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Epigrafe.

La cultura de seguridad del paciente esta relacionada con las creencias y actitudes que
asumen las personas en su practica de atencion a la salud con el paciente,
garantizar que no experimentard dafio innecesario o potencial asociado a la misma.

La seguridad del paciente o el intento consciente de evitar lesiones al paciente causadas
por la asistencia, es un componente esencial de la calidad asistencial y la condicion
previa para la realizacion de cualquier actividad clinica. Solo recientemente a la luz de
datos objetivos, la seguridad del paciente ha comenzado a considerarse una cuestion
primordial en la practica sanitaria.

En nuestro pais, la normativa de habilitacion existente para todas las instituciones de
asistencia sanitaria es el Decreto N° 416/002; abarca criterios de garant {a de calidad de
los procedimientos realizados en ellas, entre otros aspectos.

La Ley N° 19.666 busca regular la organizacion de la atencidn para algunas patologias,
con el objetivo de obtener mejor calidad de los servicios de salud que lo requieran.

El Hospital BSE busca ser la oferta de primer orden dentro de la Organizacidon Sanitaria
Nacional para convertirse en el Centro Nacional de Rehabilitacion para los adultos del
Uruguay.

Esta investigacion pretendié medir la cultura de seguridad en el Hospital BSE desde la
perspectiva del personal de enfermeria; conociendo la misma se pudieron identificar
fortalezas y debilidades en la institucion; esto permitira, de ser necesario, el desarrollo
de politicas de seguridad desde la COSEPA institucional, que contribuyan a apoyar una
atencion de calidad, transformandose ademas en un elemento clave en el proceso de

mejora continua de la misma.
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Lista de abreviaturas y de siglas.

BSE: Banco de Seguros del Estado

DECASEPA: Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente
MSP: Ministerio de Salud Publica
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AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality
HSPSC: Hospital Survey on Patient Safety Culture
SMU: Sindicato Médico del Uruguay

RRHH: recursos humanos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

AETM: Auxiliares de Enfermeria turno manana
AETT: Auxiliares de Enfermeria turno tarde

AETV: Auxiliares de Enfermeria turno vespertino

AETN: Auxiliares de Enfermeria turno noche



Resumen.

El Hospital BSE pretende ser la oferta de primer orden como Centro o Servicio de
Referencia en Salud dentro de la organizacion sanitaria nacional en la rehabilitacion de
adultos en el Uruguay; es importante para ello conocer la cultura de seguridad desde la
opinion de su personal, como sostén del compromiso con la calidad asistencial y el

proceso de mejora continua de la misma.

Para conocerla se realiz6 un estudio descriptivo transversal, de disefio cuantitativo,
aplicando el instrumento Cuestionario de Cultura de Seguridad en Hospitales del
DECASEPA del MSP del Uruguay.

La pandemia de Covid-19 modifico la actividad de campo de esta investigacion, asi

como la poblacion objetivo definida inicialmente para la misma, recabandose solo la

opinion a personal de Enfermeria.

El Grado de seguridad del paciente se evaluo6 entre Excelente y Aceptable en el 85,3%

del personal encuestado; esta institucion tiene un bajo riesgo de ocurrencia de eventos
adversos.

En relacion al nimero de eventos notificados casi el 80% de los encuestados no realiz6
ningun reporte en los ultimos doce meses; esto puede relacionarse a comentarios
realizados con respecto a la notificacion de eventos adversos y respuesta no punitiva a

los errores.

Se realizé el andlisis de las doce dimensiones de la cultura de seguridad y se
identificaron sus fortalezas y debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la

AHRQ.

Desde el analisis de la opinion de todo el equipo de Enfermeria encuestado la dimension
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio fue la tnica que tuvo una clasificacion clara, se

clasifico como una fortaleza.



Resume.

The BSE Hospital aims to be the first-rate offer as a Health Reference Center or Service
within the national health organization in the rehabilitation of adults in Uruguay; It is
important for this to know the safety culture from the opinion of its staff, as a support
for the commitment to quality of care and the process of continuous improvement
thereof.

To find out about it, a cross-sectional descriptive study was carried out, with a
quantitative design, applying the instrument Questionnaire of Safety Culture in
Hospitals of the DECASEPA of the MSP of Uruguay.

The Covid-19 pandemic modified the field activity of this research, as well as the target
population initially defined for it, collecting only the opinion of Nursing personnel.

The degree of patient safety was evaluated between Excellent and Acceptable in 85.3%
of the surveyed personnel; this institution has a low risk of the occurrence of adverse
events.

In relation to the number of reported events, almost 80% of the respondents did not
make any report in the last twelve months; this may be related to comments made
regarding adverse event reporting and non-punitive response to errors.

The analysis of the twelve dimensions of the safety culture was carried out and their
strengths and weaknesses were identified, following the methodology proposed by the
AHRQ.

From the analysis of the opinion of the entire Nursing team surveyed, the Teamwork
dimension in the Unit / Service was the only one that had a clear classification, it was

classified as a strength.



Palabras claves.

Espaiiol:

Cultura, seguridad del paciente, cultura de seguridad del paciente, perspectiva, personal
de enfermeria.

Inglés:

Culture, patient safety, patient safety culture, perspective, nursing staff.
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Introduccion.

Hemos asistido en los ultimos afios al reconocimiento de la seguridad del paciente como
un elemento prioritario de las organizaciones sanitarias, con especial interés para la
comunidad cientifica y gran impacto en la comunidad pero que debe contar con el
compromiso de los profesionales para conseguir los cambios que se esperan en la
practica clinica.

La inquietud por la calidad asistencial se focalizd en la década de los afos setenta en
mejorar aspectos cientifico-técnicos. Posteriormente, en la década de los ochenta y de
los noventa, comenzaron a plantearse acciones dirigidas a lograr el uso adecuado de los
recursos asistenciales y a mejorar la satisfaccion de los pacientes. Desde el ano 2000 en
adelante, la inquietud por continuar mejorando la calidad asistencial se centra en una
dimension fundamental de la misma: la seguridad del paciente.

La seguridad del paciente es una dimension clave de la calidad asistencial que ya nadie
desconoce en el ambito cientifico. Es un término que incluye las actuaciones orientadas
a eliminar, reducir y mitigar los resultados adversos evitables, generados como
consecuencia del proceso de atencion a la salud; ademas, promociona aquellas practicas
que han resultado mas seguras, vigilando los fallos de sistema y actuando antes de que
produzcan dafo y también minimizando sus consecuencias, al tiempo que propicia un
cambio cultural que destierre toda sefial de cultura reactiva que culpabilice a los
profesionales por sus errores.

En el Uruguay desde el Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente
(DECASEPA) que funciona en la 6rbita del Ministerio de Salud Publica (MSP) se
establecen las lineas estratégicas de trabajo para la Comision de Seguridad del Paciente
(COSEPA) de todos los prestadores integrales del Sistema Nacional Integrado de Salud

(SNIS).
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El Banco de Seguros del Estado (BSE) posee el monopolio del seguro de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales en todo el pais.

El nuevo Hospital BSE potencia el rol social del BSE en un aspecto tan importante de la
comunidad nacional como la salud del trabajador uruguayo. Mantiene como objetivo

brindar diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion integral a los trabajadores que sufren

un siniestro laboral (accidente de trabajo y/o enfermedad profesional) mediante la
prestacion de servicios asistenciales especializados de alta calificacion y complejidad.
Cuenta con personal altamente especializado en la asistencia de los traumatismos, en la
cirugia plastica, reparadora y estética, con resultados especialmente destacados en
microcirugia.

Su mision es: “Brindar asistencia sanitaria integral a los trabajadores, a efectos que el

BSE dé cumplimiento a la normativa vigente. Enmarcar las actividades en los principios

de solidaridad, equidad y universalidad, con alta calidad técnica, gestionando
eficientemente los recursos asignados y optimizando los tiempos de atencion”'.

Su vision es: “Ser reconocidos como una organizacion comprometida con las
necesidades sanitarias del trabajador, la calidad asistencial y la mejora continua de sus
resultados, la satisfaccion de los pacientes y beneficiarios, asi como consolidar un

liderazgo en salud ocupacional, realizando aportes trascendentes a la docencia e
investigacion en patologia laboral”?.

Ademas de su mision historica, el Hospital BSE es la oferta de primer orden dentro de
la Organizacion Sanitaria Nacional para convertirse en el Centro Nacional de
Rehabilitacion para los adultos del Uruguay.

El compromiso con la calidad asistencial, mencionado en la vision institucional, debe

ajustarse a las consideraciones actuales de las principales organizaciones sanitarias.
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En nuestro pais, la normativa de habilitacion existente para todas las estructuras
asistenciales, prestadoras o no del SNIS, es el Decreto N° 416/002 del 29 de octubre de
2002; hace referencia a abarcar criterios de garant ia de calidad de los procedimientos
realizados, entre otros aspectos.

El 4 de octubre de 2018 el Parlamento aprobd la Ley N° 19.666 buscando regular la
organizacion de la atencion para algunas patologias, con el objetivo de obtener mejor
calidad de los servicios de salud que lo requieran. En ella se contemplan aspectos del
decreto anteriormente mencionado.

En esta ley se aprueban “normas para la designacion y funcionamiento de los Centros o
Servicios de Referencia en Salud que garanticen la equidad en el acceso a la atencion de
calidad de patologias complejas™,

La reglamentacion de esta ley y el andlisis de los mecanismos que regulen las
prestaciones son pertinentes para resolver dos aspectos fundamentales: la evaluacion de
la calidad de todos los servicios a la poblacion y las garantias para que quienes asesoren
o decidan lo hagan sin conflicto de interés.

Esta ley alcanza a todas los Centros o Servicios de Referencia en Salud que atiendan
patologias complejas, incluyendo al Hospital BSE.

Por tanto, si el mismo busca ser la oferta de primer orden dentro de la Organizacion
Sanitaria Nacional para convertirse en el Centro Nacional de Rehabilitacion para los
adultos del Uruguay es una buena practica medir la cultura de seguridad desde la
perspectiva de su personal, para conocer la misma y con esa informacion identificar
fortalezas y debilidades en la organizacion; esto permitiria, si fuera necesario, elaborar
un plan estratégico de mejoras a alcanzar con el desarrollo de politicas de seguridad
desde la COSEPA institucional, promocionando asi un cambio cultural que internalice

la concepcion y abordaje de la seguridad de los pacientes, que contribuya a apoyar una
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atencion de calidad, transformandose ademas en un elemento clave en el proceso de

mejora continua de la misma.

Poder contar ademas con los resultados de esta investigacion le permite al Hospital BSE
conocer su cultura de seguridad y como institucion de atencion a la salud sostener el
compromiso con la calidad asistencial, independientemente del objetivo de convertirse

en Centro de Referencia en Salud.

Para medir la cultura de seguridad se realizé un estudio descriptivo transversal, de

abordaje cuantitativo con la aplicacion de un cuestionar©oon los resultados, se
describi6 la cultura de seguridad y se identificaron sus fortalezas y debilidades,
siguiendo la metodologia propuesta por la Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ) de los Estados Unidos.
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Antecedentes.

La realizada es una bisqueda en bases de datos cientificas, se recurrid a las siguientes

bases de datos: Scielo, Ebsco, Biblioteca Virtual en Salud de Enfermeria (BVS),
Dialnet, Timbo, Bases de la Biblioteca.

Para la btisqueda se utilizaron los descriptores o palabras claves Grupo de Atencién al
Paciente, Cultura, Cuerpo Médico de Hospitales, Personal de Enfermeria, Percepcion,
Seguridad del Paciente, Medidas de Seguridad y Gestion de la Seguridad, seleccionando
algunos que fueron combinandose con otros.

El resultado total de la busqueda fue de 39 articulos, una vez llegado a ese resultado, se
seleccionaron los materiales mas pertinentes con la temadtica investigada.

Los articulos seleccionados fueron: EBSCO 12 materiales, BVS 3 materiales, Base de

Datos de Biblioteca 4 materiales.

Cuando se realiz6 la busqueda la cobertura seleccionada fue, Idiomatica: espafiol,
Cronolégica: Ultimos 5 afios y temética adulto.

La busqueda fue realizada en el periodo del 27/03/2019 al 02/03/2019.

Considerando antecedentes internacionales y nacionales sobre otras investigaciones
vinculadas a cultura de seguridad, se encontraron las siguientes.

A nivel internacional y también como Tesis de la Maestria Administracion en Salud, se

hall6 la investigacion “Medicion de la cultura de seguridad del paciente en un hospital
publico de primer nivel en el municipio de Villeta” del afio 2016, de Vicente Lopez

Pinz6én, Milton Augusto Puentes Vega y Ana Lucia Ramirez, de la Facultad de
Administracion de la Universidad del Rosario, en Bogot4, Colombia.

Plantea como objetivo general “Describir la cultura de seguridad del paciente en un

hospital de primer nivel de Villeta, Cundinamarca, Colombia, del 18 al 29 de enero de

15



2016, aplicando la encuesta HSOPSC de la AHRQ traducida al espafiol” * y como
objetivos especificos:
0 “Establecer la percepcion existente sobre el reporte de incidentes de seguridad
del paciente, desde el 18 hasta el 29 de enero de 2016.
0 Describir la percepcion sobre el apoyo administrativo a la seguridad del
paciente.
0 Determinar la percepcién sobre la comunicacion de los empleados para la
seguridad del paciente.
0 Identificar el trabajo en equipo percibido por el personal asistencial de la
entidad.
0 Establecer similitudes y diferencias respecto a resultados obtenidos en otros
hospitales™.
Para responder la pregunta del problema de investigacion se aplico un estudio de
caracter descriptivo y de corte transversal, de disefio cuantitativo.
La muestra utilizada para el estudio fue de 81 empleados del hospital referido.
Se utiliz6 como herramienta de medicion el cuestionario Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSPSC) disefiado por la AHRQ, version en espanol.
Las dimensiones que mejor puntuaron en el estudio fueron: Aprendizaje organizacional-
mejoras continuas y Apoyo que dan los administradores a la seguridad del paciente. Las
dimensiones que se constituyeron opciones de mejora fueron: Transferencias y
transiciones, El personal y Respuesta no punitiva a errores.
“Los datos obtenidos en la investigacion llevan a concluir que la percepcion general de
la seguridad del paciente obtuvo un 58% de respuesta positiva, este valor debe

considerarse de riesgo por la probabilidad de ocurrencia de eventos adversos (Weaver,

2012)™.
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En la Revista Cubana de Enfermeria se encuentra publicado el articulo “Cultura de

seguridad del paciente en enfermeros de atencion primaria” de Doriam Esperanza
Camacho Rodriguez, Nelly Esperanza Jaimes Carvajal de la Universidad Cooperativa

de Colombia Sede Bucaramanga, Colombia.

El objetivo del estudio fue: “Identificar las fortalezas y debilidades de la cultura de

seguridad del paciente en enfermeros de atencion primaria y su relacion con las
variables sociodemograficas™.

Se trat6 de un estudio correlacional en el que participaron 41 enfermeros de Primer

Nivel de Atencion del sector publico, de la zona metropolitana de Bucaramanga, en el
periodo de febrero a octubre del afio 2015.

El muestreo fue censal en los Centros de Salud donde trabajaban varios enfermeros,

pero se excluyeron aquellos donde trabajaba un solo profesional de Enfermeria.

Se utilizé el Cuestionario Medical Office Survey on Patient Safety traducido, validado y
adaptado al espafiol. Dicho cuestionario fue autodiligenciado en el lugar de trabajo.

La puntuacion global de la cultura de seguridad del paciente fue de 51,21%. Las
dimensiones mejor calificadas fueron puntuaciones globales de calidad e intercambio de
informacion con otros servicios asistenciales. Se encontraron diferencias significativas

entre la valoracion positiva de la cultura de la seguridad y variables como edad, nivel
académico, antigliedad en el trabajo y horas de trabajo semanal.

También en este estudio la puntuacion global de la cultura de seguridad debe
considerarse de riesgo por la probabilidad de ocurrencia de eventos adversos; resulto

muy interesante para investigar en esta tesis el hallazgo de diferencias significativas

entre la valoracion positiva obtenida y variables como por ejemplo la antigiiedad en el

trabajo.
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En la Revista Enfermeria Universitaria, publicacion trimestral de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Autonoma de México, se encontrd

el articulo de investigacion “Percepcion de la cultura de seguridad de pacientes en
profesionales de una institucion argentina” de Ramos, Coca y Abeldafio del Centro

Médico de Cordoba (Hospital Privado) y la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cordoba, Cérdoba, Argentina.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la percepcion de la cultura de seguridad

del paciente en los profesionales de la salud del Hospital Privado de Cérdoba en el afio
2015.

Para obtener informacion acerca de la percepcion de cultura de seguridad se aplico la
version espafiola del instrumento HSPSC adaptado por el grupo de investigacion en

gestion de calidad de la Universidad de Murcia. La muestra la constituyeron 203
profesionales de la salud que se desempenan en los servicios de internacion (en las areas
clinico-asistenciales) del Hospital Privado de Coérdoba. El analisis estadistico fue
descriptivo, con medidas de frecuencia para las variables categoricas.

Las areas de fortaleza identificadas  correspondieron al  aprendizaje
organizacional/mejora continua y al trabajo en equipo en la unidad/servicio, mientras

que la unica dimension evaluada como debilidad fue la referida a la dotacion de
personal.

En la Revista Ciencia y Enfermeria, 6rgano oficial de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Concepcion, Chile, se encuentra la investigacion “Cultura de seguridad

del paciente por personal de enfermeria en Bogota, Colombia” de Olga Gomez Ramirez,
Wendy Arenas Gutiérrez, Lizeth Gonzalez Vega, Jennifer Garzon Salamanca, Erika

Mateus Galeano y Amparo Soto Gamez.
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El objetivo general de la investigacion fue “Caracterizar la cultura de seguridad del

paciente referida por el personal de enfermeria en instituciones de tercer nivel en
Bogot4, durante el primer semestre del 2009”°.

Los objetivos especificos:

0 “Explorar la percepcion del personal de enfermeria de la cultura de seguridad del
paciente, durante el primer semestre del 2009, mediante el instrumento, version
espafiola, Hospital Survey on Patient Safety Culture.

0 Describir la cultura de seguridad del paciente, en las dimensiones descritas por
el instrumento version espafnola, Hospital Survey on Patient Safety Culture:
condiciones del servicio o unidad, condiciones del hospital, comunicacion en el
servicio e informacion especifica acerca de actividades en la institucion”®.

Para responder el proposito de la investigacion se realizd un estudio no experimental de
tipo descriptivo exploratorio, de corte transversal, con modalidad de encuesta, realizado
entre enero y junio de 2009. La muestra fue tomada de manera aleatoria estratificada,
conformada por 201 participantes (110 profesionales y 91 Auxiliares de Enfermeria)
que trabajaban en instituciones prestadoras de servicios de salud de tercer nivel de
atencion y que cumplieron los siguientes criterios de inclusion: ser trabajador activo en
la institucion seleccionada, ser profesional o técnico de enfermeria y trabajar en el area
clinica asistencial.

Se utilizo la version espafiola del instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture
adaptado por el grupo de investigacion en gestion de calidad de la Universidad de
Murcia, concebido como una herramienta para examinar de manera fiable las conductas
y actitudes de los trabajadores del area de la salud relacionadas con la seguridad del

paciente, y que permite obtener informacion acerca de la cultura de seguridad y
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posteriormente identificar fortalezas y debilidades. Se trata de un cuestionario auto-
administrado.

Los resultados obtenidos demostraron que la cultura de seguridad del paciente referida
por el personal 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 destaco la
percepcion de personal insuficiente y el alto flujo de personal ocasional percibidos
como riesgos en la atencion que afecta la seguridad del paciente. Los participantes del
estudio indicaron que al notificar eventos adversos se llevarian a cabo acciones
punitivas en su contra.

Aqui se destaca la falta de uno de los componentes clave para el desarrollo de una
cultura de seguridad, un ambiente no punitivo en donde los individuos se sienten libres
para reportar errores, accidentes o problemas de seguridad sin temor a represalias.

En el afio 2009 se realizo el estudio “Anaélisis de la cultura sobre seguridad del paciente
en el ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud Espafiol” por el Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia, a través de su Agencia de Calidad, y la Universidad de
Murcia.

Los objetivos fueron los siguientes:

1) “Aplicar la herramienta que habiamos adaptado y validado, para la medicion de
las actitudes y comportamientos relacionados con la seguridad del paciente en el
ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud espafiol.

2) Describir la frecuencia de actitudes y comportamientos favorables relacionados
con la seguridad del paciente en los profesionales sanitarios del nivel

hospitalario.
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3) Analizar los factores sociodemograficos y laborales que estan relacionados con
una actitud y un comportamiento favorable en relacion con la seguridad del
usuario.

4) Favorecer la utilizacion rutinaria del cuestionario para la evaluacion, mejora y
monitorizacion del clima de seguridad en los hospitales del SNS espafiol”’.

La metodologia consisti6 en seleccionar una muestra aleatoria de 24 hospitales,
proporcionalmente estratificada por tamaiio.

Se distribuy6 un cuestionario auto administrado sobre Seguridad de los Pacientes a una
muestra representativa de 6.257 profesionales sanitarios (medicina, enfermeria,
farmacia, y otros titulados universitarios) realizdindose hasta un maximo de dos
recordatorios hasta conseguir un minimo de 100 encuestas contestadas por hospital.

La encuesta proporcionaba informacion sobre la percepcion relativa a las doce
dimensiones de la cultura de seguridad; se incluy6 una pregunta sobre la calificacion

global de la seguridad en el entorno del encuestado y otra sobre el nimero de eventos
notificados en el tltimo afio, ademas de las variables clasificatorias socioprofesionales.
Con los resultados, se describio el clima de seguridad y se identifican sus fortalezas y
debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la AHRQ.

Se analizaron 2.503 encuestas.

El 93% de los profesionales que respondieron tenian contacto directo con pacientes. El
50% califico la seguridad entre 6 y 8; el 95% habia notificado menos de 2 eventos el
ultimo afo.

En positivo, destacaron las dimensiones: Trabajo en equipo dentro de las
unidades/servicios y Acciones de la direccion/supervision de la Unidad/Servicio que

promueven la seguridad.
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Como debilidades destacaron: Dotacion de personal, Trabajo en equipo entre
unidades/servicios, Percepcion de seguridad y Apoyo de la gerencia en la seguridad del
paciente.

A nivel nacional se encontré la Tesis de Maestria “Percepcion de cultura de seguridad
del paciente en Enfermeria de un efector publico” del Magister Licenciado en
Enfermeria Sergio Martin Gonzalez Montafio, en la Revista Uruguaya de Enfermeria de
la Universidad de la Republica.

En la mencionada tesis se plantea como objetivo general “Conocer la percepcion del
personal de Enfermeria sobre cultura de seguridad del paciente en servicios de Atencion
Primaria de un efector publico”®, como objetivo especifico “Medir las dimensiones de la
cultura de seguridad de pacientes que tiene el personal sanitario”®.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, realizado entre diciembre de 2016 y
febrero de 2017. La muestra fue constituida por Licenciados y Auxiliares de Enfermeria
que aceptaron participar y cumplian con los requisitos de inclusion planteados (70,5%

de la poblacion, 44 personas).

La medicidn se realiz6 con el cuestionario de la Medical Office Survey on Patient

Safety Culture de Estados Unidos, adaptado al idioma espafiol por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad en Madrid.

Con respecto a las 12 dimensiones de la cultura de seguridad, se observéd que ninguna de
ellas representaba una fortaleza; el 25% eran debilidades (Ritmo y carga de trabajo,
Formacion del personal no sanitario y Comunicacion franca); 58,33% estaban
medianamente fortalecidas (Procedimientos establecidos en el centro, Percepciones
generales sobre la Seguridad del Paciente y la calidad) mientras que el restante 16,77%

se encontraban poco fortalecidas.
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También en el Uruguay, en los meses de noviembre y diciembre de 2015 se realizo la
primera encuesta de Clima de Seguridad en instituciones de atencion a la salud de los
subsectores publico y privado de Montevideo y el interior.
Esta encuesta se enmarco en el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios Nacionales
definidos para el afio 2020 por el MSP y que en su 4to Objetivo Estratégico refiere
“Construir una cultura institucional de calidad y seguridad en atencion de salud”®.
Los objetivos generales fueron:
0 Medir Clima de Seguridad en las organizaciones del SNIS.
0 Lograr que cada prestador analice las caracteristicas del clima de seguridad de su
organizacion y obtenga informacion para su transformacion.
El objetivo especifico fue:
0 Con los resultados obtenidos en cada organizacion sefialar fortalezas,
debilidades, y determinar el plan estratégico de mejoras.
Se realiz6 un estudio descriptivo observacional obteniéndose resultados preliminares,
que se profundizarian en una segunda etapa.
No se tom6 una muestra representativa, ni se censaron los trabajadores; la encuesta fue
andnima y voluntaria, cada prestador del SNIS a través de su COSEPA distribuyo la
misma a los trabajadores.

Se utilizé como herramienta un cuestionario de la AHRQ adaptado para el Ministerio
de Sanidad y Consumo de Espatfia, en co-participacion con la Agencia de Calidad de la
Universidad de Murcia.

Para la aplicacion del mismo hubo que contactarse con ellos para la autorizacion de su
uso.
Participaron en la encuesta anteriormente mencionada un total de 39 prestadores del

SNIS.
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Los resultados del cuestionario de cultura de seguridad en los hospitales se presentaron

el Dia de la seguridad del paciente en abril del afio siguiente (2016).

La encuesta concluyo en que el grado de seguridad del paciente se evalua entre
excelente y aceptable en el 85% del personal encuestado de las instituciones
participantes; por tanto, segun Weaber (2012) estas instituciones tienen un bajo riesgo

de ocurrencia de eventos adversos.

Las dimensiones Percepcion de la Seguridad, Liderazgo, Aprendizaje y Comunicacion
del error mostraron una percepcion positiva. La dotacion del personal, asi como la
respuesta punitiva al error se perciben como una debilidad.

El estudio no fue publicado. Solo se hizo una presentacion de los resultados obtenidos.
La informacidn anterior se obtuvo via e-mail de un integrante del DECASEPA del

MSP.
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Justificacion del objeto de estudio.

La cultura de la seguridad en instituciones de salud es un tema que viene cobrando gran

auge en muchos paises desarrollados e incluso también en algunos paises de
Latinoamérica.

El estudio de este tema en instituciones de salud resulta de gran importancia ya que

permite conocer la situacion en cuanto a la cultura de la seguridad, en que se encuentran

los profesionales de la salud, en este caso desde la perspectiva del personal de
enfermeria.

El Dr. German Enrique Fajardo Dolci, titular de la Unidad de Educacion, Investigacion

y Politicas de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, ha comentado que la

cultura de la seguridad del paciente puede analizarse en diferentes niveles de la atencion
sanitaria y que constituye la esencia misma de las instituciones; se pueden identificar
fortalezas y debilidades que configuran la forma como los miembros piensan, se
comportan y abordan su trabajo.

Medir la cultura de seguridad del paciente en el personal sanitario es fundamental para

el desarrollo de politicas de seguridad.

Poder contar con herramientas que permitan medir la cultura de seguridad de una

institucion y el impacto de los programas de seguridad implementados, minimizando

errores y efectos adversos en la atencion sanitaria, le permite a una institucion de

atencion a la salud sostener el compromiso con la calidad asistencial.

Varios factores han incidido en el avance de la medicina en las tultimas décadas:
adelantos cientificos y tecnoldgicos, métodos de diagnostico de alta precision y mayor
experiencia en los equipos de salud. El trabajo eficaz y eficiente de estos ultimos se

asocia tanto al aprendizaje tedrico practico como a la experticia adquirida y acumulada

a través de la practica. En la mayor parte de los paises desarrollados se han creado los
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llamados centros de referencia, constatandose la mejora de la calidad de resultados en la
atencion de diversas enfermedades.

El tema de la creacion de centros de referencia en el Uruguay surge como una imperiosa
necesidad en la Novena Convencion Médica en el afio 2014, que incluyd en
su declaracion final un capitulo dedicado a los Centros de Referencia por patologias.

La propuesta antedicha se reflejo en el item "Mejora del modelo de practica en la

atencion médica", en donde se expresa: "..la creacion de centros de referencia
promoviendo las mejores practicas en la atencion de ciertas patologias; y el desarrollo

de intervenciones que mejoren la participacion, transparencia y proactividad de los
profesionales en pos de una mayor seguridad mejorando la cultura organizacional,

surgen como recomendaciones centrales para mejorar la practica médica" .

A partir de dicha convencion, un equipo de trabajo del Sindicato Médico del Uruguay

(SMU) redacté un proyecto de ley con el objetivo de impulsar la creacion y el
fortalecimiento de Centros de Referencia para patologias especialmente complejas, de

alto costo y/o de alto impacto social, ya sea en el subsector publico o privado, que

redunden en un mejor aprovechamiento de los recursos sanitarios y una mayor calidad

en la atencion a los usuarios del SNIS.

La instalacion de centros de referencias “es parte de una politica estratégica del
Ministerio de Salud Publica”'' mencion6 su ministro el 27 de febrero de 2017 en el acto

del Dia Mundial de las Enfermedades Raras, por lo que dicho proyecto habia sido

enviado al parlamento.

El mismo pretendia “crear centros de referencia para brindar accesibilidad y equidad en

el acceso a recursos y tecnologias, dando racionalidad a los recursos y evitando que la

creacion de estos centros se base en el lucro”!!.
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La normativa de habilitacion a cargo del MSP (Decreto N° 416/002 del 29 de octubre de
2002) aplicable a todas las estructuras asistenciales, hace referencia entre otros aspectos
a alcanzar niveles adecuados de calidad y seguridad a las personas usuarias de las
mismas.

Segun la Ley N° 19.666 “La designacion de Centro o Servicio de Referencia estard a
cargo del MSP de acuerdo a la normativa de habilitacion existente para todas las
estructuras asistenciales.

Los criterios para esa designacion consideraran, como minimo, los siguientes aspectos:

a) Acreditar conocimiento y experiencia suficientes en el manejo de la patologia de
que se trate.

b) Haber tenido o prever un volumen de actividad suficiente en la atencion de la
patologia para la que se solicita la designacion como Centro o Servicio de
Referencia, que garantice un nivel adecuado de calidad y seguridad a las
personas usuarias.

c)Contar con equipamiento, recursos humanos y materiales disponibles, suficientes y
actualizados.

d) Disponer de sistemas de informacidon que permitan evaluar la calidad de los
servicios prestados.

e) Acreditar capacidad y disposicion para la formacion, en la actividad de que se
trate, de profesionales externos al centro o servicio, sin perjuicio de la
capacitacion continua de los propios profesionales de la entidad.

f)  Garantizar la continuidad de la prestacion del servicio™.

El 1 de agosto de 2008 el MSP estableci6 la reglamentacion que define el programa,

estructura, funcionamiento y competencias de las Comisiones Institucionales de

27



Seguridad de los Pacientes y Prevencion del Error en Medicina, asi como su relacion
con las respectivas Direcciones Técnicas de las instituciones sanitarias.

Es importante entender que la calidad y la seguridad del paciente, deben ser enfrentadas
como un proceso continuo, que permita mediciones que se traduzcan en mejoras
significativas a través de programas de intervenciones.

Los Programas de Seguridad de los pacientes incorporan un conjunto de acciones
desarrolladas con el fin de brindar una atencién sanitaria segura, acciones deliberadas y
sistematicas, asi como sus fundamentos y resultados esperados; incorporan también los
indicadores de funcionamiento de dichos programas.

Disponer de sistemas de informacion que permitan evaluar la calidad de los servicios
que se brindan garantizando un nivel adecuado de calidad y seguridad a las personas
usuarias, son recomendaciones centrales de mejora de la practica médica.

La mejora de la calidad asistencial se centra en una dimension fundamental de la
misma: la seguridad del paciente. Una mejor cultura de seguridad mejora la cultura
organizacional y asi la practica médica.

La cultura de seguridad es, por tanto, una parte de la cultura organizacional que se
refiere a la realidad de la seguridad y no necesariamente a lo que la gente dice que se
deberia hacer.

La diversidad de situaciones, entornos, niveles de complejidad, entre otros, obligara a
las instituciones a disefiar respuestas adaptadas a esta multiplicidad de escenarios. Para
ello es necesario considerar y medir la cultura de seguridad.

Esta medicion también se hace necesaria para conocer si una institucion asistencial
cumple o no con los criterios para la designacion como Centro o Servicio de Referencia,
como el de garantizar un nivel adecuado de calidad y seguridad a las personas usuarias,

la evaluacion de la calidad de los servicios prestados, contar con suficientes recursos
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humanos, etc. y a partir de ello introducir los cambios necesarios desde su gestion para
cumplir con los criterios requeridos en la designacion.

Como marco referencial se menciona que el Hospital BSE es el actual centro asistencial
del BSE; se trata de una nueva planta fisica de alta complejidad ubicada en la ciudad de
Montevideo; la Central de Servicios Médicos fue el centro asistencial del BSE desde la
apertura de sus puertas en el afio 1951, también en la ciudad de Montevideo, hasta el
cierre de las mismas el 17 de agosto del 2019.

La nueva infraestructura permite desarrollar procesos y procedimientos que aumentan la
calidad en la asistencia al obrero siniestrado y a la comunidad en general, consolidando
asi el monopolio del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, un
elemento fundamental para la salud publica de los uruguayos.

El centro de salud busca ser referente en la region y oferta de primer orden dentro de la
organizacion sanitaria nacional en materia de rehabilitacion, especialmente en las areas
de lesion medular y traumatismo encéfalo craneano, en reimplantes de miembros y
rehabilitacion de pacientes amputados.

Segun Administracion Capital Humano del hospital su personal asciende a 560
funcionarios; de dicho numero 137 pertenecen al Departamento de Enfermeria y 70 son
médicos. Los funcionarios del Departamento de Enfermeria se dividen en 38
Licenciados en Enfermeria y 119 Auxiliares de Enfermeria.

Ambos grupos (médicos y personal de enfermeria) se corresponden con el 37% del
personal del hospital; el primero conoce las técnicas para diagnosticar y tratar las
enfermedades y el segundo tiene interés en el cuidado integral del paciente (no sélo lo
fisico); ambos son responsables del mayor numero de intervenciones directas en

ambientes, interacciones y tecnologias complejas, a un paciente.
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En relacion a la organizacion de los RRHH de enfermeria los Licenciados en
Enfermeria operativos se distribuyen de la siguiente manera: turno mafana 11, turno

tarde 8, turno vespertino 6 y turno noche 6; los Auxiliares de Enfermeria se distribuyen

asi: turno mafiana 35, turno tarde 42, turno vespertino 23 y turno noche 19.

Los servicios del hospital que son cubiertos por personal de enfermeria son los
siguientes: Centro de Coordinacion de Servicios, Emergencia, Imagenologia, Centro
Quirargico, policlinicas y 3 servicios de internacion con capacidad maxima de
internacion de 25 pacientes cada uno.

La normativa internacional de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud hace referencia a 1 licenciado cada 15 camas y

1 auxiliar cada 8 camas como minimo; en el hospital principalmente a nivel profesional

de enfermeria esta normativa no se cumple, debido a la falta de personal suplente para

cubrir licencias, certificaciones, etc.; cuando un servicio de internacion tiene su
capacidad locativa colmada, 1 Licenciado en Enfermeria puede llegar a tener 25
pacientes a su cargo y los Auxiliares de Enfermeria superar los 8 pacientes a su cargo,
especialmente en los turnos vespertino y noche, turnos que son poco elegidos para

realizar las horas extras autorizadas.

En el Hospital BSE el 16 de setiembre de 2019 la Direccion Técnica resuelve a través

de la orden de servicio N° 4/2019 la constitucion formal de la COSEPA pero el
Licenciado en Enfermeria designado para su integracion no cuenta con la dedicacion
necesaria para trabajar en ella (no menor a 6 horas diarias); no hay antecedentes en la
institucion de trabajos de medicion de la cultura de seguridad de pacientes.

El investigador tiene muy presente, que la cultura como conjunto de valores, actitudes y
comportamientos predominantes que caracterizan el funcionamiento de un grupo o una

organizacion es determinada por todos sus integrantes, en este caso una organizacion
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sanitaria, pero en esta primera etapa decidi6 recabar la opinion solo del personal de

enfermeria.

Si el Hospital BSE pretende ser la oferta de primer orden como Centro o Servicio de
Referencia en Salud dentro de la organizacion sanitaria nacional en la rehabilitacion de

adultos en el Uruguay, es importante que con esta investigacion conozca la cultura de
seguridad desde la opinion de su personal.

Poder contar ademas con los resultados de esta investigacion le permite al Hospital BSE

como institucion de atencion a la salud sostener el compromiso con la calidad
asistencial y el proceso de mejora continua de la misma, sumado al objetivo de
convertirse en Centro o Servicio de Referencia en Salud.

Debimos entonces preguntarnos: ;cual es la opinion que el personal de enfermeria tiene

sobre la cultura de seguridad del paciente en el Hospital BSE en el periodo de tiempo de
setiembre a diciembre de 20207

Esta informacion permitié identificar fortalezas y debilidades en la organizacion;
contribuira con la gestion institucional de la calidad elaborando un plan estratégico de

mejoras a alcanzar con el desarrollo de politicas de seguridad desde la COSEPA
institucional, promocionando asi un cambio cultural que internalice la concepcion y

abordaje de la seguridad de los pacientes minimizando errores y efectos adversos en la
atencion sanitaria, que le permitan sostener el compromiso con la calidad asistencial

como Vvision y contribuir asi a asegurar prestaciones asistenciales de calidad a los

trabajadores uruguayos y a otras instituciones de atencién a la salud que las soliciten.
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Objetivos.

Como objetivo general esta investigacion pretende medir la cultura de seguridad del

paciente en el Hospital BSE, en el periodo de tiempo considerado, desde la perspectiva

del personal de enfermeria.

Como objetivos especificos:

I

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Frecuencia de eventos
notificados.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Percepcion de seguridad.
Analizar la dimension de la cultura de seguridad Expectativas y acciones de
la direccidn/ supervision de la Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad.
Analizar la dimension de la cultura de seguridad Aprendizaje
organizacional/mejora continua.

Analizar la dimensién de la cultura de seguridad Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Franqueza en la
comunicacion.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Feed-back y comunicacion
sobre errores.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Respuesta no punitiva a los
errores.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Dotacion de personal.
Analizar la dimension de la cultura de seguridad Apoyo de la gerencia del
hospital en la seguridad del paciente.

Analizar la dimension de la cultura de seguridad Trabajo en equipo entre

unidades.
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0 Analizar la dimension de la cultura de seguridad Problemas en cambios de

turno y transiciones entre servicios/unidades.
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Marco tedrico-conceptual.

Como esta investigacion tiene como finalidad medir la cultura de seguridad del paciente

a través de la perspectiva del personal de enfermeria en el Hospital BSE, es acertado
comenzar mencionando la definicion de cultura. Se puede definir la misma como “el
conjunto de valores, actitudes y comportamientos predominantes que caracterizan el
funcionamiento de un grupo o una organizacion” "%, Por tanto, la cultura de cualquier
centro de salud, es la manera como los miembros piensan, se comportan y afrontan su
trabajo.

Se contintla definiendo seguridad del paciente como “la ausencia de perjuicios
accidentales en el curso de la asistencia sanitaria” '> mediante el uso de instrumentos y
metodologias que permitan minimizar el riesgo de que ocurra un evento adverso en el
proceso de la atencidn sanitaria o de atenuar sus consecuencias.

La OMS define la seguridad del paciente como “la ausencia de un dafio innecesario, real

o potencial, asociado a la atencion sanitaria”"’.

Entonces, el concepto cultura de seguridad se puede definir como ‘el conjunto de

valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos, tanto individuales como de
grupo, para disminuir los riesgos y dafios al paciente”".

La cultura de seguridad segiin la AHQR, se define como “el resultado de los valores
individuales y de grupo, actitudes, percepciones, competencias y patrones de
comportamiento que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de una
organizacion hacia la salud, y el manejo de la seguridad, la cual se caracteriza por una
comunicacion fundada en la confianza mutua, producto de las percepciones compartidas
acerca de la importancia de la seguridad, y por la confianza depositada en la eficacia de

las medidas preventivas implementadas para evitar los eventos adversos” .
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Ambas definiciones incluyen el término percepciones. La percepcion se define como la
accion y efecto de percibir, a las impresiones que puede apreciar un individuo de un
objeto a través de los sentidos (vista, olfato, tacto, audicion y gusto).

La percepcion también es el conocimiento o la comprension de una idea.

Desde el punto de vista social, este conocimiento o comprension de una idea también se
manifiesta como percepcion social, ya que los seres humanos se relacionan
permanentemente con los individuos de su entorno; este tipo de percepcion les permite
elaborar opiniones con respecto al andlisis e interpretacion que realizan del
comportamiento de esos individuos.

La atencion al paciente tiene como objetivo la obtencidon de un beneficio para el mismo;
a pesar de lo anteriormente mencionado, la OMS en su sitio web publicé un articulo
sobre seguridad del paciente en el que se hace referencia a que un 10% de los pacientes
que ingresan al sistema de atencion hospitalaria sufrira un incidente con consecuencia
de dafo; esto también se observa en la atencion ambulatoria, aunque con un menor
numero de efectos no deseados.

En este sentido, todos los que trabajan de manera directa e indirecta en el proceso de
atencion de los pacientes tienen riesgo de cometer errores que pueden a su vez producir
dafios incidentales o eventos adversos.

El dafio no es consecuencia de una enfermedad o lesion subyacente, sino de errores en
la atencion, los que en su mayoria responden como causa principal a defectos en los
sistemas y procesos y no a conductas individuales.

El dafo incidental o evento adverso puede tener consecuencias letales para los
pacientes, las que pueden afectar tanto su dignidad, integridad fisica y psiquica, e
incluso su vida. Pueden también afectar aspectos propios de una buena vida como son la

pérdida de agrados o intereses, que suponen un dafo extrapatrimonial, sin descontar las
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pérdidas econdmicas y de capacidades que pueden llegar a comprometer un proyecto de
vida. Los costos asociados a este tipo de evento adverso, como la pérdida de imagen,
competitividad y prestigio, también recaen a las instituciones de atencion a la salud.
Los errores médicos siguen siendo muy frecuentes en parte debido a la dificultad para
difundir e implementar de forma generalizada conocimientos basados en evidencias en
el sector de la salud.

Histéricamente, la practica de la medicina ha sido un tanto inexacta y se ha basado por
igual en la ciencia y en el arte. Mediante procesos de ensayo y error, la profesion
médica desarrollo las practicas que se consideraban mas apropiadas para responder a
enfermedades en funcion de las probabilidades curativas conocidas y sustentadas en una
base limitada de conocimientos. Asi, surgian teorias poco fundadas debido a la falta de
evidencias que posteriormente eran sustituidas por otras.

Con el paso del tiempo y la expansion del conocimiento, surgieron algunas practicas
basadas en evidencias firmes. Sin embargo, a pesar de la importancia creciente que se
otorga a la aportacion de evidencias en respaldo de ciertas practicas, todavia existe una
marcada disparidad entre la calidad de la atencion sanitaria prestada y la que se podria
prestar. Siguen aplicandose muchos procedimientos sin ningiin fundamento cientifico y
que se consideran inapropiados o cuyos beneficios son cuestionables.

El objetivo de una medicina basada en evidencias es estandarizar ciertas tareas que
representan pasos criticos en el proceso de asistencia médica al paciente y que esta
demostrado que, si se realizan, los resultados seran positivos.

A pesar de que se sabe que la diversidad de practicas clinicas contribuye a favorecer la
comision de errores, dicha diversidad sigue dandose. Esto puede deberse en parte a una

cierta resistencia a renunciar a los patrones habituales, al deseo de conservar
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tradicional autonomia profesional y a paradigmas anticuados sobre como se debe
proceder en el trabajo médico.

Un articulo publicado en el afio 2016, utilizando estudios reportados desde el informe
del Instituto de Medicina de los Estados Unidos del afio 1999 y extrapolando al nimero
total de hospitalizaciones en ese pais en el afio 2013, dio cuenta que este subestima la
verdadera incidencia de muerte por error médico; la nueva estimacion sugiere que el
error médico es la tercera causa de muerte en los Estados Unidos, después de las causas
cardiovasculares y el cancer.

En el caso especifico del equipo de enfermeria, el cual debe realizar un mayor nimero
de intervenciones directas en ambientes, interacciones y tecnologias complejas, a un
paciente que ya de por si es vulnerable por su condicion, el riesgo de errores en la
atencion se incrementa ostensiblemente, en relacion a otros integrantes del equipo de
salud.

Para la Enfermeria, conocida como la ciencia y el arte de cuidar a seres humanos, la
seguridad es transversal e intrinseca al cuidado, de modo tal que la calidad del cuidado
implica y expresa la seguridad del paciente. Esto permite admitir que sin seguridad no
hay calidad del cuidado y viceversa, por tanto, el profesional de enfermeria debe buscar
de manera incansable los mecanismos que garanticen que su cuidado sea lo menos
nocivo posible. A pesar de ello, estudios como el IBEAS del ano 2009, sobre la
prevalencia de eventos adversos en cinco paises latinoamericanos, devela aquellos que
tienen que ver con enfermeria, como los eventos relacionados con el cuidado (16,24%).
Se destacan las ulceras por presion (9,87%) los asociados a la medicacion (9,87%) y a la
infeccion nosocomial (35,99%).

Se encontré que el 61,2% de los eventos llevo a un aumento de la estancia en 10,4 dias

y que el 65% de los mismos se consideraron evitables.
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Uno de los requisitos esenciales para evitar la posible aparicion de esos dafos y
aprender positivamente de los errores, es tener una cultura positiva sobre seguridad del
paciente en las instituciones de atencion a la salud.

Implementar una cultura positiva de seguridad del paciente previene la aparicion de

eventos adversos e incidentes, busca la causa raiz, modifica los procedimientos y
permite aprender de los errores para evitar la reaparicion de estos.

Cada institucion de atencion a la salud necesita una estructura y herramientas para

mejorar la seguridad y calidad de la atencidn; la identificacion de eventos adversos y

fuentes de riesgo deberia ser prioritario en ellas.

Para incorporar una cultura positiva de seguridad se necesita unir un conjunto amplio de
conocimientos médicos, epidemiologicos, habilidades de comunicacion y una actitud
humanista.

La importancia de la cultura de la seguridad ha sido ampliamente pregonada; en la

Declaracion de Luxemburgo aprobada en el afio 2005 se reconocia 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™".

El término “cultura de seguridad” comenzé a utilizarse masivamente después del
desastre nuclear de Chernobyl en 1988. Desde ese momento, el concepto ha sido
adoptado por numerosas industrias para mejorar su seguridad, sobre todo por aquellas

de alto riesgo que requieren de una extrema confiabilidad, como la aviacion y la energia

atémica.
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A partir del hito que marco6 la publicacion del informe “Errar es Humano™ del Institute

of Medicine en 1999, el sector salud comenzo a poner foco en la cultura de seguridad,
aunque los expertos coinciden en que recién se estdn dando los primeros pasos.

Las instituciones sanitarias en general, estan todavia muy lejos de ser organizaciones
altamente confiables y las tasas de eventos adversos evitables continian siendo muy

altas. Otros especialistas sostienen que dichas instituciones nunca llegaran a una cultura

de seguridad realmente consistente, porque se enfrentan a numerosas necesidades que
compiten entre si, lo que dificulta que la seguridad sea la tnica prioridad del trabajo.

La seguridad del paciente es una de las dimensiones fundamentales de la calidad
asistencial ya que repercute directamente en ella; es considerada un elemento
transversal, afecta a todas las organizaciones de un sistema de salud y a sus miembros,
constituyéndose en un aspecto prioritario en dichas organizaciones y el funcionamiento

de todos los sistemas sanitarios, cada uno de estos respondiendo a objetivos y
necesidades nacionales particulares.

Conseguir la maxima seguridad del paciente posible afecta a todo el sistema, se necesita
mejorar su funcionamiento, conocer adecuadamente los riesgos, prevenir los evitables y
minimizar aquellos que hay que asumir de forma inevitable, tomar medidas relativas a

la seguridad del entorno y la gestion del riesgo, porque seguridad no es igual a ausencia

de riesgo.

La seguridad del paciente se considera prioritaria en la asistencia sanitaria; una
asistencia cada vez mas compleja que presenta riesgos potenciales y en la que no existe

un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, problema frecuente en

la practica clinica en cualquier nivel de cuidados.

Segun la OMS la seguridad es un principio fundamental de la atencion sanitaria y es un

componente critico de la gestion de la calidad.
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El objetivo primordial de la seguridad del paciente es por tanto mejorar la calidad de la
atencion, haciendo uso de las herramientas normativas y gerenciales dispuestas para
ello.
Construir una cultura de seguridad en las instituciones de salud es fundamental para
conseguir que la seguridad del paciente forme parte de la metodologia y de las practicas
de trabajo cotidianas y de la mejora continua de la calidad en los servicios asistenciales.
El primer paso para avanzar hacia una cultura de seguridad consiste en conocer desde
qué cultura se parte y entender el impacto de dicha cultura sobre la seguridad de los
pacientes, a fin de saber cudles son los aspectos que son necesarios construir o
reconstruir, asi como aquellos bien estructurados en la misma.
La construccion de una cultura de seguridad suele llevar un tiempo de maduracion y
resulta importante saber en qué etapa se encuentra la institucion o el servicio que se
evalta.
Para Westrum, “existirian distintos grados de “madurez”:
0 Cultura Patolégica: “No nos importa mucho la seguridad siempre y cuando no se
difundan los dafios que producimos”
0 Cultura Reactiva: “La seguridad es importante. Hacemos mucho después de
tener un accidente”
0 Cultura de Célculo: “Medimos todo y tenemos sistemas para manejar todos los
riesgos y peligros”
0 Cultura Proactiva: “Tratamos de anticiparnos a los problemas de seguridad antes
de que aparezcan”

0 Cultura Generadora: “La seguridad es la base de nuestro trabajo” '°.
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No existe un acuerdo absoluto en relacidon a que constituye una cultura de seguridad
efectiva pero ciertos componentes resultan claves para su desarrollo:

0 “El reconocimiento de que las actividades que realiza la organizacién son de alto
riesgo y la determinacion para alcanzar altos niveles de seguridad de manera
constante.

0 Creencia compartida de que el actual nivel de dafio a los pacientes es
insostenible.

0 Un ambiente no punitivo en donde los individuos se sienten libres para reportar
errores, accidentes o problemas de seguridad sin temor a represalias.

0 Estimulo a la colaboracion entre distintos rangos y disciplinas en la busqueda de
soluciones a problemas de seguridad del paciente. Obligacion de trabajar en
equipo.

0 La seguridad de los pacientes es valorada como la principal prioridad, ain a
expensas de la produccion o la eficiencia. Se reconoce al personal que
interrumpid un proceso que no le parecia seguro, aun cuando se haya
equivocado.

0" Compromiso de los lideres con la seguridad. Asignacion de recursos, incentivos
y premios.

0 Se valora el aprendizaje organizacional. La respuesta a un problema de
seguridad se focaliza en la mejora del sistema mas que en echar culpas

individuales™".
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James Reason, el famoso psicologo cognitivo de la Universidad de Manchester y autor
de la “Teoria del Queso Suizo” en la causalidad de accidentes, afirma que la cultura de
seguridad estaria compuesta por cinco elementos:

0 Una cultura de la informacion: la organizacion recolecta y analiza datos
relevantes, y difunde la informacion de seguridad de manera activa.

0 Una cultura del reporte: se cultiva una atmdsfera en donde las personas se
sienten libres para notificar problemas de seguridad sin temor a represalias y
sabiendo que se actuara sobre lo reportado.

0 Una cultura de aprendizaje: la organizacion es capaz de aprender de sus errores
y realizar cambios.

0 Una cultura justa: en donde los errores y actos inseguros no son castigados si el
error no es intencional, pero en donde se sanciona a quienes actian
temerariamente tomando riesgos de manera deliberada e injustificable.

0 Una cultura flexible: en donde la organizacién y las personas que la componen
son capaces de adaptarse efectivamente a la necesidad de cambio.

Para que la cultura en seguridad del paciente sea un elemento esencial de la cultura
organizacional, es necesario ofrecer servicios con calidad, enfocados en evaluar de
manera sistematica y objetiva cudles son los riesgos en seguridad del paciente que
interfieren en el logro de ese objetivo.

La calidad y la seguridad de la atencion sanitaria de los pacientes es un binomio que
muestra resultados convergentes. Si no hay calidad, no puede haber seguridad, y, en
sentido contrario, sin seguridad no puede haber calidad en la prestacion de los servicios

de salud.
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La calidad establece los elementos necesarios para disminuir los riesgos en el accionar
diario de las unidades de atencion médica y, por ende, los que el paciente recibe en el
proceso de su atencidn sanitaria.

Los métodos para evaluar la cultura de seguridad van desde entrevistas estructuradas a
cuestionarios anonimos al personal, jefes y directivos. Las mediciones de cultura de
seguridad utilizan en general cuestionarios cuantitativos basados en una combinacion de
preguntas sobre los distintos componentes que definen la cultura: expectativas de los

jefes y sus acciones para promover practicas seguras, trabajo en equipo, aprendizaje
organizacional, feedback y comunicacion luego de los errores, carga de trabajo,
respuesta no punitiva, pases de pacientes, numero de eventos reportados, etc.

La mayoria de estas investigaciones solicitan a los trabajadores que den su opinion ante
distintas afirmaciones que se les presentan. Deben hacerlo dentro de una escala
predefinida a las que se les asigna un puntaje (ej.: muy de acuerdo 5; de acuerdo 4;
indiferente 3; en desacuerdo 2; muy en desacuerdol).

Como dijo Weaber en el afio 2012, una opinion baja en la seguridad del paciente esta
asociada con un elevado riesgo de ocurrencia de eventos adversos y con riesgo de dafio

o injuria en el personal sanitario, por ejemplo, una opinion general de la seguridad del
paciente del 58% de respuesta positiva, debe considerarse de riesgo por la probabilidad

de ocurrencia de eventos adversos.

El cuestionario que es sugerencia en el Uruguay a nivel nacional por el DECASEPA del
MSP como herramienta a utilizar en investigaciones de Cultura de Seguridad en
instituciones de atencion a la salud, es de la AHRQ adaptado para el Ministerio de

Sanidad y Consumo de Espafia, en co-participacion con la Agencia de Calidad de la
Universidad de Murcia. Por tanto, esta validado por sus autores espafioles y es de uso

publico en el Uruguay.
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El cuestionario recoge informacion sobre cultura de seguridad y permite medirla desde
la opinion del personal de la salud, midiendo los valores y principios que sustentan la
cultura organizacional y el desempefo del mismo. Consta de preguntas que evaliian
variables socioprofesionales y 43 preguntas que evalian las doce dimensiones de la
cultura de la seguridad.

La informacidn anterior se obtuvo via e-mail de un integrante del DECASEPA del

MSP.
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Metodologia.

El método consisti6 en la utilizacion del Cuestionario de Cultura de Seguridad en
Hospitales del DECASEPA del MSP del Uruguay (ver anexo N° 1).
Se midi6 la opinion de la cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermeria
presupuestado, contratado o suplente, con mas de un afio en la institucion y que tenia
atencion directa con el usuario del Hospital BSE.
Se solicitd a sector Personal del hospital un listado del mismo para definir la muestra.
Tipo de estudio.
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, de disefio cuantitativo.
Universo/poblacion.
Todo el personal de enfermeria (licenciados y auxiliares) presupuestado, contratado o
suplente, con mas de un afo en la institucion y que tenia atencion directa con el usuario.
El universo/poblacion estaba compuesto por 38 Licenciados en Enfermeria y 119
Auxiliares de Enfermeria (turno mafiana 35, turno tarde 42, turno vespertino 23 y turno
noche 19).
Muestra/calculo tamaiio/técnica de seleccion.
La muestra se compuso de dos maneras:
0 Muestra aleatoria estratificada por turnos para Auxiliares de Enfermeria; se
consideraron 4 estratos:

0 Auxiliares de Enfermeria turno mafiana (AETM)

0 Auxiliares de Enfermeria turno tarde (AETT)

0 Auxiliares de Enfermeria turno vespertino (AETV)

0 Auxiliares de Enfermeria turno noche (AETN).

0 Los Licenciados en Enfermeria fueron todos censados debido a que su niimero

es reducido.
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La técnica utilizada de seleccion de las muestras aleatorias del personal Auxiliar de
Enfermeria fue la siguiente: a cada integrante de la poblacion se le asigné un nimero en
el estrato que correspondia (por turno).

En cada estrato se tomaron »; elementos, calculados mediante la formula:
;F\u'r-i
N

siendo N el niimero de elementos de la
poblacién, n el de la muestra, N, el del

W=7

estrato 1
Siendo N el nimero de elementos de la poblacion, n el de la muestra y N; el del estrato 7.
En base a la cantidad de participantes definida para cada muestra por estrato se
seleccionaron numeros de posicion por RANDOM.ORG (Servicio de nameros
aleatorios verdaderos) hasta completar la cantidad de participantes requerida en las
muestras de cada estrato.
El margen de error fue de un 5% con un intervalo de confianza para su calculo del 95%.
Se aplico una estrategia de retencion de la muestra, ya que se trabajo sin reposicion de
la misma, realizandose hasta un maximo de dos recordatorios a los participantes para
conseguir el nimero necesario de cuestionarios respondidos.
En funcion de lo anteriormente expresado la muestra quedd conformada por 38
Licenciados en Enfermeria y 106 Auxiliares de Enfermeria (32 AETM, 37 AETT, 20
AETV y 17 AETN).
Se logrd retener al 99,3% de la muestra seleccionada; solo un AE seleccionado del turno
de la tarde se neg6 a participar.
Criterios de inclusion.
Personal de enfermeria (licenciado y auxiliar) presupuestado, contratado o suplente con
mas de un afio en la institucion, que tenia atencion directa con el usuario.

Se trabajo solo con el personal de enfermeria en relacion a lo mencionado al comienzo de este

capitulo.
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Criterios de exclusion.

0 Personal de enfermeria presupuestado, contratado o suplente que no se
encontraba en la institucion durante el periodo de trabajo de campo (licencia por
enfermedad prolongada).

0 Personal de enfermeria presupuestado, contratado o suplente que se rehiiso a
participar del estudio (participacion voluntaria).

Variables, su definicion conceptual, operativa (indicadores) y categorias de
medicion.
Variable Su area/unidad de trabajo

Definicion Conceptual

Espacio fisico en el que se desempena un individuo en el cumplimiento de su trabajo.

Definicion Operativa

1. Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica
2.  Medicina (No-quirurgica)

3. Cirugia

4. Departamento de emergencia

5. Salud mental/Psiquiatria

6. Rehabilitacion/Fisiatria

7. Laboratorio

8. Radiologia

9. Anestesia

10. Otras
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Variable Su area/unidad de trabajo, continuado

Definicion Conceptual

Espacio fisico en el que se desempena un individuo en el cumplimiento de su trabajo.

Definicion Operativa

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. La gente se apoya una a la otra en esta unidad.

. Tenemos suficiente personal para hacer todo el trabajo.

. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo, trabajamos en equipo para finalizarlo.

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

. El personal en esta unidad trabaja mas horas para mejorar el cuidado del paciente.
. Estamos siendo pro activos para mejorar la seguridad del paciente.

. Usamos mas personal temporal para el cuidado del paciente.

. El personal siente que sus errores son utilizados en su perjuicio.

Los errores han llevado a cambios positivos.

. Es casual que los errores graves no ocurran en esta unidad.

Cuando un area de esta unidad esta sobrecargada, otras colaboran.
Cuando se informa de un incidente, se percibe que la persona es la reportada y

no el problema.

Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes,
evaluamos su efectividad.

Frecuentemente, trabajamos en “crisis” intentando hacer mucho, y rapidamente.

La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer més trabajo.

El personal se preocupa de que los errores que cometen se guarden en sus
expedientes.

Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta unidad.

Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de errores
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que puedan ocurrir.

Categorias de medicion

1. Muy en desacuerdo
2. Endesacuerdo
3. Nien acuerdo, ni en desacuerdo
4. De acuerdo
5. Muy de acuerdo
Variable Su supervisor/director

Definicion Conceptual

Persona que tiene la tarea de supervisar/dirigir el trabajo de las personas que tiene a su
cargo.

Definicion Operativa

1. Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad
con lo establecido para la seguridad de los pacientes.

2. Mi jefe considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la
seguridad de los pacientes.

3. Cuando la presion se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos mas rapido, ain
si esto significa simplificar las labores del trabajo.

4. Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes que ocurren
una y otra vez.

Categorias de medicion

1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo
3. Nien acuerdo, ni en desacuerdo

4. De acuerdo
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5. Muy de acuerdo
Variable Comunicacion

Definicion Conceptual

Accion ly efecto de comunicar o/ comunicarse.

Definicion Operativa

1. La Direccién nos informa sobre los cambios realizados que se basan en informes
de incidentes.

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

3. Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad.

4. El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con
mayor autoridad.

5. En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los errores para que no se
vuelvan a cometer.

6. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar bien.

Categorias de medicion

1. Nunca
2. Casinunca
3. A veces
4. Casi siempre
5. Siempre
Variable Frecuencia de incidentes reportados

Definicion conceptual

Cantidad de incidentes informados o notificados en determinado periodo de tiempo.
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Definicién operativa

1. Cuando se comete un error, que es descubierto y corregido antes de afectar al
paciente, ;qué tan a menudo es reportado?

2. Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, ;qué
tan frecuentemente es reportado?

3. Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente, pero no lo hace, ;qué
tan a menudo es reportado?

Categorias de medicion

1. Nunca
2. Casinunca
3. A veces
4. Casi siempre
5. Siempre
Variable Gado de seguridad del paciente

Definicién conceptual

Reconocimiento e interpretacion consciente de las caracteristicas y actitudes de las
organizaciones y las personas que determinan cuestiones relacionadas con la seguridad
del paciente.

Definicién operativa

1. Excelente
2. Muy Bueno
3. Aceptable
4. Pobre

5. Malo
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Variable Su hospital

Definicion conceptual

Establecimiento destinado para la atencién y asistencia a enfermos por medio de
personal facultativo, enfermeria, personal auxiliar, de servicios técnicos y de apoyo

durante 24 horas, 365 dias del ano y disponiendo de tecnologia, aparatologia,
instrumental y farmacologia adecuadas.

Definicién operativa

1. La Direccion de este hospital brinda un ambiente laboral que promueve la
seguridad del paciente.

2. Lasunidades de este hospital no se coordinan bien entre ellas.

3. La informacion de los pacientes se pierde cuando éstos se transfieren de una
unidad a otra.

4. Hay buena cooperacion entre las unidades del hospital que necesitan trabajar
juntas.

5. Se pierde a menudo informacidon importante de cuidado de pacientes durante
cambios de turno.

6. Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras unidades en este
hospital.

7. A menudo surgen problemas en el intercambio de informacién a través de
unidades de este hospital.

8. Las acciones de la Direccion de este hospital muestran que la seguridad del
paciente es altamente prioritaria.

9. La Direccion del hospital parece interesada en la seguridad del paciente sélo
después de que ocurre un evento adverso.

10. Las unidades del hospital trabajan en conjunto para proveer el mejor cuidado a
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los pacientes.

11. Los cambios de turnos son problematicos para los pacientes en este hospital.

Categorias de medicion

1. Nunca
2. Casinunca
3. A veces
4. Casi siempre
5. Siempre
Variable Nimero de incidentes reportados

Definicion conceptual

Cantidad de incidentes informados o notificados.

Definicién operativa

a. Ningln reporte de incidentes

b. De 1 a2 reportes de incidentes

c. De 3 a5 reportes de incidentes

d. De 6 a 10 reportes de incidentes

e. De 11 a20 reportes de incidentes

f. 21 reportes de incidentes o mas
Variable Informacion general

Definicién conceptual

Conjunto general de datos, que constituyen un mensaje que cambia el estado de
conocimiento del sujeto o sistema que recibe dicho mensaje.

Definicién operativa

1. (Cuénto tiempo lleva usted trabajando en este hospital?
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Categorias de medicion

a. 1 a5 anos

b. de 6 a 10 afos

de 11 a 15 afios

o

d. de 16 a 20 afios
e. de 21 o mas afios

Definicién operativa

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

Categorias de medicion

a. Menos de 1 afio
b. del a5 afos

c. de6al0anos

d. dell al5 afios
e. de 16 a?20 afios
f.  de 21 o mas afios

Definicidn operativa

3. Tipicamente, ;cudntas horas a la semana trabaja usted en este hospital?

Categorias de medicion

®

menos de 20 horas por semana
b. de 20 a 39 horas por semana

c. de 40 a 59 horas por semana
d. 60 a 79 horas por semana

e. de 80 a 99 horas por semana

f. 100 o mas horas por semana
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Definicién operativa

4. ;Cual es su posicion laboral en este hospital? Marque UNA respuesta que mejor
describa su posicion laboral.

Categorias de medicion

a. Auxiliar de enfermeria
b. Licenciada en enfermeria

c. Medico

Definicion operativa

5. (Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

Categorias de medicion

a. del a5 afios

b. de 6a 10 afios

de 11 a 15 afios

13

d. de 16 a 20 afios

e. 21 omas afios
Aclaracion: las variables mencionadas son del instrumento sugerido por el DECASEPA
del MSP y fueron asi seleccionadas por ¢€l.
Instrumento de recoleccion de datos.
El instrumento utilizado fue el Cuestionario de Cultura de Seguridad en Hospitales del
DECASEPA del MSP del Uruguay.
Cuenta con nueve secciones que corresponde cada una a una variable del estudio con
excepcion de la ultima destinada a comentarios; proporciona informacion sobre la
opinion a las siguientes doce dimensiones de la cultura de seguridad:

1. Frecuencia de eventos notificados (agrupa 3 preguntas)

2. Percepcion de seguridad (agrupa 4 preguntas)
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3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que
favorecen la seguridad (agrupa 4 preguntas)
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua (agrupa 3 preguntas)
5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio (agrupa 4 items)
6. Franqueza en la comunicacion (agrupa 3 items)
7. Feed-back y comunicacion sobre errores (agrupa 3 preguntas)
8. Respuesta no punitiva a los errores (agrupa 3 preguntas)
9. Dotacion de personal (agrupa 4 preguntas)
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente (agrupa 3
preguntas)
11. Trabajo en equipo entre unidades (agrupa 4 preguntas)
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades (agrupa 4
preguntas).
Adicionalmente, incluye una pregunta sobre la calificacién global de la seguridad en el
entorno del participante en la investigacion y otra sobre el numero de eventos
notificados en el ultimo afio, ademas de las variables clasificatorias socioprofesionales.
Con los resultados, se describio la cultura de seguridad y se identificaron sus fortalezas
y debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la AHRQ.
Las respuestas del cuestionario se codificaron en tres categorias de acuerdo con el

siguiente esquema:

Negativo Neutral Positivo

Muy en | En desacuerdo | Ni en acuerdo| De acuerdo Muy de

desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre
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Para las preguntas formuladas negativamente, se consideraron positivas, respuestas
negativas “en desacuerdo o muy en desacuerdo” o “nunca o raramente”.
Para clasificar un item o una dimensién como fortaleza se emplearon los siguientes
criterios alternativos:
0 >o0=a75% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi
siempre/siemprey) a preguntas formuladas en positivo.
0 >o0=a75% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«nunca/raramentey) a preguntas formuladas en negativo.
Para clasificar un item o una dimensioén como debilidad u oportunidad de mejora se
emplean los siguientes criterios alternativos:
0 >o0=a50% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«raramente/nuncay) a preguntas formuladas en positivo.
0 >o0=a50% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi
siempre/siemprey») a preguntas formuladas en negativo.
Para clasificar un item o una dimensioén como intermedio (ni fortaleza ni debilidad) se
emplearon los siguientes criterios alternativos:
0 <o=a74,9% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi
siempre/siemprey») a preguntas formuladas en positivo.
0 <o0=a74,9% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«nunca/raramentey) a preguntas formuladas en negativo.
0 <o0=2a49,9% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en desacuerdo» o
«raramente/nuncay) a preguntas formuladas en positivo.
0 <o0=2a49,9% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de acuerdo» o «casi

siempre/siemprey») a preguntas formuladas en negativo.
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Preguntas formuladas en negativo.

Dimension

Preguntas

Frecuencia de eventos notificados

Ninguna

Percepcion global de seguridad

Seccion A2 10 yl17

Expectativas y acciones de la direccién/supervision de

Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad

18eccion B3y 4

Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguna
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguna
Franqueza en la comunicacion Seccion C 6
Feed-back y comunicacion sobre errores Ninguna

Respuesta no punitiva a los errores

Seccion A2 8,12y 16

Dotacioén de personal

Seccion A2 5,7y 14

Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

Seccion F 9

Trabajo en equipo entre unidades

Seccion F 2y 6

Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades

Seccion F 3,5, 7y 11

El cuestionario es anonimo y su respuesta fue voluntaria; se acompand de una hoja de

informacion (ver anexo N° 2) que orientaba en la investigacion, asi como del

consentimiento informado (ver anexo N° 3).

Este estudio proporcionara a la institucion informacion valiosa acerca del ambiente de

trabajo, el trabajo en equipo, la opinion sobre la gestion de la Direccion Técnica y de los

servicios, la cultura de seguridad, las condiciones de trabajo y el nivel de estrés.

Técnica de recoleccion de datos.

Cuestionario auto administrado y de respuesta voluntaria.

El llenado del mismo es amigable, insumiendo un tiempo aproximado de 15 minutos.
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Procedimiento de recoleccion de datos.

Se distribuy6 personalmente el cuestionario, la hoja de informacion y el consentimiento
informado a la muestra seleccionada.

El consentimiento informado se entregd por duplicado para que el participante
conservase una copia del mismo; el documento firmado qued6 en poder del
investigador.

El investigador no tuvo contacto con los participantes en el momento de responder el
cuestionario.

La recoleccion de los cuestionarios ya respondidos se hacia en el correr de los dias
venideros y estuvo a cargo mayoritariamente por el investigador.

Se solicito la colaboracion de los Supervisores de enfermeria para dicha recoleccion,
principalmente de funcionarios con los que posteriormente a entregarles el cuestionario
se dificultaba el contacto por el investigador. Algln participante dejo el cuestionario
completo en el Departamento de Enfermeria en sobre cerrado a nombre del
investigador.

Se elabor6 una planilla (ver anexo N° 4) para el control de entrega de los cuestionarios
completados, asegurando el anonimato de los mismos, para poder contar con
informacion de los participantes que aun no los entregaban y realizar asi de forma
focalizada los dos recordatorios correspondientes.

Para ello cada cuestionario fue identificado con un niumero que se engrampaba al

mismo; en una planilla se registraba a quien se habia entregado ese cuestionario
registrando numero, fecha, nombre y apellido, su entrega ya respondido al investigador

y la fecha de la misma.

Al momento de la entrega y posterior registro de la misma en la planilla, se quitaba del

cuestionario el nimero engrampado, asegurando desde ese momento el anonimato del
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cuestionario entregado. Esta planilla fue solo manejada por el investigador asegurando
también el anonimato de cada cuestionario entregado.
Control de calidad de datos.
Si el participante preferia no contestar alguna pregunta o si la pregunta no se aplicaba al
mismo, podia dejarla en blanco.
No se tomaron en cuenta respuestas en las que se marcé mas de una opcion en una
misma pregunta.
Ambas situaciones no alteraron el analisis de los datos, pero se especifico el porcentaje
de respuestas de este tipo en Resultados.
Con respecto al espacio para “Sus comentarios” Seccion I del cuestionario, el
investigador decidio tomar aquellos que se realizaron en funcion de su pertinencia al
tema en estudio, simplemente mencionarlos en Resultados y relacionarlos con los
mismos en la discusion.
Consideraciones éticas.
El protocolo de la investigacion se envio a la Comision de Etica de la Investigacion de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de la Republica para su evaluacion, ya que
el Hospital del BSE no cuenta con este tipo de comision.
Se le solicitd a cada participante la firma de un consentimiento informado que incluia
los tres requisitos éticos principales:

1. participacion voluntaria

2. libertad de dafo, molestias fisicas o psicologicas y

3. anonimato o caracter confidencial de la informacion.
Ademas, se le solicit6 a la institucidn interviniente en la investigacion la autorizacion

por escrito para intervenir en la misma luego de aprobado el protocolo.
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Se ley6 el Decreto N° 158/019 del 3 de junio de 2019 que aprobé el proyecto elaborado
por la Comision Nacional de Etica en Investigacion, vinculada a la Direccion General
de la Salud del MSP, relativo a la investigacion en seres humanos, como forma de
apoyar la investigacion, preservando en todos los casos la dignidad humana y los

derechos humanos de los sujetos involucrados.
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Limitaciones del estudio.

La pandemia de Covid-19 y su consecuente aislamiento social, preventivo y obligatorio,
modifico la actividad de campo de esta investigacion, asi como la poblacion objetivo
definida inicialmente para la misma.

El investigador debi6 contactar al participante seleccionado los dias que cumplia con
actividades presenciales en el hospital y estas se habian visto reducidas por un tema de

aforo y cuidado preventivo; algunos funcionarios médicos pertenecientes a grupos
vulnerables no concurrieron a trabajar a la institucion.

Otros participantes entraban en cuarentena preventiva por contacto con enfermos de
Covid-19 y otros desarrollaron la enfermedad, ausentindose de sus actividades
presenciales en el hospital, retrasando asi la tarea de campo del investigador.

Por tanto solo se relevé la opinidn sobre cultura de seguridad al personal de enfermeria

del hospital logrando retener en un 99,3% el niimero de participantes seleccionados de
dicho personal, ya que una persona se neg6 a participar.

La tecnologia no pudo ser considerada un soporte, ya que se habia definido como
instrumento de relevamiento de datos un cuestionario en formato papel y de entrega y
recoleccion presencial por parte del investigador a cada participante seleccionado.

El hecho de que el investigador es funcionario de la institucion donde se realizo la
investigacion implico un sesgo para la misma, ya que pudo haber condicionado la

opinion proporcionada por el participante debido a su rol de supervisor.

Como alternativa para evitarlo ofreciendo mayor garantia de respuesta anénima, se

podria haber dejado una urna para depositar los cuestionarios respondidos pero no se
hubiese podido realizar el control de entrega de los mismos como estrategia de
retencion de la muestra.

Otra alternativa pudo haber sido solicitarle a otra persona la recoleccion de los

cuestionarios respondidos y el manejo de la planilla de control de entrega,

62



comunicandoselo a los participantes al momento de entregarles el cuestionario, la hoja

de informacion y el consentimiento informado.
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Plan de Analisis.
Se realiz6 un andlisis univariado, bivariado y multivariado de las variables generales y
de las dimensiones.

Algunos de los resultados fueron presentados en tablas.
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Resultados.
Realizando una somera caracterizacion de los encuestados se observo que tanto para
Licenciados en Enfermeria como para Auxiliares de Enfermeria los mayores porcentajes
en cuanto a tiempo de trabajo en el hospital se dieron en el periodo de 1 a 5 afios (36,8%
y 37,1% respectivamente); a su vez el porcentaje siguiente en valor decreciente en
ambos grupos se da también en el mismo periodo de tiempo, de 11 a 15 afios (26,3%
para licenciados y 28,6% para auxiliares).
Con respecto al tiempo de trabajo en su actual unidad/area también ambos grupos
coinciden en los mayores porcentajes en el mismo periodo de tiempo (de 1 a 5 afios)
50% para licenciados y 60,9% para auxiliares.
Casi el 100% de ambos grupos comparten la misma carga horaria de trabajo por semana
en el hospital (20-39 horas semanales) 94,7% para licenciados y 96,2% para auxiliares.
Finalmente se observo si una pequena diferenciacion entre ambos grupos con respecto
al tiempo de trabajo en su profesion; si bien ambos compartieron el mayor porcentaje en
el mismo periodo (11 a 15 afios) 28,9 para licenciados y 44,8% para auxiliares, en el
porcentaje siguiente en valor decreciente, de los licenciados el 28,9% lleva entre 16 y 20
afios en su profesion y el 21,9% de los auxiliares lleva entre 21 y mas afios en su
profesion.
Para la presentacion de los resultados siguientes se considerd oportuno mencionar
nuevamente las doce dimensiones de la cultura de seguridad:

1. Frecuencia de eventos notificados (agrupa 3 preguntas)

2. Percepcion de seguridad (agrupa 4 preguntas)

3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que

favorecen la seguridad (agrupa 4 preguntas)
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua (agrupa 3 preguntas)

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio (agrupa 4 items)
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6. Franqueza en la comunicacion (agrupa 3 items)

7. Feed-back y comunicacion sobre errores (agrupa 3 preguntas)

8. Respuesta no punitiva a los errores (agrupa 3 preguntas)

9. Dotacion de personal (agrupa 4 preguntas)

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente (agrupa 3

preguntas)

11. Trabajo en equipo entre unidades (agrupa 4 preguntas)

12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades (agrupa 4

preguntas).

Personal de enfermeria licenciado y auxiliar de los cuatro turnos.

Equipo compuesto por: 38 Licenciados en Enfermeria y 105 Auxiliares de enfermeria.

Total de respuestas: 6.951.

Total de respuestas efectivas: 6.821 (98,1%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcidon marcada: 130 (1,9%).

Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas | respuestas 0

positivas positivas negativas positivas | debilidad

1 0/3 76 414 14,7% 66,9% Intermedio

2 2/2 106 552 48,7% 30,5% Intermedio
17,7% 64,6%

3 2/2 108 560 69,8% 12,2% Intermedio
12,8% 66,7%

4 0/3 99 420 12,6% 63,8% Intermedio

5 0/4 56 561 15% 75% Fortaleza

6 1/2 124 323 61,6% 5,1% Intermedio
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30,9% 53,8%

7 0/3 110 414 17,4% 56,0% Intermedio

8 3/0 143 418 28,5% 37,3% Debilidad

9 3/1 165 558 45,7% 21,8% Intermedio
31,4% 47,8%

10 172 128 413 34,8% 37,0% Intermedio
12,2% 55,4%

11 2/2 169 558 56,1% 55,3% Intermedio
3,9% 66,2%

12 4/0 189 559 59,2% 7% Intermedio

Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 59,4% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 25,9% Aceptable y 6,3% Pobre. Tuvo doce respuestas en
blanco o con mas de una opcidén marcada (8,4%).

Numero de eventos notificados: el 77,6% de los encuestados no realiz6 ningun reporte

en los ultimos doce meses; el 16,1% de 1 a 2 reportes: el 4,2% de 3 a 5 reportes y el 0,7

% de 21 o mas reportes. Tuvo dos respuestas en blanco o con més de una opcion
marcada (1,4%).

Dimension 1: intermedio.

Dimensioén 2: intermedio.

Personal de enfermeria licenciado de los cuatro turnos.

Equipo compuesto por: 7 turno noche, 15 turno mafiana, 10 turno tarde y 6 turno
vespertino.

Total de respuestas: 1.861.

Total de respuestas efectivas: 1.850 (99,4%).
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Respuestas en blanco o con mas de una opcién marcada: 11 (0,6%).

Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas | respuestas 0
positivas positivas negativas positivas debilidad
1 0/3 23 112 21,4% 58% Intermedio
2 2/2 37 150 45,3% 30,7% Intermedio
30,7% 44%
3 2/2 29 152 63,1% 22,4% Intermedio
17,1% 59,2%
4 0/3 33 114 17,5% 53,5% Intermedio
5 0/4 16 152 17,1% 72,4% Intermedio
6 1/2 39 114 52,6% 10,5% Intermedio
19,7% 47,4%
7 0/3 31 114 23,9% 49,1 Intermedio
8 3/0 29 114 16,7% 57,9% Debilidad
9 3/1 35 152 48,2% 25,4% Intermedio
39,5% 47,4%
10 1/2 45 114 31,6% 2,6% Intermedio
17,1% 38,1%
11 2/2 52 152 50% 14,5% Intermedio
5,3% 61,8%
12 4/0 62 152 50% 9,2% Intermedio
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Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 39,5% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 36,8% Aceptable y 15,8% Pobre. Tuvo tres respuestas en
blanco o con mas de una opcidén marcada (7,9%).

Numero de eventos notificados: el 50% de los encuestados no realizé ningun reporte en
los tltimos doce meses; el 36,8% de 1 a 2 reportes: el 7,9% de 3 a 5 reportes y el 2,6 %
de 21 o mas reportes. Tuvo una respuesta en blanco o con mas de una opcion marcada
(2,6%).

Dimension 1: intermedio.

Dimension 2: intermedio.

Personal de enfermeria auxiliar de los cuatro turnos.

Equipo compuesto por: 17 turno noche, 32 turno mafiana, 36 turno tarde y 20 turno
vespertino.

Total de respuestas: 5.090.

Total de respuestas efectivas: 4.971 (97,7%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcidon marcada: 119 (2,3%).

Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas respuestas 0

positivas positivas negativas positivas debilidad

1 0/3 53 302 12,2% 70,2% Intermedio

2 2/2 69 402 50% 30,5% Intermedio
12,9% 72,3%

3 2/2 79 408 72,3% 8,4% Intermedio
11,2% 70,9%

4 0/3 66 306 10,8% 67,6% Intermedio

5 0/4 40 409 14,2% 76,0% Fortaleza

6 1/2 85 299 65% 3% Intermedio
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23,6% 49,7%

7 0/3 79 300 15,3% 58,7% Intermedio

8 3/0 114 304 32,9% 29,6% Intermedio

9 3/1 130 406 44.7% 20,4% Intermedio
28,4% 48,0%

10 12 83 299 36,1% 36,1% Intermedio
10,4% 61,9%

11 2/2 117 406 58,3% 12,7% Intermedio
3,5% 67,8%

12 4/0 127 407 62,6% 6,1% Intermedio

Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 66,7% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 21,9% Aceptable y 2,8% Pobre. Tuvo nueve respuestas en
blanco o con més de una opcidén marcada (8,6%).

Numero de eventos notificados: el 87,6% de los encuestados no realiz6 ningun reporte
en los ultimos doce meses; el 8,6% de 1 a 2 reportes y el 2,9% de 3 a 5 reportes. Tuvo
una respuesta en blanco o con mas de una opcion marcada (0,9%).

Dimension 1: intermedio.

Dimension 2: intermedio.

Personal de enfermeria licenciado y auxiliar turno noche.

Equipo compuesto por: 7 Licenciados en Enfermeria y 17 Auxiliares de enfermeria.
Total de respuestas: 1.176.

Total de respuestas efectivas: 1.119 (95,1%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcion marcada: 57 (4,9%).
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Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas | respuestas 0

positivas positivas negativas positivas | debilidad

1 0/3 19 67 19,4% 52% Intermedio

2 2/2 27 90 40% 31,1% Fortaleza

11,1% 80%
3 2/2 18 91 77,3% 4,5% Fortaleza
10,6% 8,1%

4 0/3 15 69 14% 63,8% Intermedio

5 0/4 10 92 16,3% 73% Intermedio

6 12 28 68 52,2% 0% Intermedio
20% 37,8%

7 0/3 23 70 12,8% 54,3% Intermedio

8 3/0 21 68 14,7% 54,4% Debilidad

9 3/1 27 92 40,6% 24.6% Intermedio
21,3% 65,2%

10 12 21 64 35% 35% Intermedio
13,6% 52,3%

11 2/2 37 91 36,9% 26,1% Intermedio
2,2% 53,3%

12 4/0 30 91 60,4% 6,6% Intermedio
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Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 62,5% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 20,83% Aceptable y 8,33% Pobre. Tuvo dos respuestas en
blanco o con més de una opcidon marcada (8,33%).

Numero de eventos notificados: el 83,3% de los encuestados no realiz6 ningun reporte
en los ultimos doce meses; el 12,5% de 1 a 2 reportes y el 4,2% de 3 a 5 reportes.
Dimension 1: intermedio.

Dimension 2: fortaleza.

Personal de enfermeria licenciado y auxiliar turno mafiana.

Equipo compuesto por: 15 Licenciados en Enfermeria y 32 Auxiliares de enfermeria.
Total de respuestas: 2.304.

Total de respuestas efectivas: 2.246 (97,5%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcién marcada: 58 (2,5%).

Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas | respuestas 0

positivas positivas negativas positivas | debilidad

1 0/3 26 140 17,1% 64,3% Intermedio

2 2/2 32 183 47,2% 33% Intermedio
26,1% 58,7%

3 2/2 35 185 57,6% 21,7% Intermedio
21,5% 61,3%

4 0/3 32 138 19,6% 57,2% Intermedio

5 0/4 17 185 17,8% 73% Intermedio

6 1/2 40 135 53,3% 8,9% Intermedio
30% 44,4%

7 0/3 33 135 26,7% 48,9% Intermedio

8 3/0 41 138 23.2% 47,1% Intermedio
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9 3/1 38 183 50,4% 25,5% Debilidad
60,9% 28,3%

10 1/2 55 137 26,7% 44,4% Intermedio
20,6% 33,7%

11 2/2 40 184 54,3% 15,2% Intermedio
7,6% 53,3%

12 4/0 77 184 48,4% 9,8% Intermedio

Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 46,8% de los encuestados lo considera

Excelente o Muy bueno; 31,9% Aceptable y 8,5% Pobre. Tuvo seis respuestas en blanco

0 con mas de una opcidén marcada (12,8%).
Numero de eventos notificados: el 72,3% de los encuestados no realizd ninguin reporte

en los ultimos doce meses; el 17% de 1 a 2 reportes y el 6,4% de 3 a 5 reportes. Tuvo

dos respuestas en blanco o con mas de una opcién marcada (4,3%).

Dimension 1: intermedio.

Dimension 2: intermedio.

Personal de enfermeria licenciado y auxiliar turno tarde.

Equipo compuesto por: 10 Licenciados en Enfermeria y 36 Auxiliares de enfermeria.

Total de respuestas: 2.251.

Total de respuestas efectivas: 2.188 (97,2%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcidon marcada: 63 (2,8%).

Dimension

Preguntas

negativas/

Respuestas

Respuestas

negativas y

Porcentaje

respuestas

Porcentaje

respuestas

Fortaleza
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positivas neutrales positivas negativas positivas | debilidad

1 0/3 25 132 13,6% 67,4% Intermedio

2 2/2 28 176 54% 27,6% Intermedio
19,1% 67,4%

3 2/2 29 180 72,2% 11,1% Intermedio
12,2% 72,2%

4 0/3 28 135 10,4% 68,9% Intermedio

5 0/4 14 180 14,4% 7,8% Fortaleza

6 1/2 38 132 68,2% 2,3% Intermedio
22,7% 48,9%

7 0/3 36 131 11,4% 61,1% Intermedio

8 3/0 38 134 39,5% 32,1% Intermedio

9 3/1 57 179 40,3% 15,7% Intermedio
24,4% 55,5%

10 1/2 38 134 34,1% 36,4% Intermedio
6,7% 65,5%

11 2/2 46 179 62,2% 8,9% Intermedio
3,4% 74,1%

12 4/0 54 180 63,3% 6,7% Intermedio
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Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 63% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 26,1% Aceptable y 4,3% Pobre. Tuvo tres respuestas en blanco
o con mas de una opcién marcada (6,5%).

Numero de eventos notificados: el 76,1% de los encuestados no realiz6 ningun reporte
en los ultimos doce meses; el 19,6% de 1 a 2 reportes: el 2,2% de 3 a 5 reportes y el
2,2% de 21 o mas reportes.

Dimension 1: intermedio.

Dimension 2: intermedio.

Personal de enfermeria licenciado y auxiliar turno vespertino.

Equipo compuesto por: 6 Licenciados en Enfermeria y 20 Auxiliares de enfermeria.
Total de respuestas: 1.274.

Total de respuestas efectivas: 1.268 (99,5%).

Respuestas en blanco o con mas de una opcidén marcada: 6 (0,5%).

Dimension | Preguntas | Respuestas | Respuestas | Porcentaje | Porcentaje | Fortaleza
negativas/ | neutrales | negativasy | respuestas | respuestas 0

positivas positivas negativas positivas | debilidad

1 0/3 6 75 8% 84% Fortaleza

2 2/2 19 103 50% 30,8% Fortaleza
5,9% 76,5%

3 2/2 26 104 80,8% 3,8% Fortaleza
0% 65,4%

4 0/3 24 78 2.6% 66,7% Intermedio

5 0/4 15 104 9,6% 76% Fortaleza

6 1/2 18 78 73,1% 0% Fortaleza
11,5% 67,3%

7 0/3 18 78 15,4% 61,5% Intermedio
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8 3/0 43 78 30,8% 14,1 Intermedio
9 3/1 53 104 51,3% 9% Intermedio
0% 53,8%
10 1/2 14 78 50% 26,9% Fortaleza
5,8% 78,9%
11 2/2 22 104 65,4% 5,8% Fortaleza
0% 86,5
12 4/0 28 104 70,2% 2,9% Intermedio

Medidas de resultado de clima de seguridad:

Grado general en seguridad del paciente: el 73,1% de los encuestados lo considera
Excelente o Muy bueno; 19,2% Aceptable y 3,8% Pobre. Tuvo una respuesta en blanco
o con mas de una opcién marcada (3,8%).

Numero de eventos notificados: el 84,6% de los encuestados no realiz6 ningun reporte
en los ultimos doce meses; el 11,5% de 1 a 2 reportes y el 3,8% de 3 a 5 reportes.
Dimension 1: fortaleza.

Dimension 2: fortaleza.

Con respecto a “Sus comentarios” Seccion I, se destacan los siguientes comentarios en

cada dimension.

1. Frecuencia de eventos notificados

“Estaria muy bueno, que se registren accidentes... luego se revea la situacion... de esa
manera se aprende y se mejora.”

“...falta informacion y de contar (fécil acceso) a formulario de accidentes y proceso de

notificacion de los mismos.”
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“Generalmente no se reportan incidentes porque cuando se reportan en 24 hs alguien
viene y te comenta que horrible lo que hizo tal persona y todos los hechos.”

2. Percepcion de seguridad

“...la seguridad del paciente es una prioridad para nosotros”

“En estos ultimos afios la seguridad de los pacientes mejoré mucho...”

“La seguridad est4 actualmente mejorada... nuestro centro hoy cuenta con mayor y
mejor material en cantidad...”

“Siento que en el HBSE no se le da la importancia que deberia tener la seguridad del
paciente.”

“...en esta institucion se trabaja diariamente en cuidar la seguridad del paciente...”
“Debemos fomentar acciones para evitar incidentes en la seguridad del paciente...”
“...la institucion es una aseguradora... ain mas se deben reforzar esfuerzos...
reforzando lo que nos da resultado y aprendiendo de nuestras fallas y errores...”

“...la institucion deberia insistir mas en la seguridad del paciente, que su personal se
interes€¢ mas y que se logre buen trabajo en equipo...”

“...la seguridad del paciente es altamente priorizada... el personal lo noto responsable
en cuanto al manejo y aceptacion de los errores cometidos.”

“...el Hospital BSE, trabaja proactivamente en pro del bienestar del paciente.”

“En el HBSE se requiere trabajar en seguridad del paciente.”

3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio que
favorecen la seguridad

“...tener mas en cuenta sugerencias de funcionarios”

“...uno de los motivos principales que pone en riesgo la seguridad del paciente en el
area donde me desempeiio, es la dinamica de trabajo, ya que frecuentemente se trabaja

con presion para poder cumplir la tarea en tiempo y forma establecida.”
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4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

“La capacitacion del personal... no se da en esta institucion.”

“Habria que trabajar mas en diferentes metas a lograr para seguridad del paciente...
Habria que hacer mas educacion al personal...”

“Deberia de existir protocolos y/o normas para trabajar con respecto a este tema...”
“Debemos mejorar los protocolos de seguridad del paciente”.

“Protocolizar reporte de todos los eventos (crear una lista de lo que se considera que hay
que reportar).”

“...la falta de algun protocolo de seguridad puede ocasionar algiin error pero en este
ultimo tiempo se estan regularizando cada vez mas.”

“Continuar trabajando para mejorar la seguridad de los pacientes...”

“Solo conozco un protocolo establecido para reportar accidentes (caidas)...”

“Esta iniciativa es un buen comienzo.”

“Instancias para mejorar procesos de seguridad. Realizar devoluciones anuales de cuales
fueron los eventos para mejorar, ver formas de prevenirlos.”

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

“...muy buen equipo de trabajo, responsable... siguiendo todos los protocolos y
tomando los recaudos necesarios que brindan seguridad...”

“El equipo de trabajo es un aspecto poco valorado... no es tenido en cuenta el
personal... grupos poco consolidados y con dificultades...”

“Falta trabajar en equipo.”

“Hay un muy buen equipo de trabajo, que se interesa por el cuidado de los pacientes.”
“...hay que trabajar con todos los integrantes del equipo de salud para minimizar los

errores y mejorar la seguridad del paciente.”
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“...la seguridad del paciente en riesgo... visitas médicas de distintas especialidades al

mismo tiempo...”

6. Franqueza en la comunicacion

“...mejorar la comunicacién entre los diferentes componentes de los equipos, con
distinto grado jerarquicos”.

“...la mala calidad de la informacién, como se transmite, el tiempo y la forma afectan
negativamente en el proceso de atencion.”

“Mejorar la comunicacion y reportar lo antes posible consecuencias negativas
encontradas para poder actuar antes que se cometan errores.”

“...la seguridad del paciente en riesgo... falta de comunicacion...”

7. Feed-back y comunicacion sobre errores

“y sin tener una retroactividad sobre posibles soluciones para que no vuelvan a
suceder.”

“El déficit de comunicacion dificulta la prevencion de incidentes con el paciente...”

8. Respuesta no punitiva a los errores

“...no castigar los errores cuando se cometen por primera vez.”

“Los errores se deben tomar en consideracion para ver donde fue que hubo una falla 'y
no simplemente sancionar al funcionario. De esta manera se reportarian mas incidentes
adversos...”

“...muchas veces se ha ido a fondo en busca de la culpabilidad de alguien dejando de
lado el error en si o al paciente...”

“A nivel Departamento de Enfermeria no interesa trabajar los errores para mejorarlos y
si hay conciencia punitiva. Por lo cual el personal esconde informacion y tiene miedo de

denunciar errores.”
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“La persona implicada se siente perseguida, acosada y también es consultada por
diferentes vias de comunicacién de como fue lo ocurrido porque sintieron el rumor en el
hospital. Se hacen cursos pero no se asimila el no culpabilizar el error. Los reportes
deben ser anonimos pero no se ha instrumentado.”
9. Dotacion de personal
“Es necesario aumentar el personal de enfermeria... y no se sobrecarga al personal
(sobre todo en turnos alejados...”
“Mantener el personal fijo en un mismo sector... roces entre algunas personas y sentido
de pertenencia... puede afectar directamente la atencion al usuario.”
“...la seguridad del paciente en riesgo... rotacion del personal...”
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente
“La seguridad del paciente no es importante para la Direccion. Solo cuidan no recibir
b 2
quejas”.
“La mayoria de las politicas tomadas por las autoridades de la institucién son negativas
respecto a la seguridad de los usuarios.”
“A nivel de Direccion Técnica no hay compromiso con tema COSEPA. Hay personal
calificado, interesado en el tema pero no se le da la carga horaria necesaria.”
b
“El clima laboral no favorece a trabajar en seguridad del paciente.”
11. Trabajo en equipo entre unidades
“...el personal de salud deberia estar mas unido para poder colaborar entre todos...”
“Todos los servicios (adm., farmacia, cocina) no estan al servicio de ayuda a
b
enfermeria. Enfermeria pasa a ser y es considerado el ultimo eslabén del enorme
proyecto (cero atencion a nosotros).”

“Falta de coordinacion con otros servicios de apoyo.”
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“...atn existen dificultades en la coordinacion entre las diferentes areas, déficit
comunicacional y claros objetivos en comun.”

12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades

“... en el pase de guardia se pierde mucha informacion esencial”

“...la seguridad del paciente en riesgo... pases de guardia (no existe instructivo ni
implementacion del mismo).”

“...los pases de guardia no reflejan los potenciales riesgos en relacion a la seguridad del

paciente.”

Discusion.
En el estudio “Cultura de seguridad del paciente en enfermeros de atencidon primaria”

del afio 2015, de Doriam Esperanza Camacho Rodriguez y Nelly Esperanza Jaimes

Carvajal de la Universidad Cooperativa de Colombia, Sede Bucaramanga, se
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encontraron diferencias significativas entre la valoracion positiva de la cultura de la
seguridad y variables como edad, nivel académico, antigliedad en el trabajo y horas de
trabajo semanal.

Sin embargo, si analizamos los resultados de la caracterizacion de los encuestados de
esta investigacion, podemos decir que las variables clasificatorias socioprofesionales
(nivel académico, antigiiedad en el trabajo y horas de trabajo semanal) no determinarian
diferencias sustantivas en la opinion sobre la cultura de seguridad en el personal de
Enfermeria, ya que no marcaron diferencias significativas entre auxiliares y licenciados
en lo socioprofesional.

La encuesta muestra que el Grado de seguridad del paciente se evalua entre Excelente y
Aceptable en el 85,3% del personal encuestado; por tanto, segiin refiere Weaber (2012)
esta institucion tiene un bajo riesgo de ocurrencia de eventos adversos.

Si lo analizamos desde la opinidn de los licenciados y los auxiliares por separado, los
licenciados en un menor porcentaje lo consideran Excelente o Muy bueno y en un
mayor porcentaje lo consideran Aceptable o Pobre, con respecto a los auxiliares.

En este punto la formacion profesional del personal licenciado pudo haber marcado las
diferencias de opinion, ya que la misma le brinda herramientas de valoracion y opinion
mas criticas.

Si analizamos el Grado de seguridad del paciente desde los turnos de Enfermeria, el
turno de la manana es el que en menor porcentaje lo considera Excelente; el turno
vespertino es quien le da el mayor porcentaje de excelencia.

Los turnos noche y tarde practicamente no muestran diferencias en el porcentaje de
excelencia, con porcentajes intermedios entre los dos turnos ya mencionados.

El turno de la manana tuvo el mayor porcentaje de opinion como Aceptable y los turnos

tarde y vespertino el menor porcentaje de opinién como Pobre. -
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“El turno de mafana es considerado el mejor para trabajar segiin un estudio sobre Fatiga
Mental en Enfermeria, seguido del turno de tarde.

Los turnos nocturnos acarrean consecuencias en el ambito laboral, familiar y social
transformandose en factores de riesgo tanto para el propio trabajador como para sus
pacientes, a los que presta cuidados™'®.

Estas conceptualizaciones nos permiten entonces preguntarnos porque el turno de la
mafiana fue quien consider6 menos Excelente el Grado de seguridad del paciente y un
turno con horas nocturnas como el vespertino fue quien le dio mayor porcentaje de
excelencia.

En relacion al nimero de eventos notificados casi el 80% de los encuestados no realiz6
ningun reporte en los ultimos doce meses; si lo analizamos por separado los licenciados
realizaron mas reportes que los auxiliares.

El alto porcentaje de no reportes en los ultimos doce meses puede relacionarse a
comentarios realizados con respecto a la notificacion de eventos adversos y respuesta no
punitiva a los errores.

Algunas de las razones que se han mencionado por lo que no se reporta son: el miedo a

ser penalizados, culpados o sefialados por la ocurrencia del evento, el abordaje no

adecuado del mismo y del impacto sobre el paciente.

Aqui se destaca la falta de uno de los componentes clave para el desarrollo de una

cultura de seguridad efectiva, un contexto no punitivo en donde las personas se sienten
libres para notificar errores, accidentes o problemas de seguridad sin temor a
represalias.

Desde el analisis de la opinion de todo el equipo de Enfermeria encuestado la dimension

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio fue la tnica que tuvo una clasificacion clara en
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relacion a lo propuesto por el cuestionario de la AHRQ adaptado para el Ministerio de

Sanidad y Consumo de Espafia, se clasifico6 como una fortaleza.

Por otro lado, en la Seccion I “Sus comentarios™ se registraron comentarios como:

“Falta trabajar en equipo.”

“El equipo de trabajo es un aspecto poco valorado... no es tenido en cuenta el
personal... grupos poco consolidados y con dificultades...”

En relacién a estos comentarios podriamos preguntarnos si la herramienta utilizada es

fiel para medir esta dimension.

Quiza el trabajo en equipo existe pero es poco apreciado, asi como el personal por la
institucion.

Quiza en cada unidad o servicio se trabaja en equipo pero no entre unidades o servicios.

El resto de las doce dimensiones se clasificaron como Intermedio (ni Fortaleza, ni

debilidad u oportunidad de mejora).

Si tomamos solo la opinion del personal licenciado la tunica dimension que pudo
clasificarse fue la Respuesta no punitiva a los errores y fue clasificada como una

debilidad.

Desde la opinion del personal auxiliar la tinica dimension que pudo clasificarse fue el

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio y fue clasificada como una fortaleza,
coincidiendo con la opinién de todo el equipo de Enfermeria.

El equipo de Enfermeria del turno de la noche clasific6 como fortalezas la Percepcion

de seguridad y las Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/

Servicio que favorecen la seguridad; este turno clasifico como una debilidad a Ia
Respuesta no punitiva a los errores.

El equipo de Enfermeria del turno de la mafana clasifico como una debilidad a la

Dotacién de personal.
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A pesar de ello en los comentarios realizados en la Seccion I “Sus comentarios” esta
debilidad se menciona como importante en los turnos alejados.

“Es necesario aumentar el personal de enfermeria... y no se sobrecarga al personal
(sobre todo en turnos alejados...”

Estos comentarios se pueden asociar a lo mencionado en el marco referencial sobre la
organizacion de los RRHH y la normativa internacional de la OMS y la Organizacién
Panamericana de la Salud, y que no se cumplia principalmente en los turnos vespertino
y noche por la falta de personal suplente. En la actualidad esta situacion ha cambiado
debido a la incorporacién de personal suplente.

Se destacan también comentarios sobre factores que pueden afectar la seguridad del
paciente como los conflictos y la rotacion del personal, ya que pueden afectar la
atencion del paciente, pero también se considerd en forma contraria que el sentido de
pertenencia puede también afectarla.

El equipo de Enfermeria del turno de la tarde clasifica como fortaleza también el
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, coincidiendo también con la opinion de todo
el equipo de Enfermeria.

El equipo de Enfermeria del turno vespertino fue el que clasificé mayor cantidad de
dimensiones de la cultura de seguridad.

La opinidn de este equipo no clasifico ninguna dimension como debilidad. Si clasifico 7
dimensiones como fortalezas: Frecuencia de eventos notificados, Percepcion de
seguridad, Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio
que favorecen la seguridad, Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, Franqueza en la
comunicacion, Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente y Trabajo

en equipo entre unidades.
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En la clasificacién como fortaleza el Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, se
coincide nuevamente también con la opinion de todo el equipo de Enfermeria.

Los turnos alejados (vespertino y noche) fueron los que identificaron mas dimensiones
como fortalezas con respecto a los otros dos, volviéndose a observar la incongruencia
teorica entre turnos de Enfermeria con horas nocturnas, optimizacion de turnos de

trabajo y factores de riesgo que pueden afectar la calidad de los cuidados.
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Conclusiones.

Esta investigacion logré medir y con sus resultados describir la cultura de seguridad del
paciente en el Hospital BSE, en el periodo de tiempo considerado, desde la perspectiva

de su personal de Enfermeria.

Se logré obtener informacion del 100% de lo encuestado (las doce dimensiones de la

cultura de seguridad, la calificacion global de la seguridad en el entorno del participante

en la investigacion, el nimero de eventos notificados en el Gltimo afio, ademas de las
variables clasificatorias socioprofesionales).

Se realizd el andlisis de las doce dimensiones de la cultura de seguridad y se
identificaron sus fortalezas y debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la

AHRQ.

El Grado de seguridad del paciente se evaludé entre Excelente y Aceptable por el
personal que particip6 en la investigacion; esta institucion tiene un bajo riesgo de

ocurrencia de eventos adversos.

Esperamos que esta informacion permita contribuir con la gestion institucional de la

mejora continua de la calidad asistencial como un objetivo clave, elaborando un plan
estratégico de mejoras a alcanzar con el desarrollo de politicas de seguridad de los

pacientes desde la COSEPA institucional, que le permitan sostener el compromiso con

la calidad asistencial como visidn y contribuir asi a asegurar prestaciones asistenciales

de calidad a los trabajadores uruguayos y a otras instituciones de atencion a la salud que

las soliciten.
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Sugerencias.

En relacion a la necesidad de reflejar la voluntad de afectar recursos para proporcionar
seguridad a la actuacion de la COSEPA, se sugiere la designacion de un profesional de
enfermeria con dedicacion exclusiva en seguridad del paciente, que le permita
desarrollar politicas necesarias, se motive e involucre, propicie un entorno abierto a
cambios, escucha, comunicacidon, aprendizaje y mejora continua.

Implementar una cultura positiva de seguridad del paciente a través de un plan
estratégico que fomente el reporte de eventos adversos e incidentes sin miedo a
castigos; crear una cultura centrada en la capacidad de reconocer errores, el aprendizaje

a partir de incidentes y sucesos adversos en contraposicion a la culpa, el reproche y el
correspondiente castigo; actuar para mejorar y prevenir errores con un enfoque
sistémico, las cosas no estan solo ligadas al individuo, sino también al sistema en el que
trabaja.

Una valoracion de la seguridad con una vision no fragmentada, integrada en el sistema y
alineada con los objetivos institucionales, permitiria una real cuantificacion de errores,

un adecuado aprendizaje y una buena gestion de riesgos, que redundaria en una mejor
atencion y seguridad del paciente.

Se promocionaria asi un cambio cultural que internalice la concepcion y abordaje de la
seguridad de los pacientes sin miedos.

Se propone involucrar a los pacientes en los diferentes aspectos de la atencion; se puede
mejorar la seguridad y la atencion prestada. Las soluciones serian més viables y realistas
con su participacion.

Se plantea incorporar las lecciones aprendidas y cambios necesarios a los procesos de
trabajo, por ejemplo con la sistematizacion del pase de guardia en el servicio y entre

servicios; conocer qué reportar y como poder hacerlo de forma clara y sencilla a través
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de la socializacion de instructivos de reportes, elaboracion de protocolos de trabajo
necesarios, etc.

Debe tratarse de soluciones realistas, sostenibles, efectivas en costos y siempre con una
introduccion controlada a través de la evaluacion de riesgos.

En cuanto a la dotacion del personal de enfermeria, tanto profesional como auxiliar, se
aconseja mantener la relacion actual personal de enfermeria-paciente segin la normativa
internacional, aumentandola en los turnos alejados para prevenir posibles dificultades de
cobertura ante ausencias, principalmente de tltimo momento y que no se logran cubrir.
Se propone la utilizacion periddica del cuestionario utilizado en esta investigacion para
la evaluacion y mejora de la cultura de seguridad en el hospital.

Se sugiere como complemento de esta investigacion un estudio de tipo cualitativo, para
analizar la Seccion I “Sus comentarios™; en este estudio se tuvieron en cuenta para la
discusioén pero sin el abordaje metodologico correspondiente; seria de suma importancia
profundizar en el relato de los actores.

Se clasifico una dimension como fortaleza pero comentarios realizados con respecto a
ella son contradictorios.

Seria interesante también investigar la contradiccion con otros estudios, hallada en esta
investigacion entre Grado de seguridad del paciente y turno de trabajo en Enfermeria.
Por ultimo, también se sugiere para otras investigaciones futuras en este tema, investigar
nuevos criterios para clasificar una dimension como fortaleza o debilidad, ya que los
aportados por el cuestionario de la AHRQ adaptado para el Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espana, clasifican muchas de las dimensiones como Intermedio. Por los
resultados obtenidos en otras investigaciones que se mencionan en Antecedentes y que
utilizaron el mismo cuestionario que esta investigacion, se piensa que lo referido

también les ha sucedido.
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En suma, se sugiere un ajuste del instrumento que determine una mayor fidelidad de

medicion.
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Apéndices y Anexos.

1. Encuesta

2. Hoja de Informacion al participante

3. Consentimiento Informado

4. Planilla para el control de entrega de los cuestionarios completados.
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DIRECCION GENERAL DE LA SALUD-DECASEPA

CUESTIONARIO DE CULTURA DE SEGURIDAD EN HOSPITALES

Instrucciones

Este cuestionario solicita sus opiniones acerca de temas de seguridad de los
pacientes, errores médicos y incidentes que se reportan en su hospital, y le llevara
de 10 a 15 minutos completarlo.

Siprefiere no  contestaleuna preguntao si la pregunta no se aplicaa usted.puede
dejarla enblanco.

Seccion A: Su area/unidad de trabajo

En este cuestionario, piense en su “unidad” como el area de trabajo, departamento o
area clinica del hospital donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo o
proporciona la mayoria de sus servicios clinicos.

A 1. ;Cual es su principal area o unidad de trabajo en este hospital?
Marque UNA respuesta.

—

. Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica

[\

. Medicina (No-quirdrgica)

(98]

. Cirugia

A

. Obstetricia

5. Pediatria

6. Departamento de emergencia

7. Unidad de cuidados intensivos (cualquier tipo)




8. Salud mental / Psiquiatria

9. Rehabilitacion / Fisiatria

10. Farmacia

11. Laboratorio

12. Radiologia

13. Anestesia

14. Otras

Seccion A: Su area/unidad de trabajo, continuado

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
unidad/area de trabajo. Indique la respuesta marcando sobre UN cuadro.

A 2. Piense en su unidad / 4rea de trabajo del hospital...

1. Muy en desacuerdo / 2. En desacuerdo / 3. Ni en acuerdo, ni en desacuerdo / 4.
De acuerdo / 5. Muy de acuerdo

1. La gente se apoya una a la otra en esta unidad

2. Tenemos suficiente personal para hacer todo el trabajo.

3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo, trabajamos en equipo para finalizarlo.

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

9]

. El personal en esta unidad trabaja mas horas para mejorar el cuidado del paciente.

6. Estamos siendo pro activos para mejorar la seguridad del paciente.

7. Usamos mas personal temporal para el cuidado del paciente.

o0

. El personal siente que sus errores son utilizados en su perjuicio.

9. Los errores han llevado a cambios positivos

10. Es casual que los errores graves no ocurran en esta unidad.

11. Cuando una érea de esta unidad esta sobrecargada, otras colaboran

12. Cuando se informa de un incidente, se percibe que la persona es la reportada y no el
problema.




13. Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos
su efectividad.

14. Frecuentemente, trabajamos en “crisis” intentando hacer mucho, y rapidamente.
15. La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer mas trabajo.

16. El personal se preocupa de que los errores que cometen se guarden en sus
expedientes.

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

18. Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencion de errores que
puedan ocurrir

Seccion B: Su supervisor/director

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
supervisor/director  inmediato o la persona a la que usted reporta directamente.
Indique su respuesta marcando sobre UN ccuadro

1. Muy en desacuerdo / 2. En desacuerdo / 3. Ni en acuerdo, ni en desacuerdo / 4.
De acuerdo / 5. Muy de acuerdo

1. Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad con
lo establecido para la seguridad de los pacientes.

2. Mi jefe considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la seguridad
de los pacientes

3. Cuando la presion se incrementa, mi jefe quiere que trabajemos mas rapido, ain si
esto significa simplificar las labores del trabajo.

4. Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes que ocurren una
y otra vez.




Seccion C: Comunicacion
(Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su area/unidad de trabajo?

Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro, piense acerca de su area/unidad de
trabajo del hospital.

1. Nunca / 2. Casi nunca / 3. A veces / 4. Casi siempre / 5. Siempre

1. La Direccion nos informa sobre los cambios realizados que se basan en informes de
incidentes.

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

3. Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad.

4. El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con
mayor autoridad.

5. En esta unidad, hablamos sobre formas de prevenir los errores para que no se vuelvan
a cometer

6. El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar bien.

Seccion D: Frecuencia de incidentes reportados

En su area/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, ;qué tan a menudo
son reportados?

Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro

Piense en el area/unidad de trabajo de su hospital...

1. Nunca / 2. Casi nunca / 3. A veces / 4. Casi siempre / 5. Siempre
1. Cuando se comete un error, que es descubierto y corregido antes de afectar al
paciente, ;qué tan a menudo es reportado?

2. Cuando se comete un error, pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, ;qué tan
frecuentemente es reportado?

3. Cuando se comete un error que pudiese dafiar al paciente, pero no lo hace, ;qué tan a
menudo es reportado?




Seccion E: Grado de seguridad del paciente
Por favor, dele a su area/unidad de trabajo un grado general en seguridad del paciente.
Marque UNA respuesta

1. Excelente 2.Muy bueno 3.Aceptable 4. Pobre 5. Malo

Seccion F: Su hospital

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
hospital. Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense en su hospital...

1. Nunca/ 2. Casi nunca / 3. A veces / 4. Casi siempre / 5. Siempre

1. La Direccién de este hospital brinda un ambiente laboral que promueve la seguridad
del paciente.

2. Las unidades de este hospital no se coordinan bien entre ellas.

3. La informacion de los pacientes se pierde cuando éstos se transfieren de una unidad a
otra.

4. Hay buena cooperacion entre las unidades del hospital que necesitan trabajar juntas.

5. Se pierde a menudo informacién importante de cuidado de pacientes durante cambios
de turno.

6. Frecuentemente es desagradable trabajar con personal de otras unidades en este
hospital.

7. A menudo surgen problemas en el intercambio de informacion a través de unidades
de este hospital.

8. Las acciones de la Direccion de este hospital muestra que la seguridad del paciente es
altamente prioritaria.

9. La Direccioén del hospital parece interesada en la seguridad del paciente so6lo después
de que ocurre un evento adverso.

10. Las unidades del hospital trabajan en conjunto para proveer el mejor cuidado a los
pacientes.

11. Los cambios de turnos son problematicos para los pacientes en este hospital.




Seccion G: Numero de incidentes reportados
En los pasados 12 meses, /cuantos reportes de incidentes ha usted llenado y enviado?
Marque UNA respuesta.

a. Ningun reporte de incidentes

b. De 1 a 2 reportes de incidentes

c. De 3 a 5 reportes de incidentes

d. De 6 a 10 reporte de incidentes

e. De 11 a 20 reportes de incidentes

f. 21 reportes de incidentes o mas

Seccion H: Informacion general

Esta informacion ayudara en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA
respuesta para cada pregunta.

1. ;Cuanto tiempo lleva usted trabajando en este hospital?

a. Menos de 1 afio

d. 1 a5 afos

c. de 6 a 10 afios

d.de 11 a 15 afios

f. de 16 a 20 afios

g. de 21 o maés afos

2. ;Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual area/unidad?
a. Menos de 1 afio
b.de 1 a5 afios

c. de 6 a 10 afios



d.de 11 a 15 afios
f. de 16 a 20 afios

g. de 21 o mas afios

3. Tipicamente, ;cuantas horas a la semana trabaja usted en este hospital?

a. menos de 20 horas por semana

b. de 20 a 39 horas por semana

c. de 40 a 59 horas por semana

d. 60 a 79 horas por semana

f. de 80 a 99 horas por semana

g. 100 o mas horas por semana

4. ;(Cual es su posicion laboral en este hospital? Marque UNA respuesta que mejor
describa su posicion laboral.

a. Auxiliar de enfermeria

b. Licenciada en enfermeria

c. Medico

f. Farmacéutico

g. Nutricionista

h. Técnico (ej. Ecg, radiologia, laboratorio...)
L.Fisoterapia

j. administrativo de una unidad (ej. secretaria...)
k. administrativo de Direccion técnica.

5. En su posicion laboral, ;tipicamente tiene usted interaccion directa o contacto
con pacientes?

SI, tengo interaccion directa o contacto con pacientes.



NO, tengo interaccion directa o contacto con pacientes.

6. ;Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?

a. Menos de 1 afio
b.de 1 a 5 afios

c. de 6 a 10 anos.

d.de 11 a 15 afios
e. de 16 a 20 afios

f. 21 o0 mas afnos

Seccion I: Sus comentarios

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre la seguridad de
los pacientes, errores o incidentes reportados en su hospital.

Muchas gracias por su colaboracion



Hoja de Informacién al participante

Universidad de la
Republica Facultad de
Enfermeria Centro de
Pos Grado

Investigacion:

“Opinion del personal médico y de enfermeria sobre cultura de seguridad del

paciente en el Hospital del Banco de Seguros del Estado, Montevideo-Uruguay”
2019-2020

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres

mayores de 18 anos, trabajadores del Hospital del BSE, que pertenecen al

personal médico y de enfermeria (licenciados y auxiliares) presupuestado,

contratado o suplente con més de un afo en la institucién y que tengan atencién

directa con el usuario.

Nombre del participante:

Introduccion

Mi nombre es Julio Marcos Bonilla Ultra, soy estudiante de la Maestria en
Administracién de Servicios de Salud de la Catedra de Administracién de la

Facultad de Enfermeria - UdelaR y estoy desarrollando una investigacion
referida a la percepcion del personal médico y de enfermeria presupuestado,
contratado o suplente sobre cultura de seguridad del paciente en el Hospital del
BSE.

Trabajo en dicho hospital como Licenciado en Enfermeria Supervisor.

No tiene que decidir hoy el participar o no de la investigacién, si prefiere antes

de decidirse puede hablar con quién usted entienda y se sienta cdmodo/a sobre

la investigacién.

Si existe algo que necesite mayor explicacién me lo dice, y si surgen preguntas
posteriores, me lo pregunta a mi o a la instituciéon de estudio y/o de trabajo a las
gue pertenezco.

Propésito

Seleccion de participantes

Estamos invitando a los hombres y mujeres mayores de 18 anos, trabajadores

del Hospital del BSE, que pertenecen al personal médico y de enfermeria
(licenciados y auxiliares) presupuestado, contratado o suplente con mas de un

ano en la institucién y que tengan atencién directa con el usuario.

Participacién Voluntaria

Su participacién en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuara teniendo
los mismos derechos y las mismas obligaciones funcionales, asi como cumpliendo



las mismas funciones que hasta ahora, y nada cambiard. Usted puede cambiar
de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Descripcién del proceso

Durante la investigacidn se mantendra un encuentro con usted, en donde se le
brindara

informacién sobre la investigacion y se obtendra su consentimiento informado, e
inmediatamente después se procedera a realizar la recoleccién de la informacién.

Beneficios

Esta investigacién tendra un beneficio indirecto para usted, ya que aportard
informacién que podra ser utilizada por la Comité de Seguridad del Paciente del
Hospital del BSE, para aportar en la planificacién y evaluacién de los procesos y
programas priorizando estrategias de seguridad, minimizando errores y efectos
adversos en la atencién sanitaria, que le permita sostener el compromiso con la
calidad asistencial como visiébn y contribuir asi a asegurar prestaciones
asistenciales de calidad a otras instituciones de atencién a la salud que las
soliciten.

Incentivos

El participar de ésta investigacién no le dard a usted ningun tipo de regalias ni
incentivos, mas que el aportar al desarrollo de una investigacion cientifica en
beneficio de la poblacién.

Confidencialidad

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informacién que recojamos por este proyecto de investigacion

se mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se recogera
durante la investigaciébn sera puesta fuera de alcance y nadie sino el
investigador tendrd acceso a verla. El cuestionario es andnimo, cualquier
informacidén acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo.
Puede dejar de participar en la investigacidon en cualguier momento que quiera.
Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

A quien contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después

de haberse iniciado la investigacion. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede
contactarse con Julio Marcos Bonilla Ultra, investigador, teléfono 29XXXXXX,

celular 09XXXXXXX, correo XXXXXX@bse.com.uy o XXXXXX@adinet.com.uy

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién en la
investigacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento
Informado que forma parte de este documento.



Licenciado en Enfermeria Supervisor
Julio Bonilla
Hospital del BSE
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Yo C.I. Ne

ey > . . (. he
recibido informacion respecto al estudio “Opinion del personal médico y de

enfermeria sobre cultura de seguridad del paciente en el Hospital del Banco de

”
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paciente en el Hospital BSE, en el periodo de tiempo considerado.
ﬁqu\}'e%eglbgigglrgﬁnte informado de los riesgos y beneficios de la participacion en esta
He podido realizar todas las consultas respecto a la investigacidn, y se me ha
entregado una hoja con informacion.

También se me ha informado que puedo retirarme de la misma cuando lo

desee y que ello no perjudicara mi persona.

Doy mi consentimiento para participar en el estudio.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y  los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco las normas
correspondientes para realizar investigacion con seres humanos y me apego a

ella.




Firma del investigador
c.c.p. el

articipante.
Fecha particip



Planilla control entrega de Encuesta.

Namero Fecha Nombre Entrega Fecha




Montevideo, 21 de julio de 2021

Centro de Posgrado

Mg. Andrea Luca

De mi mayor consideracién:

A través de la presente y en mi caracter de tutor del maestrando Lic. Esp.
Julio Bonilla, doy el aval para la defensa de la investigacion denominada “ Cultura de
seguridad del paciente en el Hospital del Banco de Seguros del Estado, desde la perspectiva

del personal de enfermeria. Montevideo-Uruguay

Sin mas, saluda atte.
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Prof. DrC. Milton Sbarbaro
Departamento de Administracién
Facultad de Enfermeria - UdelaR
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