cubriendo el periodo establecido en
los turnos mafana, tarde, vespertino y noche a conveniencia del equipo, con una carga
horaria dependiendo del volumen de trabajo.

Proceso:
Luego de realizada la recoleccion de datos se procedera a su tabulacion y analisis de la
informacion.

Plan de analisis:

El analisis correspondera a los datos obtenidos en el estudio descriptivo, cuantitativo.

Se aplicara un cuestionario autoadministrado al 100% de los Lic. en Enfermeria y al
30% de Auxiliares de Enfermeria operativos siendo este lo minino exigible para este
tipo de investigacion, teniendo en cuenta los recursos disponibles y la homogeneidad de
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la muestra; la participacion sera voluntaria. Previamente se realizara una entrevista al
informante clave del Servicio quien nos ofrecera datos de importancia para nuestra
investigacion.

El instrumento que se aplicara cuenta con aseveraciones positivas y negativas.

El analisis se llevara a cabo mediante la aplicacion de la escala de Likert; donde las
aseveraciones tienen diferentes direcciones, si la afirmacion es positiva se calificara
comunmente con un puntaje de cinco a uno, siendo muy de acuerdo la mayor
puntuacion, y muy en desacuerdo la menor puntuaciéon; cuando las afirmaciones son
negativas se califican al contrario de las positivas del uno al cinco siendo en este caso
muy de acuerdo la menor puntuacién y muy en desacuerdo la mayor puntuacion.
Seleccionamos las ocho areas que se plantean en el cuestionario, elegimos para analizar
variables con los resultados mas relevantes que nos dan respuesta a los objetivos
planteados.

La forma de analizar los resultados obtenidos en esta investigacion sera mediante tablas
y graficos de barras con (FA, FR%), utilizado el programa de Excel.

Analisis porcentual descriptivo y comparativo entre diferentes variables a fin de dar
respuestas al problema y objetivos planteados.

Plan de tabulacion:

Dentro de las ocho areas que plantea el instrumento, seleccionaremos las variables de
mayor interés, para dar respuesta a los objetivos planteados. Las mismas fueron las
siguientes, dentro de cada una de las areas:

A) Area/ unidad de trabajo:
1. EL PERSONAL SANITARIO SE APOYA MUTUAMENTE EN ESTA UNIDAD
Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

2. TENEMOS SUFICIENTE PERSONAL PARA AFRONTAR LA CARGA DE TRABAJO
Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

3. CUANDO TENEMOS MUCHO TRABAJO, TRABAJAMOS EN EQUIPO PARA TERMINARLO.
Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

5. EL PERSONAL EN ESTA UNIDAD TRABAJA MAS HORAS DE LO QUE SERIA CONVENIENTE PARA
EL CUIDADO DEL PACIENTE.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

6. ACTIVIDADES DIRIGIDAS A MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

8. EL PERSONAL SIENTE QUE SUS ERRORES SON UTILIZADOS EN SU CONTRA
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Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

9. CUANDO SE DETECTA ALGUN FALLO, SE PONEN EN MARCHA MEDIDAS PARA EVITAR QUE

VUELVA A OCURRIR

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

13. DESPUES DE INTRODUCIR CAMBIOS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES,

EVALUAMOS SU EFECTIVIDAD

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente

14. FRECUENTEMENTE, TRABAJAMOS BAJO PRESION INTENTANDO HACER MUCHO, MUY

RAPIDAMENTE.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

15. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE NUNCA SE COMPROMETE POR HACER MAS TRABAJO.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

Nombre de la variable:
Categorias

FA

FR%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

En desacuerdo.

Muy en desacuerdo.

total

B) Jefe/ Supervisor:

2. MI SUPERVISOR/ JEFE CONSIDERA SERIAMENTE LAS SUGERENCIAS DEL PERSONAL PARA

MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

3. CUANDO LA PRESION DE TRABAJO AUMENTA MI SUPERVISOR/ JEFE QUIERE QUE TRABAJEMOS

MAS RAPIDO, AUNQUE SE PONGA A RIESGO LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

4. MI SUPERVISOR/ JEFE NO HACE CASO DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD EN LOS PACIENTES

AUNQUE SE REPITAN UNA Y OTRA VEZ.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.
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Nombre de la variable:
Categorias

FA

FR%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo.

Muy en desacuerdo.

total

C) Comunicacion:

2. EL PERSONAL COMENTA LIBREMENTE SI VE ALGO QUE PODRIA AFECTAR NEGATIVAMENTE EL

CUIDADO DEL PACIENTE.

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

5. EN ESTA UNIDAD, DISCUTIMOS COMO SE PUEDEN PREVENIR LOS ERRORES PARA QUE NO

VUELVAN A SUCEDER.

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

Nombre de la variable:

Categorias

FA

FR%

Nunca.

Rara vez.

Algunas veces.

La mayoria del tiempo.

Siempre.

total

D) Frecuencia de sucesos notificados:

1. CUANDO SE COMETE UN ERROR, PERO ES DESCUBIERTO Y CORREGIDO ANTES DE AFECTAR AL
PACIENTE, ;CON QUE FRECUENCIA ES NOTIFICADO?
Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

Categorias

FA

FR%

Nunca.

Rara vez.

Algunas veces.

La mayoria del tiempo.

Siempre.

total
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Numeros de sucesos notificados:
Categorias

FA FR%

Sl
NO
TOTAL

E) Grado de Seguridad del Paciente:
Percepcion del grado de seguridad del paciente en el area.

Categorias
FA FR%

EXCELENTE
MUY BUENO
ACEPTABLE
POBRE
MALO
TOTAL

F) Centro (Hospital/ Area):

1. LA DIRECCION DE ESTE CENTRO PROPICIA UN AMBIENTE LABORAL QUE PROMUEVE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

3. LA INFORMACION DE LOS PACIENTES SE PIERDE, EN PARTE CUANDO SON TRASLADADOS DE
UN SERVICIO/ UNIDAD A OTRO.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

5. A MENUDO SE PIERDE INFORMACION IMPORTANTE DE LOS PACIENTES DURANTE EL CAMBIO
DE TURNO.

Negativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

8. LAS ACCIONES DE LA DIRECCION DEL CENTRO MUESTRAN QUE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE ES ALTAMENTE PRIORITARIA.
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Afirmativa en relacion a la Seguridad del Paciente.

Categorias

FA

FR%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo.

Muy en desacuerdo.

Total
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Cronograma de Gantt

Mes Set. | Dic. | Ene.| Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun. | Jul. | Ago.
2010/2010)2011| 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011 | 2011

Actividades

Presentacion
del Programa
Tesis por
Catedra
Administracion
Revision
Bibliografica.
Determinacion
del problema a
abordar
Reunioén de
Grupo de
investigacion
Recoleccion de
informacion,
datos
estadisticos
Planteamiento
de los
objetivos
Elaboracion
del marco
tedrico
Elaboracion
del disefio
metodoldgico
Tutoria con
docente
Elaboracion de
Protocolo
Presentacion
de protocolo.
Revision del
protocolo
Aprobacion del
protocolo
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Recoleccion de
datos

Elaboracion

informe final

Entrega de TFI
al DIBA

Divulgacion de
los datos.
Defensa del
Trabajo Final
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PERSUPUESTO

Material:
- Articulos de papeleria: 50/ mes x 6 meses. (cuadernos, cartuchos de impresora,
boligrafo, papel, cd, carpeta, ganchitos)
- Fotocopiadora : 15/ mes x 6 meses
- Internet : 100/ mes x 6 meses
- Impresiones : 150/ mes x 6 meses

- Teléfono: 150/mes x 6 meses 2790
Transporte:

- Boletos urbanos : 300 / mes x 6 meses 1800
Bibliografia:

- Compra de libros : 100/ mes x 6 meses

- Revistas — Articulos : 30/ mes X 6 meses 780
Sub Total 5870
Total : 5870
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ANEXO 2

Cuestionario
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ANEXO 3

Entrevista
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Entrevista a Lic. JEFE DEL CTI.

1- ¢ Cual es su cargo y funcion dentro del area?

2- ¢ Qué capacidad de internacion tiene el area?

3- ¢, Cuantos licenciados operativos trabajan por turno?

4 Cuantos auxiliares operativos trabajan por turno?

5-¢ Que caracteristica tiene el personal con el que se trabaja?

6-¢ Las caracteristicas del personal varia de acuerdo al turno?

7-¢ Existe algun requisito para para ingresar como trabajador a esta area?

8¢ ,Cuanto auxiliares y licenciados tienen menos de un afio de trabajo en el
servicio?

8 ¢ Cuantos pacientes hay por unidad de enfermeria?
9-¢ Existe buena comunicacion entre los trabajadores?
10¢,Se realiza un mantenimiento del area cada tanto tiempo?

11-¢ Usted cree que en esta unidad hay problema con la seguridad de los
pacientes?

12-4 Es frecuente que se le notifiquen sucesos adversos?

13-¢ Cuales son los errores o eventos adversos mas frecuentes?
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ANEXO 4

Graficos de Auxiliares en Enfermeria

53



ANEXO 5

Graficos de Licenciadas en Enfermeria
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1. EL PERSONAL SANITARIO SE APOYA MUTUAMENTE EN ESTA UNIDAD

FA FR%
Muy de acuerdo. 2 10%
De acuerdo 13 65%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 3 15%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%
1. EL PERSONAL SANITARIO SE APOYR MUTURMENTE EN ESTA UNIDAD
T0%
B0%
S0%
40%
0%
20%
10%
0%
huy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  En desacuerdo. MLy en
desacuerdo desacuerdo.
2. TENEMOS SUFICIENTE PERSONAL PARA AFRONTAR LA CARGA DE TRABAJO
FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 1 5%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 0%
En desacuerdo. 8 40%
Muy en desacuerdo. 11 55%
TOTAL 20 100%
2. TENEMOS SUFICIENTE PERSONAL PARA AFRONTAR LA CARGA DE TRABAID
E0%
0%
40%
0%
20%
10%
(I
huy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  En desacuerdo. Uy en
dezacuerdo dezacuerdo.
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FA FR%
Muy de acuerdo. 4 20%
De acuerdo 12 60%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 1 5%
En desacuerdo. 1 5%
Muy en desacuerdo. 2 10%
TOTAL 20 100%

0%
B0%
0%
40%G
0%
20%
10%

0%

3. CUANDD TENEMOS MUCHO TRABAJO, TRABAJAMOS EN EQUIPOD
PARA TERMINARLO

Muy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo ni en En dezacuerdo.  Muy en desacuerdo.
dezacuerda

4. EN ESTA UNIDAD EL PERSONAL SE TRATA CON RESPETO

FA FR%
Muy de acuerdo. 2 10%
De acuerdo 9 45%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 30%
En desacuerdo. 3 15%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%
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4. EN ESTA UNIDAD EL. PERSONAL SE TRATA CON RESPETO

0%

40%%

30%

20%

10%%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  En desacuerdo. huy en
desacuerdo desacuerdo.

5. EL PERSONAL EN ESTA UNIDAD TRABAJA MAS HORAS DE LO QUE SERIA CONVENIENTE
PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE.

FA FR%
Muy de acuerdo. 4 20%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 8 40%
En desacuerdo. 2 10%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

5. EL PERSONAL EN ESTA UNIDAD TRABAJA MAS HORAS DE LO QUE
SERIA CONVENIENTE

0%
40%
0%
20%
10%

0%

huy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdonien  En desacuerdo. MUy en
dezacuerdo desacuerdo.
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6. ACTIVIDADES DIRIGIDAS A MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

FA FR%

10%
40%
10%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 25%
Muy en desacuerdo. 15%
TOTAL 20 100%

WG N|0o| N

6. ACTIVIDADES DIRIGIDAS A MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

My de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdonien  Endesacuerdo.  Muy en desacuerdo.
dezacuerdo

7. TIENE MAS PERSONAL DE SUSTITUCION O EVENTUAL DEL QUE ES CONVENIENTE PARA
EL CUIDADO DEL PACIENTE

FA FR%
Muy de acuerdo. 3 15%
De acuerdo 4 20%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 8 40%
Muy en desacuerdo. 3 15%
TATAI 20 ANNO/

7. TIENE MAS PERSOMNAL DE SUSTITUCION © EVENTUAL DEL QUE
ES CONVENIENTE PARA EL CUIDADO DEL PAGIENTE

45%
40%
5%
30%
26%
20%
15%
10%

2%

0%

My de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo ni Endesacuerdo. iUy en
en desacuerdo desacuerdo.
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8. EL PERSONAL SIENTE QUE SUS ERRORES SON UTILIZADOS EN SU CONTRA

FA FR%
Muy de acuerdo. 8 40%
De acuerdo 3 15%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 15%
En desacuerdo. 6 30%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

B. EL PERSONAL SIENTE QUE SUS ERRORES SON UTILIZADOS EN SU CONTRA

huy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdonien  En desacuerdo. Uy en
desacuerda desacuerda.

9. CUANDO SE DETECTA ALGUN FALLO, SE PONEN EN MARCHA MEDIDAS PARA EVITAR
QUE VUELVA A OCURRIR

FA FR%

25%
35%
20%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 20%
Muy en desacuerdo. 0%
TOTAL 20 100%

(=) N NI LS,

9. CUANDO SE DETECTA ALGUN FALLO, SE PONEN EN MARCHA
MEDIDAS PARA EVITAR QUE VUELVA A OCURRIR

40%
I5%
30%
253%
20%
15%
10%

%

0%

fuy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerda ni en En dezacuerdo.  Muy en desacuerdo.
desacuerda




10. SOLO POR CASUALIDAD NO OCURREN MAS ERRORES EN ESTA UNIDAD

FA FR%
Muy de acuerdo. 4 20%
De acuerdo 8 40%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 5 25%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

45%
40%
3%
309%
23%
209%
13%
10%

5%

10. SOLO POR CASUALIDAD NO OCURREN MAS ERRORES EN ESTA UNIDAD

En dezacuerdo.

Mi de acuerda ni en
desacuerdo

Muy de acuerdo. De acuerdo Muy en

desacuerdo.

11. CUANDO ALGUIEN ESTA SOBRECARGADO DE TRABAJO, SUELE ENCONTRAR AYUDA

EN SUS COMPANEROS
FA FR%
Muy de acuerdo. 6 30%
De acuerdo 14 70%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 0%
En desacuerdo. 0 0%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

0%
B0%
40%
20%

0%

11. CURNDO AL GUIEN ESTA SOBRECARGADO DE TRABR.JQ, SUELE ENCONTRAR
AYUDA EN SUS COMPANEROS

Mide acuerdonien  En desacuerdo.

desacuerdo

Muy de acuerdo. De acuesrdo Muy en desacuerdo.
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12. CUANDO SE INFORMA DE UN EFECTO ADVERSO, SE SIENTE QUE SE JUZGA A LA
PERSONA Y NO EL PROBLEMA

FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 9 45%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5 25%
En desacuerdo. 4 20%
Muy en desacuerdo. 2 10%
TOTAL 20 100%

12. CUANDO SE INFORMA DE UN EFECTO ADVERSO, SE SIENTE QUE SE JUZGA A
LA PERSONA Y NO EL. PROBLEMA

a30%
40%
30%
20%
10%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien En desacuerdo. Moy en desacuerdo.
desacuerda

13. DESPUES DE INTRODUCIR CAMBIOS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES, EVALUAMOS SU EFECTIVIDAD

FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5%
De acuerdo 7 35%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 15%
En desacuerdo. 9 45%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

13. DESPUES DE INTRODUCIR CAMBIOS PARA MEJORAR LA
SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EVALUAMOS 5U EFECTIVIDAD

20%

40%

0%
20%

10%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo ni en En desacuerdo. bLy en
desacuerda desacuerda.
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14. FRECUENTEMENTE, TRABAJAMOS BAJO PRESION INTENTANDO HACER MUCHO, MUY
RAPIDAMENTE

FA FR%

5%
15%
45%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 20%
Muy en desacuerdo. 15%
TOTAL 20 100%
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14. FRECUENTEMENTE, TRABAJAMOS BAJO PRESION INTENTANDO HACER
MUCHO, MUY RAPIDAMENTE

0%
40%
30%
20%
10%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdonien Endesacuerdo. Moy en desacuerdo.
desacuerda

15. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE NUNCA SE COMPROMETE POR HACER MAS TRABAJO

FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5%
De acuerdo 4 20%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 5 25%
Muy en desacuerdo. 8 40%
TOTAL 20 100%

15. LA SEGURIDAD DEL PRACIENTE NUNCA SE COMPROMETE POR HACER MAS

TRABAJO
0%
40%
309
20%
10%
0%
Muy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  En desacuerdo. Muy en
desacuerda desacuerda.
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16. LOS EMPLEADOS TEMEN QUE LOS ERRORES QUE COMETEN CONSTEN EN SUS

EXPEDIENTES
FA FR%
Muy de acuerdo. 6 30%
De acuerdo 3 15%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 8 40%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

0%
40%
30%
20%
10%

0%

16. LOS EMPLEADOS TEMEN QUE LOS ERRORES QUE COMETEN
CONSTEN SUS EXPEDIENTES

My de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo nien  En desacuerdo. My en
desacuerdo dezacuerdo.

17. EN ESTA UNIDAD TENEMOS PROBLEMAS CON LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

FA FR%

10%
30%
30%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 25%
Muy en desacuerdo. 5%
TOTAL 20 100%

=yl N

3%
30%
23%
20%
13%
10%

3%

0%

17. EN ESTA UNIDAD TENEMOS PROBILEMAS CON LA SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES

My de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdonien  En desacuerdo. My en
desacusrdo desacuerda.
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18. NUESTROS PROCEDIMIENTOS Y SISTEMAS SON EFECTIVOS PARA LA PREVENCION DE

ERRORES
FA FR%
Muy de acuerdo. 2 10%
De acuerdo 10 50%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 15%
En desacuerdo. 5 25%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

18. NUESTROS PROCEDIMENTOS Y SISTEMAS SON EFECTIVOS
PARA LA PREVENCION DE ERRORES

Muy de acuerda. De acuerdo Mide acuerdoni En desacuerdo. Muy en
en desacuerdo desacuerdo.

SECCION B
1. MI SUPERVISOR/ JEFE HACE COMENTARIOS FAVORABLES CUANDO VE UN TRABAJO
HECHO DE CONFORMIDAD CON LOS PROCEDIMENTOS ESTABLECIDOS

FA FR%

0%
20%
40%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 25%
Muy en desacuerdo. 15%
TOTAL 20 100%

wWlU(oo| MO
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1. Ml SUPERYISOR! JEFE HACE COMENTARIOS FAVORABLES
CUANDO VE UN TRABAJO HECHO DE CONFORMIDAD CON LOS
PROGCEDIMENTOS ESTABLEGIDOS

0%
40%
30%
20%
10%

0%

MUy de acuerdo, De acuerdo Mide acuerdo ni En desacuerdo, My en
en desacuerdn desacuerdo.

2. MI SUPERVISOR/ JEFE CONSIDERA SERIAMENTE LAS SUGERENCIAS DEL PERSONAL
PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 10 50%
En desacuerdo. 1 5%
Muy en desacuerdo. 3 15%
TOTAL 20 100%

MI SUPER¥ISOR! JEFE CONSIDERA SERIAMENTE LAS SUGERENCIAS DEL
PEASONA]L FARA MEJORAHR LA SEGURODAD DE LOS PACIENTES

B0%
a0%
40%
30%
20%
10%

0%

huy de acuerdo. De acuerda Mi de acuerda ni En desacuerdo. My en
en desacuerdo desacuerda.
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3. CUANDO LA PRESION DE TRABAJO AUMENTA MI SUPERVISOR/ JEFE QUIERE
QUE TRABAJEMOS MAS RAPIDO, AUNQUE SE PONGA A RIESGO LA SEGURIDAD
DE LOS
4. PACIENTES

FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 5 25%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 13 65%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

3. CUANDD LA PRESION DE TRABAJO AUMENTA M| SUPERVISOR! JEFE
QUIERE QUE TRABAJEMOS MAS RAPIDO, AUNGQUE SE PONGA A
RIESGO LA SGURIDAD DE LOS PACIENTES
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My de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  Endesacuerdo.  Muy en desacuerdo.

desacuerda

4. MI SUPERVISOR/ JEFE NO HACE CASO DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD EN LOS
PACIENTES AUNQUE SE REPITAN UNA Y OTRA VEZ

FA FR%
Muy de acuerdo. 4 20%
De acuerdo 0 0%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 13 65%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

4. MI SUPERIOR! JEFE NO HACE CASQ DE LOS PROBLEMAS DE SEGURIDAD EN
LOS PACIENTES AUNQUE SE REPITAN UNRY OTRA VEZ

TO0%
BO%
0%
40%
0%
20%
10%

0%

fuy de acuerdao. De acuerda Mi de acuerdo nien  Endesacuerdo.  Muy en desacuerdo.
dezacuerdo




SECCION C

1. SE NOS INFORMA SOBRE LOS CAMBIOS REALIZADOS A PARTIR DE LOS SUCESOS QUE

HEMOS NOTIFICADO
FA FR%
Nunca . 0 0%
Rara vez. 13 65%
Algunas veces. 2 10%
La mayoria del tiempo. 1 5%
Siempre. 4 20%
TOTAL 20 100%

1. SE NOS INFORME SOBRE LOS CAMBIOS REALIZADOS A PARTIR DE
LOS SUCESOS QUE HEMOS NOTIFICADO

0%
B0%
0%
40%
30%

20% — - P
10% = '""""""""""'"":3:3:3:3:3:3:3:3:3:3:3:3:3:3:-:-:-:-:-:3:-:3:3:3:
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Munca . Rara vez. Algunas veces. La mayaria del Siempre.
tiempao.

2. EL PERSONAL COMENTA LIBREMENTE SI VE ALGO QUE PODRIA AFECTAR
NEGATIVAMENTE EL CUIDADO DEL PACIENTE

FA FR%
Nunca . 0 0%
Rara vez. 1 5%
Algunas veces. 6 30%
La mayoria del tiempo. 10 50%
Siempre. 3 15%
TOTAL 20 100%

2. EL PERSONAIL COMENTA | AIBREMENTE 51 ¥E AL GO QUE PODAIA AFFCTAR
HEGATIWAMENTE EL CUIDADD DEL PACIENTE

B0%%
0%
40%
30%
20%
10%%

0%

Munca | Rara vez. Algunas veces., La mayaria del Siempre.
tiempo.




3. SE NOS INFORMA SOBRE LOS ERRORES QUE SE COMETEN EN ESTA UNIDAD

FA FR%
Nunca . 0 0%
Rara vez. 10 50%
Algunas veces. 4 20%
La mayoria del tiempo. 6 30%
Siempre. 0 0%
TOTAL 20 100%

3. SE NO5 INFORMA SOBRE LOS ERRRORES QUE SE COMETEN
EN ESTA UNIDAD

G0%
0%
40%
30%
20%
10%

0%

Munca . Rara vez. Algunas veces.

La mayoaria del
tiempo.

Siempre.

4. EL PERSONAL SE SIENTE LIBRE DE CUESTIONAR LAS DECISIONES O ACCIONES DE
AQUELOS CON MAYOR AUTORIDAD

FA FR%

Nunca .

10%

Rara vez.

25%

Algunas veces.

15%

La mayoria del tiempo.

45%

Siempre.

= |Olwlu|N

5%

TOTAL

20

100%

0%

4, EL PERSONAL SE SIENTE LIBRE DE CUESTIONAR LAS DECISIONES
0 ACCIONES DE AQUELLDS CON MAYOR AUTORIDAD

40%
0%

20%

10%
oo L

Munca . Rara vez.

Algunas veces,

La mavoria del
tiempo.




5. EN ESTA UNIDAD, DISCUTIMOS COMO SE PUEDEN PREVENIR LOS ERRORES PARA QUE

NO VUELVAN A SUCEDER
FA FR%
Nunca . 2 10%
Rara vez. 2 10%
Algunas veces. 7 35%
La mayoria del tiempo. 8 40%
Siempre. 1 5%
TOTAL 20 100%

5.EN ESTA UNIDAD,DISCUTIMOS COMO SE PUEDE PREVENIR LOS
ERRORES PARA QUE NO VUELVAN A SUCEDER

Munca .

Rara vez.

Algunas veces.

La mayoria del
tiempo.

Siempre.

6. EL PERSONAL TIENE MIEDO DE HACER PREGUNTAS CUNADO ALGO, APARENTEMENTE,

NO ESTA BIEN
FA FR%
Nunca . 4 20%
Rara vez. 11 55%
Algunas veces. 3 15%
La mayoria del tiempo. 1 5%
Siempre. 1 5%
TOTAL 20 100%

GO0
a0%
40%
30%
20%
10%

0%

6.EL PERSONAL TIENE MIEDQO DE HACER PREGUNTAS CURNDO ALGO,
APARENTEMENTE, NO ESTA BIEN

Rara vez.

Algunas veces.

La mayaria del
tiempo.

Siempre.
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SECCION D

1. CUANDO SE COMETE UN ERROR, PERO ES DESCUBIERTO Y CORREGIDO ANTES DE

AFECTAR AL PACIENTE, ;CON QUE FRECUENCIA ES NOTIFICADO?

FA FR%
Nunca . 5 25%
Rara vez. 1 5%
Algunas veces. 4 20%
La mayoria del tiempo. 7 35%
Siempre. 3 15%
TOTAL 20 100%

1. CUANDO SE COMETE UN ERROR, PERO ES DESCUBIERTO Y
CORREGIDO ANTES DE AFECTAR AL PACIENTE, ; CON QUE
FECUENCIA ES NOTIFICADO?

40%

30%
20%
10%

0%

Siempre.

Fara vez. Aljunas veces. La mavoria del

tiempo.

2. CUANDO SE COMETE UN ERROR, PERO NO TIENE EL POTENCIAL DE DANAR AL
PACIENTE, ; CON QUE FRECUENCIA ES NOTIFICADO?

FA FR%
Nunca . 2 10%
Rara vez. 6 30%
Algunas veces. 1 5%
La mayoria del tiempo. 8 40%
Siempre. 3 15%
TOTAL 20 100%

2. CUANDO SE COMETE LN ERROR, PERD HO TIENE EL POTENCIAL DE DARAR AL
PACIENTE, : CON QUE FRECLENCIA ES NOTIFICADO?

0%
40%
30%
20%%
10%

0%

La mavoria del
tiempo.

Siempre.

Munca . Fara vez. Algunas veces.
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3. CUANDO SE COMETE UN ERROR QUE PUDIESE DANAR AL PACIENTE, PERO NO LO

HACE, ;CON QUE FRECUENCIA ES NOTIFICADO?

FA FR%
Nunca . 1 5%
Rara vez. 2 10%
Algunas veces. 2 10%
La mayoria del tiempo. 11 55%
Siempre. 4 20%
TOTAL 20 100%

BO0%

3. CUANDO SE COMETE UN ERROR QUE PUDIESE DANAR AL
PACIENTE, PERO NO LO HACE, ; CON QUE FRECUENCIA ES
NOTIFIGADO?

0%

40%

30%

20%

10%

0%

Rara vez. Algunas veces.

La mayaria del
tiempo.

Siempre.

SECCION E
VALORACION GENERAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
FA FR%
EXCELENTE 1 5%
MUY BUENO 0 0%
ACEPTABLE 15 75%
POBRE 4 20%
MALO 0 0%
TOTAL 20 100%
VALORACION GENERAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
0%
0%
B0
0%
40%
30%
20%

10%

D%-.'.'.'

EXCELEMTE

ML BUEMC

ACEPTABLE POBRE
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SECCION F

1. LA DIRECCION DE ESTE CENTRO PROPICIA UN AMBIENTE LABORAL QUE PROMUEVE
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 3 15%
En desacuerdo. 6 30%
Muy en desacuerdo. 5 25%
TOTAL 20 100%

1. LA DIRECCION DE ESTE CENTRO PROPICIA UN AMBIENTE LABORAL
OUE PROMUEVE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

39%
30%
23%
20%
15%
10%

%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerda ni en Endezacuerdo.  Muy en desacuerdo.
desacuerda

2. LOS SERVICIOS/ UNIDAD DE ESTE CENTRO NO SE COORDIANAN BIEN ENTRE ELLOS

FA FR%
Muy de acuerdo. 6 30%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 2 10%
En desacuerdo. 5 25%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

2. LOS SERYWICIOS! UNIDAD DE ESTE CENTRO HO 5E COORDINAN BIEN ENTRE ELLOS

fuy de acuerdao. De acuerdo Mi de acuerdo ni en En desacuerdo.  hMuy en desacuerda.
desacuerdo
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3. LA INFORMACION DE LOS PACIENTES SE PIERDE, EN PARTE CUANDO SON

TRASLADADOS DE UN SERVICIO/ UNIDAD A OTRO

FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 30%
En desacuerdo. 6 30%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

3%
30%
29%
20%
13%
10%

3%

0%

A. LA INFORMACION DE L OS PACIENTES SE PIERDE, EN PARTE CURNDQ SON
TRASLADADOS DE UN SERVICIO! UNIDAD A OTRO

Ki de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerda. En dezacuerdo.  Muy en desacuerda.

. HAY BUENA COOPERACION ENTRE LOS SERVICIOS/ UNIDADADES DEL CENTRO QUE

NECESITAN TRABAJAR JUNTOS

FA FR%
Muy de acuerdo. 1 5%
De acuerdo 5 25%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 30%
En desacuerdo. 8 40%
Muy en desacuerdo. 0 0%
TOTAL 20 100%

4. HAY BUENA COOPERACION ENTRE LOS SERVICIOS! UNIDADES DEL
CENTRO QUE NECESITAN TRABAJAR JUNTODS

Mi de acuerdo ni en
desacuerdo

Muy de acuetdo. De acuerdo En dezacuerdo. MLy e

desacuerdo.
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5. AMENUDO SE PIERDE INFORMACION IMPORTANTE DE LOS PACIENTES DURANTE EL

CAMBIO DE TURNO
FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 6 30%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4 20%
En desacuerdo. 9 45%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

5. A MENUDO SE PERDE INFORMACION IMPORTANTE DE LOS
PACIENTES DURANTE EL CAMBIO DE TURNO

0%

40%

0%

20%

10%

0%

huy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo nien  En desacuerdo. Muy en
desacuerdo desacuerdo.

6. EN ESTE CENTRO, CON FRECUANCIA RESULTA INCOMODO TRABAJAR CON PERSONAL
DE OTROS SERVICIOS/ UNIDADES

FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 1 5%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 30%
En desacuerdo. 12 55%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

6. EN ESTE CENTRO, CON FRECUENCIA RESULTA INCOMODD
TRABAJAR CON PERSONAL DE OTROS SERVICIOSS UNIDADES

G009
S0%
40%
30%
20%
10%:

0%

MUy de acuerda. De acuerdo Mi de acuerdo ni en En desacuerdo. Ly en
dezacuerda desacusrda.
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FA FR%
Muy de acuerdo. 0 0%
De acuerdo 10 50%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 6 30%
En desacuerdo. 3 15%
Muy en desacuerdo. 1 5%
TOTAL 20 100%

7. GON FRECUENCIA ES PROBLEMATICO EL INTERCAMBIO DE
INFORMAGCION ENTRE LOS SERVICIOS! UNIDADES DE ESTE
CENTRO

B0%%
a0%
40%%
30%
20%%
10%%

0%

fiuy de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo ni en  En desacuerdo. by en
desacuerda desacuerda.

8. LAS ACCIONES DE LA DIRECCION DEL CENTRO MUESTRAN QUE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE ES ALTAMENTE PRIORITARIA.

FA FR%

0%
15%
25%
50%
10%

100%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo.

Muy en desacuerdo.

TOTAL 2

—
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8. LAS ACCIONES DE LA DIREGGION DEL CENTRO MUESTRAN
QUE LA SEGURIDAD DEL PAGIENTE ES ALTAMENTE PRIORITARIA

G0%%
30%
40%
30%
20%
10%

0%

Muy de acuerdo. De acuerdo Mide acuerdo nien  En desacuerdo. My en
desacuerdo desacuerdo.
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9. LA DIRECCION DEL CENTRO SOLO PARECE INTERESADA EN LA SGURIDAD DEL
PACIENTE DESPUES DE QUE OCURRE UN SUCESO .

FA FR%

40%
30%
15%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 15%
Muy en desacuerdo. 0%
TOTAL 20 100%

OoOlw|jw]|oN|

9. LADIREGCION DEL GENTRO SOLO PARECGE INTERESADA EN
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DESPUES DE QUE OCGLURRE UN

SUCESOQO
50%
40%
30%
20%
10%
0%
My de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo ni En desacuerda. My en
en desacuerdo desacuerda.

10. LOS SERVICIOS/ UNIDADES DEL CENTRO TRABAJAN JUNTOS Y COORDINADAMENTE
PARA PROVEER EL MEJOR CUIDADO A LOS PACIENTES

FA FR%

5%
25%
15%

Muy de acuerdo.

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
En desacuerdo. 40%
Muy en desacuerdo. 15%
TOTAL 20 100%

wlcolw|lu|=—

10. LOS SERWICIOS! UNIDAD DEL CENTRO TRABAJAN JUNTOS ¥ COORDINADAMENTE
PARA PROYEER EL MEJOR CUIDADO A | OS5 PACIENTES

0%
40%
30%
20%
10%

0%

My de acuerdo. De acuerdo Mi de acuerdo nien  En desacuerdo. MLy en
dezacuerdo dezacuerdo.
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FA

FR%

Muy de acuerdo.

20%

De acuerdo

10%

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

20%

En desacuerdo.

—_

50%

Muy en desacuerdo.

0%

TOTAL

O|O(O|A~|NIN

100%

11. LOS CAMBIOS DE TURNOS 50N PROBLEMATICOS
PARA LOS PACIENTES EN ESTE CENTRO

Muy de De acuerdo
acuerdo,

desacuerdo

Mide acuerdo En desacuerdo.
hi eh

degacuerdo.

SECCION G

NUMERO DE SUCCESOS NOTIFICADOS.

1. ¢ EXISTE EN SU CENTRO UN PROCEDIMIENTO PARA NOTIFICAR INCIDENTES

O
EFECTOS EDVERSOS?

FA FR%
Sl 9 45%
NO 11 55%
TOTAL 20 100%

G0%

1. ¢EXISTE EN SU CENTRO UN PROCEDIMIENTO PARA NOTIFICAR
INCIDENTES O EFECTOS ADVERSOS?

S0%

40%

—

P re A

109 ——

0% 4
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2. En los pasados 12 meses, ¢ cuantas veces ha notificado porescrito un incidente o efecto

adverso a su superior 0 a otras instancias?.

FA FR%
Ninguna notificacion 20 100%
De uno a dos notificaciones. 0 0%
De tres a cinco notificaciones. 0 0%
De seis a diez notificaciones. 0 0%
De once a veinte notificaciones. 0 0%
Veintiun notificaciones o mas. 0 0%
TOTAL 20 100%
2.EN LOS PASADOS 12 MESES CUANTAS VECES HA
NOTIFICADO POR ESCRITO UN INCIDENTE O EFECTO
ADVERSO A SUU SUPERIOR O A OTRAS INSTANCAIS?
120%
100%
B0%
B0%
A0%
20%
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SECCION H
CARACTERISTICAS DE LOS ENCUESTADOS.
1. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este centro?
FA FR%
De uno a cinco afios. 10 50%
De seis a diez anos. 6 30%
De once a quince afos. 0 0%
De dieciseis a veinte anos. 3 15%
Veintiun afio o mas. 1 5%
TOTAL 20 100%
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1. ¢ CUANTO TIEMFPO LLEVA USTED TRABAJANDO EN ESTE CENTRO?

E0%
20%
40%
30%
20%
10%

0%

D2 uno & cinco D= seis a diez De once a guince De dieciseis a “eirtiun afio o mas.
afios, afios. afios, veinte afios,

2. ¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio/ unidad/ area?

FA FR%
De uno a cinco afos. 10 50%
De seis a diez afos. 8 40%
De once a quince afos. 1 5%
De dieciseis a veinte anos. 1 5%
Veintiun afno o mas. 0 0%
TOTAL 20 100%

2. ;CUANTO TIMEPG LLEYA USTED TRABAJANDGO EN SU ACTUAL SERWICIO!
LUNIDAD! ARFA?

G0%%

0%

40%
30%

20%

10%
0%

De uno a cinco De zeiz a diez De once a guince De diecizeiz &  Weintiun afo o mas.
afos. arfios. aros. weinte afios.

3. ¢ Cuantas horas a la semana trabaja usted en este centro?

FA FR%
Menos de 20 horas a la
semana. 0 0%
De 20 a 39 horas a la semana. 18 90%
De 40 a 59 horas a la semana. 2 10%
60 horas a la semana o mas. 0 0%
TOTAL 20 100%
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100%
80%
60%
40%
20%

0%

J. ¢CUANTAS HORAS A LA SEMANA TRABAJA USTED EN
ESTE CENTRO?

Menosde 20 horas De 20339 horasa Dedlasdhoras a A0 horas a la
ala semana. la semana. la semana. SEMANa 0 Mas.

. En su puesto de trabajo, ¢ Tiene interaccion directa o contacto con los pacientes?.

FA FR%
SI 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

5. EN SU PUESTO DE TRABAJO, ; TIENE INTERACCION
DIRECTA O CONTACTO CON LOS PACIENTES?
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6. ¢,Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

FA FR%
De uno a cinco afios. 7 35%
De seis a diez afios. 4 20%
De once a quince afos. 5 25%
De dieciseis a veinte anos. 4 20%
Veintiun ano o mas. 0 0%
TOTAL 20 100%

6. ;.CUANTO TIEMPO LLEVA TRABAJANDO EN SU ACTUAL
ESPECIALIDAD O PROFESION?

40%

Ja%

0%
25%

20%
15%

10%

A%
0%

De uno a cinco De seis a diez De once a De dieciseis a  “eintiun afio o
afios, afins, guince afios, veinte afios, mas.
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