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RESUMEN

La presente investigacion tiene como Objetivos: 1) Medir la percepcion de seguridad del
paciente que tienen los/las profesionales de enfermeria del area C200 del hospital de
Especialidades Portoviejo. 2) Analizar el clima de seguridad con sus fortalezas y debilidades.
3) Caracterizar las dimensiones valoradas negativamente y establecer areas de mejoras. 4)
Plantear un plan de mejora en base a los resultados encontrados. Método: Estudio transversal
y descriptivo realizado al personal de enfermeria del area C200 del hospital de
Especialidades Portoviejo en el que se acopian los resultados de la valoracion del nivel de
cultura de seguridad utilizando como instrumento de medicidon la encuesta Version en
espafiol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare
Research and Quality. Resultados: La tasa de respuesta fue del 100%. El grupo con mayor
participacion fue enfermero de contacto directo con (53%) El 90% tuvo contacto directo
con el paciente. El 41% (21) del personal de enfermeria de la unidad C200 otorgd una
puntuacién de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) di6 8 de puntuacion. E1 41% (21) del
personal de enfermeria de la unidad C200 en el Gltimo afio a reportado entre 1 a 2 EA, el
24% (12) entre 3 a 5, el 20% (12) ninguna. Globalmente se identificaron las siguientes
Fortalezas, Dimension 1. Frecuencia de eventos notificados, Dimension 2. Percepcion de la
seguridad, Dimension 3. Expectativas y acciones de la direccion y Dimension 8. Respuesta
no punitiva a los errores. No hubo dimensiones globales que se comportaran como
debilidades, mas si como preguntas individuales P23 (D. 10), P26 y P28 (D. 11), P27 (D.
12). Sin embargo, las demas dimensiones se comportaron como Oportunidades de mejora,
Dimensioén 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11 y 12. Conclusiones: La percepcion sobre seguridad del
paciente es buena, pero puede mejorar. Las oportunidades de mejora son Aprendizaje
Organizacional, Trabajo en equipo de la unidad, Franqueza en la comunicacion, Dotacion
de personal, Apoyo de la gerencia, Trabajo en equipo entre unidades, Problemas en cambios

de turno.

Palabras clave: Cultura de seguridad; Seguridad del paciente; Percepcion de seguridad;

Eventos adversos.



ABSTRACT

The present research has as its Objectives: 1) To determine the patient safety perception among
nursing professionals in area C200 of the Portoviejo Specialty Hospital. 2) To describe the
safety climate, including its strengths and weaknesses. 3) To evaluate the dimensions rated
negatively and establish areas for improvement. 4) Propose an improvement plan based on the
results found. Method: A cross-sectional, descriptive study conducted with the nursing staff
of area C200 at the Portoviejo Specialty Hospital. The study collected results assessing the
level of safety culture using the Spanish version of the Hospital Survey on Patient Safety
Culture from the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) as the measurement
instrument. Results: The response rate was 100%. The group with the highest participation
was direct-contact nurses (53%). Ninety percent had direct patient contact. Forty-one percent
(21) of the nursing staff in unit C200 gave a Patient Safety climate score of 6, and 33% (17)
gave a score of 8. In the last year, 41% (21) of the nursing staff in unit C200 reported 1 to 2
adverse events (AEs), 24% (12) reported 3 to 5, and 20% (12) reported none. Overall, the
following strengths were identified: Dimension 1: Frequency of reported events, Dimension 2:
Perception of safety, Dimension 3: Expectations and actions by management, Dimension 8:
Non-punitive response to errors. There were no global dimensions that behaved as weaknesses,
but rather as individual questions P23 (D. 10), P26 y P28 (D. 11), P27 (D. 12). However, the
other dimensions (4, 5, 6,7, 9, 10, 11, and 12) were considered opportunities for improvement.
Conclusions: The perception of patient safety is good but can be improved. Opportunities for
improvement include organizational learning, unit teamwork, openness in communication,

staffing levels, management support, teamwork between units, and issues during shift changes.

Keywords: Safety culture; Patient safety; Safety perception; Adverse events.
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CAPITULO 1
1. JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, el enfoque tradicional respecto al error
humano se basa en un modelo de "perfectibilidad", el cual sostiene que los errores pueden
evitarse si los profesionales de la salud estan suficientemente comprometidos, capacitados y
dedicados. Sin embargo, especialistas a nivel internacional consideran que esta perspectiva es
ineficaz e incluso contraproducente para avanzar en la mejora de la seguridad. (Bafieres
Amella, 2023). En el entorno sanitario, el trabajo se realiza constantemente en colaboracion
con otros profesionales, lo que implica interacciones que pueden convertirse en fuentes de
riesgo para la seguridad del paciente. Esto puede deberse a fallos en la comunicacion ya sea
verbal, no verbal o escrita, a la pérdida de conciencia situacional, o a factores como el estrés
y la fatiga, todos los cuales incrementan la probabilidad de errores y posibles dafios. (Bafieres

Amella, 2023).

Es preciso adecuar cambios en la cultura de seguridad y calidad que se alineen a los estandares
internacionales en cuanto a seguridad de paciente que permitan incorporar las preparaciones,
destrezas y pericias de los profesionales de la salud, encaminados a generar y optimizar sus

técnicas de atencion. (Trivifo Ibarra, y otros, 2020).

Es necesario proveer y crear un clima de seguridad y mejora continua en la calidad de salud
que permita advertir potenciales eventos adversos en el cuidado, proceder a tiempo, amonestar
los errores e instruirse de ellos, definiendo las caracteristicas y condiciones Optimas de las

prestaciones de salud. (ACESS, 2024).

De acuerdo con la European Society for Quality in Healthcare la cultura de seguridad consiste
en un conjunto de valores, creencias y comportamientos compartidos que buscan de forma
continua prevenir y minimizar los dafios derivados de la atencion sanitaria. (Hernandez

Vanegas, 2020).

El progreso de la seguridad del paciente demanda por parte de todo el régimen un esfuerzo
complicado que engloba una escala de acciones encaminadas hacia el progreso del desempefio;
la comision de la seguridad y las inseguridades ambientales, abarcando el control de las
infecciones; el uso inequivoco de los medicamentos, y la seguridad de los aparatos, de la

experiencia clinica y del ambiente en el que se presta el cuidado sanitaria. (ACESS, 2024).

Los Eventos adversos se pueden prevenir de varias maneras, entre ellas: conocer los protocolos
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y guias de la institucion, identificar al paciente y el procedimiento que se requiere, verificar
las listas quirtrgicas, implementar un sistema de gestion, capacitar al personal de salud,
evaluar los riesgos de forma temprana, notificar los eventos adversos, desarrollar una
cultura de seguridad, sensibilizar a los pacientes para que participen en su atencion de salud.

(Abril, Seguridad del paciente, 2020).

2. PREGUNTA DEL PROBLEMA
Pregunta de investigacion o hipotesis del estudio

(Como percibe el personal de enfermeria la cultura de seguridad del paciente en el area C200

del Hospital de Especialidades de Portoviejo?

Hipotesis nula: La puntuacion en la medicion de la percepcidn del paciente supera el limite
establecido en el personal de enfermeria del area C200 del Hospital de Especialidades de

Portoviejo.

Hipétesis alterna: La puntuacion en la medicion de la percepcion del paciente no supera
el limite establecido en el personal de enfermeria del area C200 del Hospital de

Especialidades de Portoviejo.

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1.0bjetivo general

Determinar de la percepcion de la cultura de seguridad del paciente del personal de enfermeria
en el area C200 del hospital de especialidades de Portoviejo a través de una encuesta validada
y propuesta de un plan de mejora, en Portoviejo Manabi Ecuador, durante el mes de abril del

2025.
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3.2.0bjetivos especificos

e Medir la percepcion de seguridad del paciente que tienen los/las profesionales de

enfermeria del area C200 del hospital de Especialidades Portoviejo.

e Analizar los datos obtenidos en la encuesta para determinar la causa raiz de

insatisfaccion.
o Caracterizar las dimensiones valoradas negativamente y establecer areas de mejoras.

o Plantear un plan de mejora en base a los resultados encontrados.

4. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
4.1.Antecedentes

Segun Garcia R. et al (2023) tanto la seguridad percibida como la satisfaccion laboral
presentaron valores adecuados, superando ligeramente los resultados hallados en
investigaciones nacionales similares, sin embargo, los facultativos manifestaron una
percepcion de seguridad menor que la del resto de grupos, en concordancia con los
hallazgos del estudio sobre cultura de seguridad del Ministerio de Sanidad 2008. (Robles
Garcia , y otros, 2023). Las deducciones muestran que existe una relacion entre la
complacencia laboral y la cultura de seguridad, y permiten medir el grado de vinculo entra
las variables. La Odds Ratio (OR) ajustada ayuda a identificar las variables mas

relacionadas con el efecto y a definir las areas donde se pueden implementar mejoras.

Mella M. et al, (2021), Los resultados obtenidos de la aplicacion de la encuesta Hospital
Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality,
adaptada al espafiol, mostraron una tasa de respuesta del 35,36%. El grupo con mayor
participacion fue el personal médico (32,3%), destacando el servicio de urgencias como el
mas involucrado (9%). El 86,4% de los encuestados indicO mantener contacto con
pacientes. La mitad de los trabajadores calificé el clima de seguridad con puntuaciones
entre 6 y 8. Ademas, el 82,8% no reportd eventos adversos en el Ultimo afio. Los
farmacéuticos evidenciaron la mayor cultura de seguridad, mientras que los celadores
obtuvieron las puntuaciones mas bajas. No se identificaron fortalezas globales, y se
sefalaron como debilidades las dimensiones 9 (dotacién de personal) y 10 (apoyo de la

gerencia a la seguridad del paciente). (Mella Laborde M. , Gea Veldzquez, Aranaz Andrés,
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Ramos Forner, & Compaii Rosique, 2021).

Los profesionales de los servicios médicos mostraron una participacion significativamente
mayor en comparacion con los de los servicios quirurgico. Sin embargo, destaca el hecho
de que la unidad de Cuidados Intensivo, pese a ser referente en la aplicacion de programas
de seguridad del paciente destinados a reducir la incidencia de Eventos Adversos (EA)
graves, no haya sobresalido entre los servicios médicos con mayor participacion. (Cabrejo,
2023). Las investigaciones efectuadas en Estados Unidos muestran resultados que
presentan una leve ventaja a favor de los servicios quirargicos. (Mella Laborde M. , Gea

Veldzquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compaii Rosique, 2021).

Segun equipos de expertos en ciencias de la salud, el estudio “La seguridad del paciente en
Urgencias y emergencias” ha favorecido la difusion de cultura de seguridad entre los
profesionales de los servicios de urgencias y emergencias (SUE). Ademas, ha permitido
conocer de manera mas detallada la situacion de la seguridad del paciente (SP), lo que ha
facilitado el planteamiento de estrategias especificas de mejora. Estas estrategias pueden
desarrollarse de diferente manera, pero su evaluacion continua resulta esencial para medir su
eficacia, verificar el cumplimiento de los objetivos y promover la mejora constante de la

calidad y la seguridad asistencial. (Equipo de Expertos en Ciencias de la Salud, 2023).

James Valencia. M. (2021) En los resultados generales, el 73,4% de los encuestados
correspondid al personal asistencial. La unidad de Cuidados Intensivos fue el principal
servicio representado (18,2%), y el grupo con mayor participacion fue el de enfermeras y
auxiliares de enfermeria (45,7%). De las doce dimensiones analizadas, dos se identificaron
como fortalezas: Aprendizaje Organizacional (81,5%) y trabajo en equipo (85,5%). El grado
de seguridad percibido mostr6 correlaciones significativas en seis dimensiones, destacando

Notificacion de eventos y Aprendizaje Organizacional. (Jaimes Valencia, y otros, 2021).
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4.2.Marco teorico

La cultura de seguridad del paciente hace referencia al conjunto de valores, actitudes,
competencias, comportamientos y normas compartidas entre los profesionales de la salud que
afectan la seguridad del paciente. Esta cultura es fundamental para promover la prevencion de
errores médicos, la gestion de riesgos y la mejora continua de los procesos asistenciales

(Meléndez Mogollén, Macias Maroto, & Alvarez Gonzalez, 2020).
Cuyas caracteristicas clave se detallan a continuacion.

e Compromiso organizacional: Un enfoque organizacional proactivo para asegurar la

seguridad del paciente.

e Transparencia y reporte de errores: Fomentar un ambiente en el que los profesionales

se sientan seguros para reportar errores sin temor a represalias.

e Educacion continua: Programas de capacitacion para mejorar las habilidades y

conocimientos sobre la seguridad del paciente.

e Colaboracion y comunicacion efectiva: Interaccion abierta y efectiva entre los
miembros del equipo de salud para asegurar la atencion del paciente. ( Herndndez

Bermudez, 2025).

La seguridad del paciente representa una labor compleja, en la que confluyen elementos del
sistema sanitario y del comportamiento humano. Como disciplina del sector salud, aplica
métodos cientificos enfocados en garantizar la confiabilidad del sistema y en disminuir la
probabilidad de eventos adversos asociados al proceso de atencion. (Abril, Seguridad del

paciente, 2020).

La teoria del sistema de seguridad Reason indica que la seguridad del paciente se ve afectada
por una serie de fallos en el sistema, desde el nivel organizacional hasta el individual. La

cultura de seguridad aborda las fallas sistémicas que pueden generar errores médicos. (Reason,

1990).

La OMS promueve un enfoque basado en lideres comprometidos, una organizacion que
aprende, y la participacion activa del personal en la mejora de la seguridad. Siendo una cultura
de seguridad sélida ayuda a prevenir eventos adversos, para mejorar la confianza del paciente,
y facilita un entorno en el que los profesionales de salud pueden trabajar con mayor eficacia y

seguridad. (Bettina Perez, 2020).
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La cultura organizacional representa los aspectos mas estables y perdurables de una
institucion define su identidad y explica las razones por las cuales ocurren determinados
fendmenos. Por su parte, el clima de seguridad refleja lo que acontece en un periodo
especifico y constituye el elemento conmensurable de dicha cultura de seguridad. (Mella

Laborde M. , Gea Velazquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compaii Rosique, 2021).

Evaluar el clima de seguridad del paciente es de gran importancia, pues ofrece una vision
cuantitativa de la cultura de seguridad existente. Los resultados obtenidos sirven como
base para la formulacion de politicas que promuevan la seguridad del paciente y
contribuyan a disminuir la ocurrencia de eventos adversos. ( Fonseca Mesa, Serpa Pérez,

& Arias Botero, 2021).

Dado que un evento adverso puede provocar dafios significativos n la salud del
paciente, es esencial que la institucion brinde una respuesta inmediata y
adecuada para facilitar su recuperacion. (Universidad Internacional de Valencia,

2023).

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) establece que existen dos tipos principales de

Eventos Adversos claramente definidos. (OMS, 2016):

Los eventos adversos prevenibles son aquellos que ocurren como consecuencia de errores
en la atencion médica y que podrian haberse evitado mediante la aplicacion de practicas y
procedimientos asistenciales eficaces. Entre los ejemplos méas comunes se encuentran los
errores de diagndstico y medicacion, las lesiones o complicaciones quirurgicas y las
infecciones nosocomiales. De acuerdo con estimaciones, 4 de cada 10 pacientes soportan
algin tipo de dafio durante la atencion primaria o ambulatoria, de los cuales
aproximadamente el 80% (entre el 23,6% y 85%) podrian prevenirse. (OECD, 2018)
(OMS, 2016).

Los eventos adversos no prevenibles pueden ocurrir de manera imprevista y se consideran
dificilmente evitables, incluso cuando se han cumplido adecuadamente los protocolos de
seguridad del paciente. En estos casos, es fundamental implementar estrategias orientadas
a minimizar su impacto en la atencion médica. Como los eventos que incluyen las
reacciones alérgicas a medicamentos y las lesiones ocasionadas por dispositivos médicos,

ambas bajo circunstancias especificas. ( Monteverde, Klappenbach, & Balifa, 2022).

La agudeza del error humano en el argumento profesional ha avanzado en las actuales
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décadas desde incomparables acercamientos. Coexisten variados métodos y
conocimientos que han sido perfeccionados en contextos donde la equivoca del error se ha
indagado a fondo. Las primordiales inmediaciones a la disertacion del error humano, se
retinen esencialmente en 4 orientaciones: externamente de la persona, simétrico en la
persona, desde la interaccion persona-maquina, y desde la relacion persona-contexto.

(Herndndez Chang & Medina Macias, 2023).

En los sistemas de salud es necesario aplicar todas las medidas posibles para prevenir y
reducir los dafios, por medio de actividades organizadas como las siguientes: (Cabrejo,

2023):

e Garantizar el compromiso del personal directivo con el fortalecimiento de la

seguridad, promoviendo una psicologia de responsabilidad que prevalezca.

o Fomentar la seguridad en el entorno laboral y asegurar la inocuidad de los

procesos hospitalarios y quirargicos.

e Desarrollar las competencias del personal sanitario y asistencial, impulsando

la notificacién efectiva y la labor en conjunto.

o Considerar las resoluciones de los usuarios y sus parientes en la formulacion

de politicas, la realizacion de saberes y la toma de disposiciones compartidas.

o Implementar medios de notificacion de sucesos congruentes con la seguridad
del paciente, con el proposito de aprender de ellos e incorporar mejoras

continuas. (0MS, 2016).

Estos acontecimientos pueden generar consecuencias significativas y desfavorables para la
salud de las personas que reciben atencion en los centros médicos como ejemplo: (Equipo de

Expertos en Ciencias de la Salud, 2023):

Reacciones alérgicas a medicamentos y aparicion de efectos secundarios no

previstos.
e Lesiones de tipo fisico o psicologico derivadas del proceso asistencial.
e Deterioro del estado de salud y aumento de la carga de morbilidad.

o Infecciones nosocomiales adquiridas en hospitales u otros establecimientos de

atencion sanitaria.
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o Discapacidad de larga duracién o permanente.
e Muerte prematura. (Universidad Internacional de Valencia, 2023).

El rol que profesa la conducta humana tanto en la procreacion como en la solucion de
eventualidades, la cultura y el ambiente laboral influyen directamente en el
comportamiento, por lo que es importante considerarlos al planificar estrategias de

ensefanza o medidas de mejora. ( Rocco & Garrido, 2019).
Ciertas causas que se acentian para esta mengua de la mortalidad y morbilidad:
o Exclusion de los factores de riesgo.
o Implementacion de tecnologias avanzadas en materia de seguridad.
o Establecimiento de sistemas de vigilancia y alarmas.
e Desarrollo de programas de capacitacion o entrenamiento especializado.

e Aplicacion de sistemas de proteccion personal dirigidos directamente al paciente.

Percepcion del Personal de Enfermeria sobre la Seguridad del Paciente

Esta percepcion influye en su comportamiento, compromiso y participacion en actividades
relacionadas con la mejora de la seguridad del paciente. (Tello Garcia, y otros, 2023). Factores

que influyen en la percepcion:

e Experiencia y formaciéon: El nivel de formacion y experiencia de los profesionales
puede modificar su capacidad para identificar riesgos y tomar decisiones sobre

seguridad.

e Condiciones laborales: Las cargas laborales y el estrés pueden alterar la percepcion de
seguridad, ya que los profesionales pueden no tener suficiente tiempo o recursos para

seguir los protocolos de seguridad.

e Apoyo organizacional: La percepcion de que la organizacion proporciona herramientas
adecuadas y fomenta una cultura de seguridad influye en el comportamiento del

personal. (Tello Garcia, y otros, 2023).

La percepcion de los enfermeros es crucial porque influye en su actitud hacia la gestion de

riesgos y en la forma en que responden a incidentes relacionados con la seguridad. Una
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percepcion positiva fomenta la colaboracion, el reportaje de errores y la aplicacion de buenas

practicas ( Rocco & Garrido, 2019).

La Seguridad del Paciente en los Servicios de Urgencias

La falta de recursos y la alta rotacion de pacientes. En estos entornos, la seguridad del paciente

es especialmente critica. Desafios en los SUE (Alcdzar Marcillo, 2023):

e Alta carga de trabajo: El personal estd sometido a estrés, lo que puede afectar su

capacidad de tomar decisiones seguras.

e Variabilidad en la experiencia del personal: Las habilidades y conocimientos del

personal pueden variar, lo que influye en la gestion de situaciones de urgencia.

e Condiciones cambiantes: La naturaleza impredecible de las emergencias crea

dificultades en la implementacion de protocolos estandarizados de seguridad.

Mejorar las condiciones laborales mediante rotacion adecuada y descansos regulares puede
reducir los errores derivados del agotamiento. También la formacion en seguridad debe ser
constante, enfocandose en técnicas de manejo de urgencias y protocolos especificos de
seguridad en situaciones criticas. (Flores Villavicencio, Quiroz Benhumea, Méndez Salazar, &

Dimas Altamirano, 2024).

El marco teorico de esta investigacion destaca la importancia de comprender el discernimiento
del personal de enfermeria sobre la cultura de seguridad del paciente en los servicios de
Urgencias (SUE), ya que estas percepciones influiran directamente en el comportamiento del
personal y en la seguridad general del paciente. Ademas, el andlisis de la situacion en el
Hospital de Especialidades de Portoviejo permitird identificar areas criticas y estrategias de
mejora en la implementacion de una cultura solida de seguridad del paciente. (Rene Alvarez &

Gonzalez Argote, 2022).
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CAPITULO II
5. MARCO METODOLOGICO
5.1.Tipo de estudio

La presente investigacion se llevard a cabo utilizando un enfoque cuantitativo, descriptivo
y transversal, ya que permitira explorar y comprender las experiencias y percepciones de
seguridad que tienen los/las profesionales de enfermeria del drea C200 en el hospital de

Especialidades Portoviejo.

5.2.Disefo de investigacion

Se utilizard un disefo trasversal descriptivo, mediante la aplicacion de una encuesta
validada que se aplica una sola vez a la poblacion del area C200, y es descriptiva ya que

no se inferira sobre los datos obtenidos.
5.3.Poblacion y muestra

La poblacion de esta investigacion correspondera a los/las profesionales de enfermeria del
area C200 que deseen participar en el estudio, y que hayan firmado consentimiento

informado.

La encuesta se aplico a toda la poblacion del area C200, ya que, el universo cumple con los
criterios de inclusion. La cantidad de personal de enfermeria del area C200 se distribuye de la

siguiente manera:

- 28 enfermeras
- 13 auxiliares de enfermeria

- 10 internos de enfermeria

TOTAL: 51

5.4.Criterios de inclusion y exclusion
5.4.1. Criterios de inclusion

e Se incluird a profesionales sanitarios de enfermeria area C200 del Hospital de

Especialidades Portoviejo.
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e Profesionales sanitarios de enfermeria area C200 que hayan firmado
consentimiento informado, que no presenten impedimentos a la comunicacion

y accedan al cuestionario.
e Personal que pueda responder la encuesta en el idioma espafiol.

5.4.2. Criterios de exclusion

e Personal que no haya completado totalmente el cuestionario.

e Personal temporal o pasantes de la salud.

e Personal con menos de 3 meses de experiencia en el area C200.

5.5.Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

5.5.1. Técnicas de investigacion documentales

Las técnicas de investigacion documental son herramientas fundamentales dentro del enfoque
cualitativo y cuantitativo, ya que permiten recopilar, seleccionar, analizar e interpretar
informacion proveniente de diversas fuentes escritas y digitales. Estas técnicas son clave para

construir el marco tedrico, los antecedentes y el sustento conceptual de la investigacion.
En esta investigacion, las técnicas documentales se utilizaron con el propdosito de:

e Revisar literatura cientifica actualizada relacionada con la cultura de seguridad del
paciente.

e Analizar estudios previos nacionales e internacionales sobre la percepcion del personal
de enfermeria respecto a la seguridad del paciente.

e Consultar normativas y guias institucionales de seguridad en salud emitidas por
organismos como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP), y otras instituciones académicas y hospitalarias.

e Sustentar conceptualmente los ejes de andlisis que estructuran esta investigacion,

especialmente en lo relacionado con la cultura organizacional, la gestion del riesgo y la

calidad del cuidado.

Las fuentes utilizadas incluyeron:

e Articulos cientificos indexados en bases de datos como Scielo, PubMed, Scopus y
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Google Scholar.

e Tesis y trabajos académicos relacionados con la tematica, obtenidos de repositorios
universitarios ecuatorianos y latinoamericanos.

e Normativas institucionales y protocolos hospitalarios sobre seguridad del paciente.

e Documentos técnicos y guias elaboradas por entidades internacionales como la OMS,

OPS y Joint Commission International.

5.5.2. Analisis documental

Se examinard, interpretard y sistematizara la informacion contenida en documentos escritos o
digitales para obtener datos relevantes que permitan responder a las preguntas de investigacion

y sustentar el marco tedrico y metodolégico. Considerando los siguientes pasos:

e Seleccion de documentos relevantes
e (lasificacion y organizacion
e Lectura critica y extraccion de informacioén

e Comparacion y contraste

5.5.3. Analisis de los 5 porqué

Se identificara la causa raiz de los problemas formulando la pregunta ";por qué?" de manera
repetida, generalmente cinco veces, hasta llegar a la raiz del problema observado. Como una

herramienta de reflexion y diagnostico para:

e Comprender las causas profundas de una percepcion deficiente o limitada de la
cultura de seguridad del paciente por parte del personal de enfermeria.

e Descomponer problemas complejos en niveles mas manejables para su andlisis y
abordaje.

e Proponer soluciones efectivas, que ataquen la causa raiz y no solo los problemas

5.5.4. Plan mejora

Se utilizara el cuestionario HSOPS de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) adaptada al espaiiol20, el cudl analiza 12 dimensiones sobre la seguridad del
paciente, este instrumento se aplicara a todo el personal de enfermeria el 4&rea C200 del Hospital

de especialidades de Portoviejo con la finalidad de establecer mediante estadistica descriptiva
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el nivel de percepcion de la seguridad del paciente. Con los resultados obtenidos se clasificaran
fortalezas, debilidades y oportunidades de mejora, mediante un anélisis de cinco porqué se
buscara posibles causas de los problemas encontrados y por ultimo se planteara una propuesta
de plan de mejora en buscara fortalecer los aspectos débiles detectados en torno a la seguridad

del paciente y fomentar una cultura organizacional segura, proactiva y centrada en la calidad

del cuidado.

5.6.Metodologia de analisis
5.6.1. Procesamiento de datos

e  Los cuestionarios se aplicaran teniendo un tiempo estimado de llenado de 1 hora.

o Elanalisis de los datos se realizara con Excel y el programa estadistico InfoStat.

e Toda la informacién proporcionada sera confidencial.

e Se precautelara la confidencialidad de los datos proporcionados, siendo un
proceso anéonimo.

e Se detalla que la encuesta se realizé mediante encuesta en linea, sin opcion a
llenar dos veces, y sin opcidn a dejar datos en blanco para asegurar una base de

datos completa.

El cuestionario o encuesta es una técnica de recoleccion de datos que consiste en la aplicacion
de un instrumento estructurado con preguntas cerradas y abiertas, disefiado para obtener
informacion directa de los participantes sobre sus percepciones, conocimientos, actitudes y

experiencias relacionadas con la cultura de seguridad del paciente.

En esta investigacion, el cuestionario sera utilizado para:

e [Evaluar la percepcion del personal de enfermeria en el area C200 del Hospital de
Especialidades de Portoviejo respecto a la cultura de seguridad del paciente.

o Recolectar datos cuantitativos y cualitativos que permitan analizar los factores que
influyen en dicha percepcion.

o Identificar areas de fortaleza y debilidad en la implementacién de practicas de

seguridad.
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El instrumento aplicado fue adaptado y validado previamente, basdndose en escalas
reconocidas internacionalmente, como la HSOPSC desarrollada por el AHRQ, la cual evalta

diferentes dimensiones de la cultura de seguridad (AHRQ, 2005), tales como:

e Comunicacion abierta.
e Reporte de errores.
e Apoyo de la direccion.
e Trabajo en equipo.

e Percepcion del personal sobre la seguridad.

La encuesta se aplico de manera anonima para garantizar la confidencialidad y la libertad de
respuesta de los participantes, aumentando la veracidad y calidad de la informacion

recolectada.

Instrumento

Como instrumento de medicion se empleara la HSOPS de la AHRQ adaptada al
espaiiol20. (AHRQ, 2005). Se trata de un cuestionario autoadministrado con 52 items

relacionados con el clima de seguridad, agrupados en 12 dimensiones (Tabla 2.).

Los items 1 a 33 se valoran mediante una escala tipo Likert de cinco puntos: 1 (muy en
desacuerdo), 2 (en desacuerdo), 3 (ni de acuerdo ni en desacuerdo), 4 (de acuerdo), 5

(muy de acuerdo).

Los items 34 a 51 utilizan una escala de frecuencia con las siguientes categorias: 1

(Nunca), 2 (Raramente), 3 (A veces), 4 (Casi siempre), 5 (Siempre).

De acuerdo con el instrumento cada dimension cada dimension se clasifica en tres

niveles seglin el porcentaje de respuestas positivas:

e Fortaleza > 75%

e Oportunidad de mejora entre 50% hasta 74.9%

e Debilidad < 50%
Ademas el cuestionario incluye una pregunta sobre la calificacion global del clima de
seguridad percibido (escala de 1 a 5), otra sobre la notificacion de Eventos Adversos (
EA) ocurridos durante el ultimo afio, y un bloque de preguntas sociodemograficas

dirigidas a los profesionales participantes. (Jaimes Valencia, y otros, 2021).
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Para el cuestionario HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture), no hay un
umbral Unico universal, pero puntuaciones por encima de 80% sugieren un fuerte
consenso y clima de seguridad positivo, mientras que por debajo de 60% es una alerta
roja que requiere intervencién urgente para cultura de seguridad; se analizan las
puntuaciones por dimension, buscando altos porcentajes en areas como trabajo en
equipo y condiciones laborales, y mejorando las més bajas, como "Clima de seguridad"
si es necesario. (Amorim Ribeiro & da Silva Cunha, 2018), (Ledn Avilés, Orellana

Tolozano, & Verdezoto Zamora, 2024).

Tabla 1. Dimensiones y aspectos del cuestionario

Dimensiones

Aspectos que exploran las preguntas

Dimension 1. Frecuencia de eventos notificados

3 preguntas. Feporte de errorez con o sin
perzonal para dafiar al paciente

Dimensién 2. Percepcion de seguridad

4 preguntas. Prioridad para la seguridad v
efectividad en los procedimientos

Dimensién 3. Expectativas v acciones de la
direccién/supervision de la vnidad/servicio que
faveorecen la seguridad

4 preguntas. Fetroinformacion, capacidad de
escocha v grado de interés del jefe o supervisor
por 1a seguridad del paciente

Dimensién 4. Aprendizaje
organizacienal/mejora continua

3 preguntas. Aprendizaje a partir de errores, la
ejecucidn de acciones para mejorar la seguridad
v 30 evalvacidn

Dimensién 3. Trabajo en equipo en la
unidad/servicio

4 preguntas. Apoyo, respeto v solidaridad del
perzonal para trabajar en situacidn normal y de
zobredemanda

Dimensién 6. Frangueza en la comunicacion

3 preguntas. Informes de la direccién sobre
errores ocwridos, cambios efectuados v forma de
prevenirlos

Dimension 7. Feed back y|comunicacion sobre
eIToTEs

3 preguntas. Libertad para hablar de riesgos para
los pacientes, cuestionar decisiones ¥ preguntar
sobre lo que no parece estar bien

Dimensién & Respuestas no punitiva a los
errores

3  preguntas. Utilizacién negativa de la
informaeion sobre errores v temor a represalias
laborales

Dimensién 9. Dotacién de personal

4 preguntas. Dizponibilidad de personal y forma
efn que se organiza para cuidar a los pacientes

Dimensién 10. Apovyo de la gerencia del hospital
et la seguridad del paciente

3 preguntas. Interés de la direccitn para crear un
ambiente laboral de seguridad v su actitud
reactiva

Dimensidn 11. Trabajo en equipo entre
zervicios/unidades

4 preguntas. Cooperacidn v agrado para trabajar,
v coordinar entre areas o servicios para mejorar
el cuidado de los pacientes

Dimensidn 12. Problemas en cambios de turno v
transacciones entre servicios unidades

4 preguntas. Pérdida de informacion y problemas
durante loz cambios de turno o la transferencia e
pacientes entre servicios o unidades

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Version en espaiiol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for
Healthcare Research and Quality

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio
nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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5.6.2. Items formulados negativamente

En la Tabla 2. Se muestran las preguntas formuladas negativamente.

Tabla 2. Items formulados negativamente

Dimension items
Frecuencia de eventos notificados Ninguno
Percepcion global de seguridad 10, 17
Expectativas y acciones de la direccién/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 21,22
Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno
Frangueza en la comunicacién 39
Feed-back y comunicacién sobre errores Ninguno
Respuesta no punitiva a los errores 8, 12, 16
Dotacién de personal 5, 7,14
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente A
Trabajo en equipo entre unidades 24, 28
Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades 25,27, 29,33

Fuente: Version en espariol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for
Healthcare Research and Quality_

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio
nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf

De forma general las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de
acuerdo con el siguiente esquema:

En la Tabla 3. Se muestra la categorizacion de respuestas como negativas, neutral o
positivas.

Tabla 3. Categorias de respuestas

Negativo Neutral Positivo
Muy en En desacuerdo | Ni de acuerdo | De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Fuente: Version en espaiiol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for
Healthcare Research and Quality_

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio
nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf
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A partir de esta ecuacion se determinan las frecuencias relativas correspondientes a cada clase,
asimismo de manera individual como para el indicador global de cada dimension. Los
indicadores grupales de cada dimension de la escala se obtienen mediante la aplicacion de la

siguiente ecuacion. (Ecuacion 1):

Ecuacion 1. Formula de calificacion de dimension

¥ Numero de respuestas positivas en los items de una dimension

Nimero de respuestas totales en los items de una dimension

Fuente: Version en espariol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for
Healthcare Research and Quality_

https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio
nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf

Para la clasificacion de un item o dimension como «fortaleza» se aplicaron los siguientes
criterios alternativos (Ministerio de Sanidad v Consumo, 2003).
s  =75% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre/siempre) a
preguntas formuladas en positivo.
» =73% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerde o nunca'raramente)
a preguntas formuladas en negativo.
Para la clasificacion de un item o una dimension como «oportunidad de mejoras» se aplicaron
los siguientes criterios alternativos (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005):
s  =50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o raramente/nunca)
a preguntas formuladas en positivo.
» =30% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre/siempre) a
preguntas formuladas en negativo.
Para la clasificacion de un item o dimension como «debilidad»» se aplicaron los siguientes
criterios alternativos.
e <50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o raramente
/nunca) a preguntas formuladas en positivo.
o <50% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre
/siempre) a preguntas formuladas en negativo.
El analisis de fortalezas y debilidades se llevo a cabo tanto para cada item individual como

para el conjunto de las dimensiones evaluadas.
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5.6.3. Calificacion del clima de seguridad
La pregunta 43 valta a través una escala de 0 a 10, la apreciacion general del clima de
seguridad. Aparte de este item, la cantidad de eventos notificados (pregunta 48) y las
dimensiones ‘“Percepcion de seguridad” y “Frecuencia de eventos notificados”, se consideran
medidas de deduccion del clima de seguridad (AHRQ, 2005).
Para la investigacion se considerara como satisfactorio una escala mayor o igual a 6.

(Amorim Ribeiro & da Silva Cunha, 2018).

5.6.4. Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario

Se estimo la consistencia interna mediante alfa de Cronbach (a) y coeficiente omega () por
dimension. Los items formulados en sentido negativo fueron recodificados de manera inversa
antes del analisis. Las dimensiones compuestas por un solo item no permiten la estimacion de
indices de consistencia interna. El coeficiente omega se prioriza para la interpretacion debido

a que no asume tau—equivalencia entre los items.

Tabla 4. Consistencia interna por dimension estimada mediante alfa de Cronbach (o) y omega (®)

Dimension tems o (0 Interpretacion

Percepcion global de seguridad 10, 17 Bajo | 0.25 | Consistencia interna no
aceptable

Expectativas y acciones de la 21,22 Bajo | 0.40 | Consistencia interna no

direccion / supervision aceptable

Franqueza en la comunicacion 39 — — | No estimable (1 item)

Respuesta no punitiva a los errores 8,12,16 | Bajo | 0.31 | Consistencia interna no
aceptable

Dotacion de personal 5,7, 14 Bajo | 0.01 | Consistencia interna no
aceptable

Apoyo de la gerencia del hospital en 31 — | — | No estimable (1 item)

la seguridad del paciente

Trabajo en equipo entre unidades 24,28 Bajo | 0.00 | Consistencia interna no
aceptable

Problemas en cambios de turno y 25,27, Bajo | 0.41 | Consistencia interna no

transiciones 29,33 aceptable

*): > 0.6 : aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente

Fuente: Version en espariol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for

Healthcare Research and Quality
https://seguridaddelpaciente.sanidad.gob.es/proyectos/financiacionEstudios/estudiosPercepcionOpinion/profesio
nales/docs/CuestionarioSeguridadPacientes.pdf

Fuente: Excel, InfoStat
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5.7.Metodologia de analisis

5.7.1. Algoritmo de trabajo

Ilustracion 1. Algoritmo de trabajo

El algoritmo de trabajo se muestra en la Ilustracién 1.

Socializacion del proyecto de investigacion con el personal
C200 del Hospital de Especialidades Fortovig)o

Criterios de

exclusidn

Criterios de
Inclusicn

No se incluye

Aceptar
consentimiento
informada

[
Y

Lienar encuesta

Y

Revisidn v
analisis de
informacion

L

Fin de la
participacién del
personal C200

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: https:/lucid.app/lucidchart/3b91e880-3a0e-4122-9bf3-

Si

f58ae78161el/edit?invitationld=inv_9d27e88e-0a5{-4554-88bc-950221153a42 &page=0_0#
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5.7.2. Técnicas del procesamiento de informacion

Se utilizé el programa Microsoft Excel para la elaboracion y gestion de la base de datos
correspondientes a los resultados de la encuesta, asi como de la encuesta Version en espariol
de la AHRQ aplicada de manera simultdnea y en formato en linea a los participantes del
estudio. La percepcion de la calidad y las demas dimensiones evaluadas, se describieron

mediante el uso de frecuencias y porcentajes.

5.7.3. Analisis estadistico
Para la presente investigacion se emplearon herramientas de estadistica descriptiva, que
permitieron realizar el andlisis de frecuencias, asi como calcular medidas de dispersion y

aplicar el andlisis de Pareto para la evaluacion dimensional.

5.8.Consideraciones éticas y de género

Se siguieron las pautas éticas para la investigacion en seres humanos, asegurando la
confidencialidad y el anonimato de los participantes. Se obtendra el consentimiento
informado de todos los participantes antes aplicar el cuestionario, explicandoles el propdsito

del estudio y su derecho a retirarse en cualquier momento.

Respeto. -Se garantizd que los profesionales sanitarios que participen sean tratados con
respeto y dignidad en todo momento, siendo plenamente informados sobre el proposito de la

investigacion, sus derechos como participantes, y el uso de la informacién proporcionada.

Justicia. - En este estudio, se garantizé que todos los profesionales sanitarios del Hospital
de Especialidades de Portoviejo que cumplieron con los criterios de inclusion tengan la

oportunidad de participar.

Autonomia. - La autonomia de los participantes fue respetada en todo momento. Antes de
su participacion, se proporcion6 a cada participante toda la informacion necesaria de manera
clara y comprensible, para que puedan tomar una decision informada sobre su participacion.
Esto incluy6 detalles sobre los objetivos del estudio, las instrucciones de recoleccion de
datos, los potenciales peligros y beneficios, asi como su derecho a desistir del estudio en

cualquier instante.
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Esta investigacion fue de riesgo minimo, ya que no se vulneraran los derechos de los
participantes. Todos los datos recolectados fueron tratados de manera confidencial y no seran
revelados. Los datos fueron tomados de manera general por area para garantizar la
privacidad. La informacion obtenida sera resguardada por un periodo de dos afios, conforme
a lo estipulado en el Art. 10, literal a, de la normativa vigente en Ecuador sobre el manejo y

archivo de documentos confidenciales.

Los datos obtenidos mediante el cuestionario fueron custodiados conforme a la normativa
nacional vigente. La informacion se recolectd de forma andnima, se almacend en archivos
fisicos y digitales con acceso restringido y fue utilizada exclusivamente con fines académicos

y de mejora institucional, garantizando la confidencialidad de los participantes.
Las consideraciones de género durante la investigacion fueron:

e Definir los objetivos y preguntas de la investigacion considerando la perspectiva de
género.

o Considerar quiénes seran los beneficiarios de los resultados.

o Garantizar que los resultados sean relevantes para la sociedad.

e Promover la igualdad de género en el equipo de investigacion.

e Informar los resultados de manera sensible al género.

o Utilizar un lenguaje imparcial.

5.9.Fases de ejecucion

Tabla 5. Cronograma de tiempo de ejecucion de actividades

FASE NOMBRE ACTIVIDADES FECHA

1 Planificacion y Preparacion Revision de la literatura Febrero y Marzo
Definicion de objetivos Marzo
Eleccion del cuestionario Marzo
Seleccion de los Abril
Participantes.

2 Recoleccion de Datos Aplicacion de cuestionarios Abril

3 Analisis de Datos Organizacion de la informacion Mayo y Junio

4 Interpretacion y Interpretacion de los Datos Julio

Conclusiones Validacion de Resultados Julio y Agosto

Propuestas de mejora,. Septiembre
Elaboracion del Informe Final Octubre

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion
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CAPITULO 111

6. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO

6.1.Generalidades

6.1.1. Analisis de las dimensiones

Se realizaron tablas de contingencia y graficas de dispersion para el analisis descriptivo por
pregunta y por dimension, a continuacion, se mostraran aquellos resultados mas relevantes a la

investigacion;
Dimension 1. Frecuencia de eventos notificados

e P40, P41, P42. Segin Anexo 1.

En la primera dimension Ilustracion 2, se puede observar que existe alta relacion y

consistencia entre las 3 preguntas del grupo, estableciéndose como una dimension fortalecida.

Ilustracion 2. Dimension 1. Frecuencia de eventos notificados

5,009 n=51 r= 0,907 (01 P40} &
n=51r= 0,801 (D1 P41}
n=51r= 0,837 (D1 P42}

7,231

Cuantiles observados

3,701

T T
1,93 3,70 547 723 9,00

Cuantiles de una Mormal

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel, InfoStat)

Dimension 2. Percepcion de la seguridad

e PI10,P15,P17,P18. Segin Anexo 1.

En la segunda dimension Ilustracion 3, se observa alta relacion en las 4 preguntas por lo que

existe alta percepcion de seguridad. Estableciéndose como una dimension fortalecida.
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[lustracion 3. Dimension 2. Percepcion de la seguridad

3837 n=51r= 0,920 (D2 P10}
n=51r= 0,895 (D2 P15}
n=151r= 0,900 (D2 P17}
475 N= 51 r= 0,852 (D2 P13}

2,847

Cuantiles obserrados

1,601

n
o
[

=T T T T
0,26 1,60 204 4720
Cuantiles de una Mormal

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel, InfoStat)

Dimension 3. Expectativas y acciones de la direccion

e P19, P20, P21, P22. Segin Anexo 1.

En la tercera dimension Ilustracion 4, se establece alta relacion con tendencia a respuestas
neurales, por lo que las expectativas y acciones de las direcciones se presentan claramente

definidas. Estableciéndose como una dimension fortalecida.
Ilustracion 4. Dimension 3. Expectativas y acciones de la direccion

5691 n=51r= 0501 (D3 P15)
n=351r=091% (D3 P20}
n=51r= 0857 (D3 P21}

& 435 n=51r=0892 03 P22)

]

£

2]

wy

=]

e 301

o

@

=

m

3 1871
Lo ataa oo

0,324 , . | |

0,32 167 3,01 435 5 69

Cuantiles de una Mormal

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel, InfoStat)
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Dimension 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

e P6, P9, P13. Segiin Anexo 1.
La cuarta dimension muestra una relacion entre las respuestas es altamente consistente por lo
que el aprendizaje organizacional y la mejora continua estdn definidas, siendo la P6 la que

posee menor desviacion, se establece como una dimension que puede mejorar en las acciones

de prevencion de fallos.

Dimension 5. Trabajo en equipo en la unidad
e PI1,P3,P4,P11. Segin Anexo 1.
La dimension 5 se establece altamente alineada por lo que se define el trabajo en equipo, siendo

la P3 la que tiene menor desviacion se establece como una dimension que se puede mejorar en

el respeto, apoyo a los compafieros.

Dimension 6. Franqueza en la comunicacion
e P35, P37, P39. Segin Anexo 1.
La dimension 6 se establece altamente alineada en cuanto a sus respuestas de franqueza en la

comunicacion, siendo la P37 la que tiene menor desviacion se establece como una dimension

que se puede mejorar en los cuestionamientos a los superiores.

Dimension 7. Feed back y comunicacion sobre errores

e P34, P36, P38. Segin Anexo 1.

La dimension 7 se establece altamente alineada en Feedback, siendo la P34 la que tiene mayor
desviacion se establece como una dimension que se puede mejorar en los cuestionamientos

sobre el Feedback en la comunicacion de errores.

Dimension 8. Respuesta no punitiva a los errores

e P§,P12,P16. Segiin Anexo 1.
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En la octava dimension Ilustracion 5, se establece alta relacion a sus respuestas, por lo que
no se presentan respuestas no punitivas a los errores. Estableciéndose como una dimensioén

fortalecida.
Ilustracion 5. Dimension 8. Respuesta no punitiva a los errores

3,497 n= 51 r= 0,904 (D8 P3)
n=51 r= 0,386 (D3 P12)
n=51 r= 0,903 (D3 P16) e o R

1,827

Cuantiles observados

0, 994 o ol HCERIETIRIND

015' f T T T
0,16 0,59 1,62 265 3,49

Cuantiles de una Mormal

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel, InfoStat)

Dimension 9. Dotacion de personal

e P2 P5,P7,Pl14. Segiin Anexo 1.

La dimension 9 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P5 la que tiene
menor desviacion se establece como una dimension que se puede mejorar en los

cuestionamientos sobre la dotacion del personal y trabajo bajo presion.

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

e P23, P30, P31. Segin Anexo 1.

La dimension 10 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P23 la que tiene

menor desviacion se establece como una dimension que se puede mejorar el trabajo a presion.

Dimension 11. Trabajo en equipo entre unidades

o P24, P26, P28, P32. Segiin Anexo 1.
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La dimensién 11 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P24 la que tiene
mayor desviacion se establece como una dimension que se puede mejorar la coordinacion de

las unidades.

Dimension 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios
e P25 P27, P29, P33. Segin Anexo 1.
La dimension 12 se establece altamente alineada en sus respuestas, siendo la P27 la que tiene

mayor desviacion se establece como una dimensién que se puede mejorar los problemas con

los cambios de turno por perdida de informacion y atencion al paciente.

P43. Clima de seguridad
Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.

El clima de seguridad mostré una media de 6,63 en sus respuestas por lo que se puede decir
que es aceptable aunque puede ser mejor. En la Ilustracién 6, se puede observar la

distribucacion de la calificacion.

Ilustracion 6. P43. Clima de seguridad
10: 4(8%)

4: 9(18%)

6: 21(41%)

8: 17(33%)

Elaborado por: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel, InfoStat)

La calificacion global de la seguridad del paciente (item P43) present6 una media de 6,63 (DE
= 1,72). La mediana fue de 6, con un rango intercuartilico de 2 (Q1 = 6; Q3 = 8), lo que
evidencia una dispersion moderada de las percepciones del personal, concentradas

principalmente entre valores medios y altos de la escala.
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CAPITULO IV

6.2.Analisis De Los Resultados

En la presente investigacion se recopild la informacion de 51 personas que cumplieron los

criterios de seleccion y que aceptaron participar en el estudio dentro del mes de abril del 2025.
6.2.1. Describir el clima de seguridad con sus fortalezas y debilidades.

De las 12 dimensiones empleadas en el cuestionario, y segun la caracterizacion de preguntas
positas, neutras o negativas indicadas en la Tabla 2. Se calcul6 segin la Ecuacién 1, las
dimensiones que representan una fortaleza, oportunidad de mejora o debilidad segin el

porcentaje de respuestas positivas o negativas contestadas individualmente y por dimension.

Asi también segun el andlisis descriptivo. Se obtuvo una observacion previa mediante

frecuencias, desviacion estandar de la relacion de las preguntas y su dimension.

Las primeras 42 preguntas se evaluacion segin la Ecuacion 1. La pregunta 43 categoriza
directamente la percepcion de la calidad de la seguridad del paciente por parte del personal de

enfermeria de la unidad C200 en el hospital de especialidades Portoviejo.

e De lapregunta 44 a 51 son preguntas generales para complementar la informacion de los

encuestados.
e La pregunta 52 son comentarios voluntarios de los encuestados.
Obteniendo un analisis preliminar descriptivo por pregunta y dimension.

A continuacion, se observa en la Tabla 6. Los resultados utilizando la Ecuacion 1. Para obtener

las dimensiones que representan una fortaleza o una debilidad.

Los coeficientes alfa y omega obtenidos evidencian niveles bajos de consistencia interna en todas
las dimensiones evaluadas. La concordancia entre ambos indices refuerza la interpretacion de

una limitada homogeneidad interna de los items en la muestra analizada.
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Tabla 6. Clima de seguridad del paciente, Fortalezas y Debilidades

DIMENSION] PREGUNTA[ TIPO [ CONTEO P. % ANALISIS POR PREGUNTA [ CONTEOD. [ % | ANALISIS POR DIMENSION

40 P 39 FORTALEZA

1 41 P 40 FORTALEZA 118 FORTALEZA
42 P 39 FORTALEZA
10 N 38 FORTALEZA
15 P 43 FORTALEZA

2 17 N 43 FORTALEZA 166 FORTALEZA
18 P 42 FORTALEZA
19 P 34 OPORTUNIDAD DE MEJORA
20 P 38 FORTALEZA

3 21 N 43 FORTALEZA 159 FORTALEZA
22 N 44 FORTALEZA
6 P 26 51% OPORTUNIDAD DE MEJORA

4 9 P 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA 82 54% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
13 P 29 57% OPORTUNIDAD DE MEJORA
1 P 32 63% OPORTUNIDAD DE MEJORA
3 P 31 61% OPORTUNIDAD DE MEJORA )

5 n 5 > = OPORTUNDAD DE MEJORA 128 63% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
11 P 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA
35 P 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA

6 37 P 23 45% DEBILIDAD 90 59% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
39 N 40 | FORTALEZA
34 P 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA

7 36 P 22 43% DEBILIDAD 86 56% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
38 P 31 61% OPORTUNIDAD DE MEJORA
8 N 41 FORTALEZA

8 12 N 45 FORTALEZA 127 FORTALEZA
16 N 41 FORTALEZA
2 P 28 OPORTUNIDAD DE MEJORA
5 N 43 FORTALEZA .

9 > N 3 SPORTUNIDAD DE MEJORA 149 73% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
14 N 41 FORTALEZA
23 P 22 DEBILIDAD

10 30 P 39 FORTALEZA 99 65% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
31 N 38 75% FORTALEZA
24 N 27 53% OPORTUNIDAD DE MEJORA
26 P 23 45% DEBILIDAD )

11 o8 N o A DEBILIDAD 111 54% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
32 P 37 73% OPORTUNIDAD DE MEJORA
25 N 33 65% OPORTUNIDAD DE MEJORA
27 N 23 45% DEBILIDAD )

12 59 N % = SPORTUNIDAD DE MEJORA 128 63% | OPORTUNIDAD DE MEJORA
33 N 36 71% OPORTUNIDAD DE MEJORA

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel)

En la tabla 6. se observa que, en la tercera dimension, la pregunta 19 (Mi superior/jefe expresa
su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente) representando
el 67% de respuestas positivas se establece como oportunidad de mejora, sin embargo, como
dimension sigue siendo una Fortaleza.

La cuarta y quinta dimensiéon marcadamente tanto en preguntas como en dimensiones se
muestran como oportunidades de mejora.

La sexta dimension muestra una debilidad en la pregunta 37 (E/ personal puede cuestionar con
total libertad las decisiones o acciones de sus superiores) representando el 45% de respuestas
positivas se establece como debilidad, sin embargo, como dimension sigue siendo oportunidad
de mejora. Al igual sucede con la séptima dimension pregunta 36 (Se nos informa de los errores
que ocurren en este servicio/unidad.), dimensionalmente sigue siendo oportunidad de mejora.

La novena dimension muestra dos preguntas como fortaleza y dos preguntas como oportunidad
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de mejora, marcandose la dimension como oportunidad de mejora.

La dimensién 10 muestra la pregunta 23 como debilidad (7rabajamos bajo presion para
realizar demasiadas cosas demasiado deprisa), ademas de dos fortalezas, marcando la
dimension como oportunidad de mejora.

La dimension 11 tiene como debilidad la pregunta 26 y 28, ademés de una oportunidad de
mejora, marcando la dimension como oportunidad de mejora.

La dimension 12 tiene como debilidad la pregunta 27 (En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informacion importante sobre la atencion que ha recibido el paciente) y las demas
preguntas como oportunidad de mejora, marcando la dimension como oportunidad de mejora.

En la Tabla 7, se observa el resumen del analisis de las dimensiones. Siendo fortalezas la
dimension 1, 2, 3 y 8. Y oportunidades de mejorala4, 5,6,7,9, 10, 11 y 12. Total de fortalezas
33% (4 dimensiones). Total de oportunidades de mejora 67% (8 dimensiones).

Tabla 7. Resumen por dimension

DIMENSION CONTEO ANALISIS DIMENSIONAL
Dimension 1. Frecuencia de eventos notificados 118
Dimension 2. Percepcion de la seguridad 166
Dimension 3. Expectativas y acciones de la direccion 159
Dimensioén 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 82 54%
Dimension 5. Trabajo en equipo en la unidad 128 63%
Dimension 6.Franqueza en la comunicacion 90 59%
Dimension 7. Feed back y comunicacion sobre errores 86 56%
Dimension 8. Respuesta no punitiva a los errores 127 _
Dimension 9. Dotacién de personal 149 73%
Dimension 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 99 65%
Dimension 11. Trabajo en equipo entre uniades 111 54%
Dimension 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre senicios 128 63%

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel)

6.2.2. Evaluar las dimensiones valoradas negativamente y establecer areas de

mejoras.

Para la evaluacion de las preguntas valoradas negativamente se y establecidas como
oportunidades de mejora se realizd6 un andlisis de Pareto para relacionar un 80/20 de

oportunidades de mejora en las dimensiones identificadas.
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6.2.3. Diagrama De Pareto Para Las Oportunidades De Mejora

En la Ilustracion 7. Se observa en orden la cantidad de respuestas positivas obtenidas por cada

dimensién, las mismas que no alcanzaron al menos el 75% del total de respuestas se

establecieron como oportunidades de mejora aquellas que alcanzaron entre 50 y 74,99%.

Con el fin de facilitar la aplicacion del principio de Pareto (80/20) y priorizar las areas de

intervencion, las dimensiones del cuestionario identificadas como oportunidades de mejora

fueron reagrupadas en categorias estratégicas, considerando su afinidad conceptual y su

impacto organizacional.

Las dimensiones se organizaron en cuatro categorias principales, las cuales permiten una

interpretacion integrada de los resultados y orientan la toma de decisiones para el plan de

mejora:

1.

Gestion directiva: Incluye las dimensiones relacionadas con el liderazgo institucional,
el apoyo de la gerencia y las acciones de supervision orientadas a la seguridad del
paciente. Esta categoria agrupa los factores que dependen directamente de la toma de
decisiones a nivel directivo y de la asignacion de recursos.

Unidad del equipo: Comprende las dimensiones asociadas al trabajo colaborativo
dentro y entre las unidades, asi como a la dotacion de personal. Esta categoria refleja la
capacidad del equipo para coordinarse eficazmente en el desarrollo de las actividades
asistenciales.

Comunicacion: Agrupa las dimensiones vinculadas con la franqueza en Ila
comunicacion, la respuesta no punitiva ante los errores y los procesos de entrega—
recepcion de turnos y transiciones entre servicios. Esta categoria representa los factores
comunicacionales criticos para la prevencion de eventos adversos.

Mejora continua: Incluye las dimensiones relacionadas con el aprendizaje
organizacional, la notificacion de eventos y la implementacion de acciones correctivas.
Esta categoria permite identificar oportunidades orientadas al fortalecimiento de una

cultura de seguridad basada en la mejora permanente.
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Tabla 8. Categorizacion de las dimensiones con oportunidades de mejora

DIMENSION
Dimensién 9. Dotacién de personal
Dimensién 5. Trabajo en equipo en la unidad
Dimensién 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre senicios
Dimensién 11. Trabajo en equipo entre unidades
Dimension 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

[Gestion directiva

Unidad del iuii

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel)

Se puede observar que el 91% de las oportunidades de mejora se encuentran en la
comunicacion, como se muestra en el diagrama de Pareto.

Iustracién 7. Diagrama de Pareto para oportunidades de mejora

400 100%
350 90%
80%
300
70%
250 50%
200 50%
150 40%
100 0%
= 20%
0 0%

Unidad del equipo Gestion directiva Comunicacion Mejora continua

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion (Excel)
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En la tabla 8, se detallan en base a los resultados obtenidos se analizardn mediante los 5 porqué,

las oportunidades de mejora identificadas.

Lo cual permitiria lograr los siguientes objetivos:

Identificar debilidades y fortalezas en la percepcion de la cultura de seguridad del
paciente, mediante el andlisis de los resultados obtenidos en la encuesta aplicada al

personal de enfermeria.

Disefiar estrategias especificas dirigidas a mejorar los aspectos criticos relacionados
con la seguridad del paciente, como la comunicacion, reporte de eventos adversos,

trabajo en equipo y aprendizaje organizacional

Fomentar una cultura de mejora continua, promoviendo la participacion activa del
personal de enfermeria en acciones que refuercen las buenas practicas de seguridad del

paciente.

Capacitar al personal de enfermeria en aspectos clave de la cultura de seguridad del
paciente, fortaleciendo sus conocimientos, actitudes y habilidades para prevenir errores

y eventos adversos.

Establecer mecanismos de seguimiento y evaluacion del plan de mejora, para medir el
impacto de las intervenciones implementadas y garantizar la sostenibilidad de los

cambios propuestos.
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6.2.4. Analisis de los 5 porqués

Tabla 9. Analisis de 5 porqué

Dimension Porque 1 Porque 2 Porque 3 Porque 4 Porque 5 Resultado
(Por qué se percibe (Por qué existe ;Por qué no se ;Por qué se (Por qué los
esta dimension con demasiada carga de cuenta con la priorizan otras tomadores de
baja puntuacion? trabajo? cantidad adecuada dareas del sistema? decisiones no La faltade personal
de personal para comprenden el y sobrecarga de
Esta dimension se No se cuenta con la cubrir todas las Muchos tomadores alcance e trabajo se debe a la
establece conun 73% de cantidad adecuada de necesidades? de decisiones no importancia  del priorizacion de
respuestas positivas  personal de comprenden trabajo de otras 4areas por
como oportunidad de enfermeria para Se priorizan otras completamente el enfermeria? parte de los
Dimensién 9. mejora, muy cerca de cubrir todas las dareas o se subestima alcance, la tomadores de
Dotacion de ser fortaleza, sin necesidades. la importancia de la formacion y la En algunos casos, la decisiones, ya que
personal embargo, la pregunta 2 enfermeria dentro del importancia del profesion de el alcance,
(demasiada carga de sistema trabajo de enfermeria no ha formacion y
trabajo) y 7 enfermeria. desarrollado mecanismos de
(demasiados sustitutos) suficientes comunicacion en la
se obtuvo 55% y 73% mecanismos de profesion de
respectivamente. comunicacion, enfermeria se debe
incidencia politica o  posicionar.
visibilidad publica
para posicionar su
valor ante la
sociedad 'y las
autoridades.
JPor qué se percibe (Por qué existe la ;Por qué existe la ;Por qué el estrés ;Por qué el estrés
esta dimensiéon con falta de apoyo entre sobrecarga laboral hace que se activa el sistema
baja puntuacion? compaiieros? disminuye la centren nervioso ante la La falta de
Dimensiéon 5. capacidad de unicamente en sus sobrecarga colaboracion en la
Trabajo en Esta dimension se Cuando el personal ayudar a otros? propias laboral? unidad se debe al
equipo en la establececonun63%de estd estresado, responsabilidades estrés de
unidad respuestas positivas agotado o saturado, El estrés constante de turno? El  cerebro no sobrecarga del

~como oportunidad de

su capacidad para

produce un estado de
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mejora, la 4 preguntade ayudar a  otros hipervigilancia y sistema nervioso peligro fisico real el sistema nervioso
la dimension tiene una disminuye. autoproteccion: las simpatico, el (como un incendio) para resistir a la
tendencia marcada en personas se centran mismo que y un peligro presion durante su
sus respuestas sobre en sus propias responde al peligro. psicologico 0 turno.
falta de apoyo entre responsabilidades y Ante la sobrecarga, emocional (como la
compafieros de Ia en ‘“‘sobrevivir el elcuerpoylamente presion excesiva en
unidad. turno”. se enfocan en el trabajo).
"hacer lo necesario
para resistir", lo que
limita la atencidén
hacia lo externo.
JPor qué se percibe (Por qué existen (Por qué existen ;Por qué la [Porquélaentrega
esta dimension con problemas de inconsistenciasenla sobrecarga de de informacion
baja puntuacién? pérdida de comunicacion con trabajo influye en apresurada de La falta de tiempo
informacion con los los cambios de la informacién dltimo momento para entregar
Esta  dimension se cambios de turno?  turno? parcial del cambio lleva a la omisiéon oportuna, clara y
establece con un 63% de de turno? de informaciéon completamente la
Dimension 12. respuestas positivas Cada profesional La sobrecarga de clave? informacion
Problemas en como oportunidad de suele dar prioridad a trabajo, los retrasos Cuando hay durante el cambio
cambio de mejora, también diferentes detalles, lo en la llegada del sobrecarga, el Bajo presion de de turno se debe a
turno muestra una debilidad que crea nuevo turno o la personal saliente tiempo, el cerebrose la sobrecarga de
en la P27 inconsistencias en la urgencia por salir del estd hasta el altimo enfoca en "lo mas trabajo,
respectivamente (se comunicacion. trabajo provocan que minuto resolviendo visible o urgente", interrupciones por
puede  mejorar  los el pase se haga de tareas pendientes dejando fuera emergencias que
problemas con los forma apurada y (medicacion, detalles menos Ocasionan que bajo
cambios de turno por parcial. documentacion, evidentes, pero igual presion se
perdida de informacio'n procedimientos), de importantes (por comunique lo mas
yatencién alpaciente). Esto reduce 0 ejemp]o; cambios urgente y no una
elimina el tiempo sutiles en el estado informacion
necesario para del paciente, completa.
preparar y realizar antecedentes
una entrega de relevantes,
turno completa y dificultades en el
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ordenada, lo que
lleva a  omitir
informacion clave.

cuidado). Esto lleva
a una comunicacion
reactiva y parcial, en

Dimension 11.
Trabajo en
equipo entre
unidades

lugar de una
transferencia
planificada y
estructurada.
JPor qué se percibe ;Porquéexistefalta ;Por qué wunas ;Por qué unas ;Por qué se siguen
esta dimension con de coordinacién e wunidades estin mas unidades tienen usando  modelos
baja puntuacién? incomodidad al sobrecargadas que menos enfermeros antiguos para La incomodidad a
trabajar con las otras? que otras? distribuir trabajo a colaborar con otras

Esta  dimension  se
establece con un 54% de
respuestas positivas
como oportunidad de
mejora, sin embargo, la

pregunta 26
(Cooperacion entre
unidades) y 28
(incomodidad al
trabajar con  otras
unidades) se obtuvo
45% y 47%

respectivamente como
debilidades.

JPor qué se percibe
esta dimension con
baja puntuacion?

Esta dimension se
establece con un 65%
de respuestas positivas
como oportunidad de
mejora, sin embargo, la
pregunta 23

otras unidades?

Cuando una unidad

esta mas
sobrecargada que
otra, se generan
tensiones e
incomodidades al
pedir apoyo 0
colaboracion.

JPor qué existe el
trabajo a presion y
deprisa?

La acumulaciéon de
tareas, tramites,
documentacion y
cuidados aumenta la
presion para
completar todo en el

Algunas  unidades
tienen menos
enfermeras 0

personal de apoyo en
proporcion a la
cantidad 0
complejidad de
pacientes.

JPor qué existe
acumulacion de
tareas y sobre carga
de trabajo?

Cuando no hay el
numero adecuado de

profesionales  para
cubrir  todas las
actividades, las

A veces se siguen
usando  modelos
antiguos para
distribuir el trabajo
sin considerar que

ciertas unidades
han crecido en
volumen,
tecnologia 0
complejidad.

JPor qué no se
cuenta con un
numero adecuado
de profesionales
por turno?

Se priorizan gastos
en otros rubros o
areas, dejando
menos presupuesto

las unidades?

No realizan estudios
periodicos de carga
laboral o demanda

asistencial por
unidad.

JPor qué se
priorizan los

rubros para otras
unidades médicas?

Muchas veces no se

valora

adecuadamente la
importancia del
trabajo de

areas se debe a que
no existe equidad
en la distribucion
del personal entre
areas, lo que es
ocasionado por la
falta de estudios de

demanda por
unidad.
El trabajo bajo

presion causa la
acumulacion  de
tareas por falta de
personal en la
unidad y los tunos
debido a la
priorizacion de
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Dimension 10.

Apoyo de la
gerencia del
hospital

(Trabajamos bajo
presion para realizar
demasiadas cosas
demasiado deprisa.)
con el 43%
respectivamente como
debilidad.

tiempo disponible.

tareas se acumulan
porque los pocos que
estan deben atender
mas

responsabilidades de
las  que pueden
manejar en su turno.

para enfermeria u
otras unidades.

enfermeria para la
atencion integral del
paciente.

otras areas.

Dimension 6.
Franqueza en
la

comunicacion

JPor qué se percibe
esta dimension con
baja puntuacion?

Esta dimension se
establece con un 59%
de respuestas positivas
como oportunidad de
mejora, sin embargo, la
pregunta 37 (El
personal puede
cuestionar con total
libertad las decisiones
o0 acciones de sus
superiores.) con el 45%
respectivamente como
debilidad.

JPor qué existe el
temor a cuestionar

con libertad Ilas
decisiones de sus
superiores?

Temen equivocarse o
no tener argumentos
suficientes para
defender su punto.

JPor qué temen a
equivocarse y no
poder defender su
punto?

Temen ser juzgados
negativamente  por
colegas o superiores
si cometen un error o
si su argumento no es
solido.

Por qué temen
ser juzgados si se
comente un error
0 su argumento no
es solido?

Cometer errores o
parecer inseguros
puede hacer que
otros nos vean de
forma negativa, lo
que amenaza la
aceptacion.

JPor qué cometer
errores hace
parecer inseguro y
amenaza la
aceptacion?

Esto puede hacer
que otros perciban a
la persona como
menos capaz o
confiable, afectando
su reputacion
profesional y social.

La franqueza en la
comunicacion  se
ve afectada en el
cuestionamiento de
los superiores,
debido al temor a
equivocarse,

parecer inseguro,
no capaz, ser
rechazado o menos
confiable en cuanto
a su reputacion
profesional.

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion
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7. DISCUSION

La HSOPSC, desarrollada por la AHRQ, es un instrumento reconocido para evaluar la cultura
de seguridad del paciente en entornos hospitalarios. Su version en espanol ha sido adaptada y
utilizada en diversos contextos de América Latina, ofreciendo informacion clave para impulsar
mejoras en la seguridad de la atencion sanitaria. (Ho Imran Ho, Hasni Jaafar, & Mohammed

Nawi , 2024).

La baja consistencia interna observada mediante alfa y omega puede atribuirse al reducido
nimero de items por dimensidon, asi como a la heterogeneidad conceptual de algunos
constructos. Adicionalmente, el tamafno muestral (n = 51) puede haber limitado la estabilidad
de las estimaciones. Estos resultados deben interpretarse con cautela y no invalidan el analisis

descriptivo por item ni la identificacion de areas de fortaleza y oportunidad de mejora.

Segun el estudio de Imran Ho, D.S.H., Jaafar, M.H. & Mohammed Nawi Los instrumentos mas
utilizados para comprender la cultura de seguridad de una organizacion y los determinantes de
la seguridad del paciente son la Encuesta HSOPSC de la AHRQ y el Cuestionario de Actitudes
de Seguridad (SAQ) desarrollado por la Universidad de Texas. La primera version de la
HSOPSC fue publicada por la Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica
de los Estados Unidos (AHRQ) en 2004 para evaluar la cultura de seguridad del paciente en
las organizaciones de atencion médica. (Ho Imran Ho, Hasni Jaafar, & Mohammed Nawi ,

2024).

Se identificaron items de debilidades en la pregunta 37 (D6: 45%), pregunta 36 (D7: 43%)),
pregunta 23 (D10: 43%), pregunta 26 (D11:45%), pregunta 28 (D11: 47%), pregunta 27 (D12:
45%). Sin embargo, al promediarlas como dimensiones globales resultan oportunidades de
mejora, sin embargo no se debe descartar que en estos items se encuentran las mayores

problematicas.

En marzo de 2015 se llevo a cabo un estudio transversal en un hospital publico de 185 camas,
con el objetivo de evaluar de manera conjunta la cultura de seguridad del paciente y la
satisfaccion laboral del personal sanitario. Para ello, se utiliz6 la version en espaiiol del
cuestionario HSOPSC. Los resultados permitieron identificar tanto fortalezas como areas de
mejora en la cultura de seguridad, estableciendo una base soélida para impulsar cambios
organizacionales. La puntuacion media de satisfaccion laboral fue de 7,21 (desviacion estandar

[DE]: 2,01), mientras que la percepcion de seguridad alcanzé una media de 7,48 (DE: 1,98);
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en ambos casos, el percentil 75 se situd en 9. La observacién de datos reveld variadas
correlaciones significativas y relaciones cruzadas entre las dimensiones que componen ambos
constructos, asi como entre el grado de satisfaccion en dichas dimensiones y los resultados

obtenidos. ( Merino-Plaza, y otros, 2018).

Dado que el item P43 corresponde a una escala ordinal, el uso del rango intercuartilico
complementa adecuadamente a la desviacion estandar y permite una interpretacion mas robusta
de la variabilidad observada. En ausencia de pruebas inferenciales formales, los resultados se

reportan con un enfoque descriptivo, sin realizar comparaciones entre grupos.

La calificacion global de la seguridad del paciente (item P43) present6 una media de 6,63 (DE
= 1,72). La mediana fue de 6, con un rango intercuartilico de 2 (Q1 = 6; Q3 = 8), lo que indica
una dispersion moderada de las percepciones del personal, concentradas principalmente en

valores medios y altos de la escala.

El estudio realizado en el Hospital de Especialidades de Portoviejo muestra una percepcion de
seguridad del paciente de promedio 6,63/10, lo cual se representa como buena, se obtuvieron
oportunidades de mejora a través de un diagrama de Pareto que representd el 91% de los

problemas de la unidad C200.

En Espafia, el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion), realizado en 2006, analiz6 5.624 historias clinicas de diversos hospitales del
pais. Los resultados revelaron una tasa de eventos adversos del 8,4%, de los cuales el 42,8% se
meditaron evitables. Ademas, se registr6é una tasa de mortalidad del 4,4%. Al extrapolar estos
datos a las 4,6 millones de hospitalizaciones anuales en Espafia, se estimaron aproximadamente
7.388 muertes evitables por afio. Posteriormente, en 2011, se llevd a cabo el estudio IBEAS
(Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica), replicando la metodologia
en cinco paises iberoamericanos. Este estudio incluyo a 11.379 pacientes en 58 hospitales y
evidencio una tasa de eventos adversos del 10,5%, de los cuales el 60% fueron considerados
evitables. Asimismo, se identifico una tasa de mortalidad evitable del 6%. ( Rocco & Garrido,

2019).

Se llevo a cabo un estudio observacional transversal durante dos afios consecutivos, utilizando
la version en espaiiol de la encuesta HSOPSC, desarrollada por la Agency for Healthcare

Research and Quality. El cuestionario, compuesto por 42 items distribuidos en 12 dimensiones,
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fue aplicado a todo el personal de la unidad. Se compararon los porcentajes de respuestas
positivas por dimension entre los afios 2014 y 2015, y también con los datos de referencia a
nivel local y de Estados Unidos, alcanzando las recomendaciones metodoldgicas establecidas.
La apreciacion completa de la cultura de seguridad, en una escala de 1 a 5, fue de 4,5 en 2014
y aumento6 a 4,7 en 2015. Se identificaron siete dimensiones como fortalezas, mientras que las
areas peor valoradas fueron: «dotacion de personal», «apoyo de la gerencia» y «trabajo en
equipo entre unidades». En la paralelo externa, los resultados fueron superiores en todas las
dimensiones respecto al promedio nacional y en ocho de ellas en relacion con los datos del
registro estadounidense. Estos hallazgos indican que la cultura de seguridad en esta unidad de
cardiologia, que opera con un régimen integrado de gestion de calidad, riesgos y seguridad del
paciente, se sitlia en niveles elevados, superando tanto los estandares nacionales como, en la

mayoria de los casos, los internacionales. ( Raso-Raso, y otros, 2018).

En México, la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) adapt6 la version en
espanol del cuestionario HSOPSC con el objetivo de evaluar la cultura de seguridad del
paciente en hospitales del sector publico. La evaluacion incluy6 a 8,722 médicos y enfermeras
de 128 hospitales distribuidos en 23 entidades federativas. Los resultados permitieron
identificar fortalezas y areas de oportunidad en la cultura de seguridad, sirviendo como base
para disefar estrategias de mejora a nivel nacional. Se estima que, en el pais, el 8% de los
usuarios internados sufre algin tipo de dafno asociado a la atencion médica, y el 2% fallece
como consecuencia. La mayoria de los afectados pertenece a la poblacion econdémicamente
activa, lo que revela no solo un problema sanitario, sino también un impacto econémico y social
considerable, muchas veces subestimado. Una ventana critica de proporcion se encuentra en el
62% de los eventos adversos que son considerados evitables. Es precisamente en estos casos
donde deben concentrarse los esfuerzos para fortalecer la seguridad del paciente y avanzar
hacia una atenciéon médica mas segura y de mayor calidad. ( Meljem Moctezuma & Ancer

Rodriguez, 2019).

La Encuesta HSOPSC se utiliza ampliamente a nivel mundial en multiples idiomas. Aunque
existe una version en espafiol validada para Espafia y Estados Unidos, en Latinoamérica esta
version ha sido empleada en diversos estudios sin detallar adecuadamente los procesos de
traduccion, adaptacion cultural o evaluacion de equivalencia. Como resultado, las propiedades
psicométricas de la HSOPSC en contextos latinoamericanos incluido Perd no estan

suficientemente demostradas para su uso en investigacion transcultural. El objetivo de este
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estudio fue desarrollar una version de la HSOPSC adaptada lingiiistica y culturalmente para el
contexto peruano, asegurando que las preguntas mantuvieran el mismo contenido, formulacion
y significado que el instrumento original. Para ello, se empled un enfoque de métodos mixtos,
basado en la guia de traduccion recomendada por la AHRQ. El proceso de adaptacion incluyd
tres fases y siete pasos, incorporando técnicas de traduccion, pruebas piloto, entrevistas
cognitivas, revision clinica por profesionales del sector y evaluacion por expertos en la materia.
El instrumento se tradujo y evaluo en tres rondas de entrevistas cognitivas. En la primera ronda
se identificaron 37 items problematicos (14 por falta de claridad, 12 por cuestioneedDZDs
culturales y 11 con problemas mixtos), reduciéndose a solo 4 items al finalizar la tercera ronda.
La confiabilidad interevaluador de la claridad del lenguaje en las pruebas piloto fue alta (S-
CVI/Avg=0.97; S-CVI/UA =0.86), al igual que la relevancia cultural (S-CVI/Avg=0.96; S-
CVI/UA =0.83). La concordancia entre expertos en la asignacion de items a sus respectivas
dimensiones fue sustancial (Kappa =0.72). Solo una de las doce dimensiones presentd un valor
bajo de Kappa (0.39), clasificado como entre justo y moderado, mientras que las restantes
dimensiones mostraron un desempeio satisfactorio: siete con concordancia casi perfecta, dos

sustancial y dos moderada. (Palmieri, y otros, 2020).

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo en el Hospital Universitario San Juan de Alicante
con el objetivo de evaluar el nivel de cultura de seguridad del paciente. Para ello, se emple6 la
encuesta HSOPSC, desarrollada por la AHRQ y adecuada al espafiol. La tasa de contestacion
fue del 35,36%. El grupo con mas intervencion fue el personal médico (32,3%) y el servicio
mas representado, el de urgencias (9%). El 86,4% de los encuestados indicé tener contacto
directo con pacientes. En cuanto a la percepcion del clima de seguridad, el 50% de los
profesionales lo valoré con una puntuacion entre 6 y 8 en una escala de 0 a 10. Un dato
relevante es que el 82,8% de los participantes no notifico ningun evento adverso en el ultimo
ano. Por perfiles profesionales, los farmacéuticos presentaron los niveles mas altos de cultura
de seguridad, mientras que los celadores mostraron los niveles mas bajos. No se identificaron
fortalezas globales en ninguna de las dimensiones evaluadas. Sin embargo, dos dimensiones se
destacaron como debilidades consistentes: la dimension 9 (dotacion de personal) y la
dimension 10 (apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente). (Mella Laborde M. , Gea
Velazquez, Aranaz Andrés, Ramos Forner, & Compan Rosique, 2020).

(Santiago-Gonzalez, Morales-Garcia, Ibarra-Cerén, & Lopez-Jacinto, 2019) Realizaron un

estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, con muestreo aleatorio simple. Se aplico la
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Encuesta sobre Cultura de Seguridad del Paciente de la AHRQ, siguiendo las directrices
SQUIRE para la mejora de la atencion sanitaria. La calificacion general de la cultura de
seguridad del paciente fue del 45,1%, mientras que la percepcion del personal sobre la
seguridad global alcanzé una puntuacion media de 8,1 sobre 10. La principal fortaleza
identificada fue el trabajo en equipo, con un 75,3% de respuestas positivas. Entre las variables
criticas se destacaron la dotacion y suficiencia de personal y la gestion (28,8%), los problemas
durante los cambios de turno (34,8%) y la respuesta no punitiva frente a los errores (21,5%).

(Santiago-Gonzalez, Morales-Garcia, Ibarra-Cerdn, & Lopez-Jacinto, 2019).

8. CONCLUSIONES

Mediante la encuesta Version en espafiol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la
Agency for Healthcare Research and Quality se pudo puntualizar que la percepcion de la
seguridad del paciente con un promedio de 6,63/10 lo que indica una percepcion satisfactoria
y puede ser mejorada. E1 41% (21) del personal de enfermedia de la unidad C200 otorgd una
puntuacion de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) dio 8 de puntuacion. Ademas, la relacion

de consistencia en las respuestas es relativamente alta.

Se identificaron como fortalezas la frecuencia de eventos notificados, la percepcion de la
seguridad, expectativas y acciones de la direccidn y las respuestas no punitivas a los errores. Y
como oportunidades de mejora el instruccion de la organizacién y mejora continua, trabajo en
equipo en la unidad, sinceridad en el aviso, feedback y notificacioén sobre errores, dotacion del
personal, soporte de la gerencia del hospital en la seguridad del usuario, labor en conjunto entre
unidades y problemas en cambio de turno y transiciones entre servicios. Total de fortalezas

33% (4 dimensiones).

Se establecieron en orden la cantidad de respuestas positivas obtenidas por cada dimension, las
mismas que no alcanzaron al menos el 75% del total de respuestas se establecieron como
oportunidades de mejora aquellas que alcanzaron entre 50 y 74,99%. El 91% de las

oportunidades de mejora se encuentran en la categoria comunicacion.

Se identificaron como items de debilidad la pregunta 37. El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de sus superiores. Pregunta 36. Se nos informa de los errores

que ocurren en este servicio/unidad. Pregunta 23. La gerencia o la direccion del hospital facilita
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un clima laboral que favorece. Pregunta 26. Hay una buena cooperacion entre las
unidades/servicios que tienen. Pregunta 28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con
personal de otras unidades. Pregunta 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia

informacion importante.

Se acepta la hipdtesis nula, la puntuacion en la medicion de la percepcion del paciente supera
el limite establecido estadisticamente en el personal de enfermeria del area C200 del Hospital
de Especialidades de Portoviejo. ElI 41% (21) del personal de enfermeria de la unidad C200

otorgo6 una puntuacion de 6 al clima de seguridad y un 33% (17) dio 8 de puntuacion.

Segun los resultados de esta investigacion se propone una implementacion de un plan de mejora
que se estructura en base a mejorar la comunicacion, el trabajo en equipo ya sea de la misma
unidad o entre unidades, apoyo de Gerencia, Dotacion de personal, considerandose la causa de
la maria de problemas, el estrés y sobrecargo de trabajo por falta de personal entre cambios de
turnos, para lo cual se establecieron ademas de capacitaciones de manejo de estrés y tiempos
de trabajo, impulsar mediante campafias de concientizaciéon el reconocimiento de la

importancia de dotacion de personal a las areas de enfermeria.

9. RECOMENDACIONES

Entre las recomendaciones a indicar estan las indicadas por el personal de enfermeria de la

unidad C200 en la pregunta 52 del cuestionario, donde mencionaron lo siguiente:

e Por la seguridad del paciente es necesario implementar mas personal de salud en el area
que cubra las necesidades de los pacientes y logremos un Optimo cuidado y
responsabilidad con cada uno de ellos.

e concientizar mas sobre la cultura de seguridad del paciente

e Deberian contratar mas personal comprometidos en el cuidado del paciente y evitar la
sobre carga laboral.

e Abastecer con los insumos necesarios para mejorar la estadia del paciente ya que carece
de insumos tan necesarios como jabdn, papel, toallas y lenceria en general.

e FEl prestador de servicio que lava la lenceria deberia ser de la misma ciudad y
comprometida ya que esté llega tarde y no se puede realizar los bafos a pacientes en
horarios determinados.

e El ratio adecuado de pacientes para cada enfermera, basado en la realidad de las
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hospitalizaciones, a la carga laboral, y las actividades administrativas a las que también

la enfermera de cuidado directa es asignada.

La propuesta del plan de mejora descrito en la Tabla 10. busca solventar aquellas
oportunidades de mejora determinadas en la Tabla 9. Mediante los 5 porqué. Lo cuales son
dotacion de personal, trabajo en equipo, tanto en la misma unidad como entre unidades, el

cambio de turno también es una dimension con oportunidad de mejorar.

A su vez, se sugiere realizar una reevaluacion anual, utilizando el mismo instrumento aplicado
en la evaluacién inicial para mantener actualizadas las necesidades y garantizar la

comparabilidad de los resultados y dar el seguimiento adecuado segun la realidad de cada afo.

Se considerard que el plan de mejora ha sido efectivo cuando se cumplan los siguientes

criterios:

e Incremento minimo del 10 % en los puntajes globales y por dimension respecto a la
evaluacion previa.

e Alcanzar valores de desempefio ubicados en niveles satisfactorio o alto, segiin la escala
establecida.

e Reduccion significativa de las brechas identificadas como criticas en la evaluacion
inicial.

e Cumplimiento de al menos el 80 % de las acciones del plan de mejora programadas.

Los responsables del proceso de reevaluacion seran:

o Responsable institucional o directivo: supervision general del proceso.

e Equipo de calidad / comité de mejora: aplicacion del instrumento, analisis de
resultados y elaboracion del informe.

o Talento humano involucrado: participacion activa en la aplicacion del instrumento y

retroalimentacion del proceso.

Periodicidad

e Periodicidad: Anual
e Momento de aplicacion: Durante el mismo periodo del afio en que se realizo la

evaluacion inicial, para evitar sesgos temporales.
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9.1. Plan de mejora

Tabla 10. Propuesta de plan mejora

Problema Objetivo SMART Actividades Indicador Meta Responsable Normativa Plazo
Identificado MSP
Cultura Implementar un * Elaborar protocolo de % de eventos +20 % Comité de Manual de 6 meses
punitiva frente sistema de notificacion notificados Calidad y Seguridad del
al error notificacion no * Socializar al personal Seguridad del Paciente —
punitivo en 6 meses * Capacitacion en cultura Paciente MSP
justa
Débil trabajo Fortalecer la * Reuniones mensuales % de unidades >80 % Direccion Médica | MAIS-FCI/ 6 meses
en equipo entre coordinacion interdisciplinarias participantes / Jefaturas SNGCS
unidades interunidades en 6 * Protocolizar acuerdos
meses
Fallas en Estandarizar entrega— * Disenar checklist % uso del >90 % Jefes de Servicio / | Manual MSP | 4 meses
cambios de recepcion de turnos en * Capacitar al personal checklist Enfermeria de Seguridad
turno y 4 meses * Monitorear cumplimiento del Paciente
transiciones
Insuficiente *Levantamiento de * Informe técnico Informe técnico | 1 informe | Talento Humano / | Ley Orgénica | 6 meses
dotacién de carga laboral * Redistribucion del personal elaborado aprobado Direccion de Salud /
personal *Analizar carga MAIS-FCI
laboral y proponer
mejoras en 6 meses
Comunicacion | Promover franqueza * Talleres de comunicacion % personal >85 % | Talento Humano/ | Manual MSP | 6 meses
limitada sobre | comunicacional en 6 efectiva capacitado Calidad de Seguridad
seguridad meses * Espacios de del Paciente
retroalimentacion

Elaboracion: Patricia Bazurto
Fuente: Investigacion
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11. ANEXOS

Anexo 1. Herramienta de recoleccion de datos

Seccion A: Su Servicio/Unidad
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

1. El personal se apoya mutuamente. LJ [=] [<] (=]
Muy & En - i e Mury 8
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. & =] = =]
coaniero g MOTeie  Duawew Rl
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para [ (] [ (=]
poder terminario. e o A I Deacuento  SUESE
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. 5N | [£]
sssiars  ousewss WOt Dusew L0
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la ] (] [E]
jornada laboral es agotadora. Ny an N ego  dfewcs  Duacwnso MO
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. & o) [=]
mr::’:mn m::h‘!ﬂ it D mevaare :::;I’;o
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay L] (] ] 5]
demasiados sustitutos o personal temporal. My N ese  Wdtew:  Duacensn  Mro®
8. Si los companieros o los superiores se enteran de que has cometido algin [ ] [
error, lo utilizan en tu contra. ey smseeege  'dfesrs Deacwonda
9. Cuando se detecta alguin fallo en la atencidn al paciente se llevan a cabo las ] (]
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. mry - . De acutnda
10. Mo se producen mas fallos por casualidad. | (=] L] =]
cosaerc oescowcy MOt Dusswm gl
11. Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en L] (2] [ (=]
los compafieros. ceabbumo  comcowde  Wdfenés  Duauend  JOTSS
12. Cuando se detecta algin fallo, antes de buscar la causa, buscan un 5 | El
“culpable”™. e e detaede  WdFemris  Deacwnsa  MOFSR
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se KN ] L] (=]
evaldan para comprobar su efectividad. i I Muy a2
14. Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado 5 (] )
deprisa. — P natfararte Do acuans oy
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo i eso implica sacrificar la seguridad L] E [ =]
del paciente. deaatira  dessewds  Wdfererts  Deacwna MU
16. Cuando se comete un error, el personal teme gue eso quede en su = =] = =
expediente. J::mz Jmh dserone De acuena ;‘:T‘;‘;
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del ] (=] [] H|
paciente”. cetimo  desesema  POMems  Doacemn WSS
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar [ [=]
errores en la asistencia. My on Er wuy de
el e’ dasacuendn Inditarancs Do acuerdo s
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19. Mi superiorfjefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos ] (2] ] =]
en la seguridad del paciente. Muy on En nitoncs  Descmna MO
20. Mi superiorfjefe tiene en cuenta, seriamente, |as sugerencias que le hace ] (=] =]
el personal para mejorar la seguridad del paciente. L R )
21. Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que & =
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del — - vde
paciente. u desacundn — ] e womarcis am:ma
22. Mi superiorijefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que -] (=] <] [=]
ocurren habitualmente. e e s Descoda  MWI0
Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital
23. La gerencia o la direccidn del hospital facilita un clima laboral que favorece ] (=] [=] [E]
la seguridad del paciente. My 0 EN pamume  Descwma  Mirse
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. El EI EI
:Ieﬂ:;;.:mn cc:::cl:b It D aoumnic x:';:o
25. La informacitn de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se 7] =] [z] =]
transfieren desde una unidad/servicio a ofra. My n ER e Doscweo MO
26. Hay una buena cooperacidn entre las unidades/servicios que tienen que [7] [z] [=]
trabajar conjuntamente. e En ks Doswnda Moo
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante ] =] =] =]
sobre la atencion que ha recibido el pacients. My en ER ke Dogcuso  MUFSS
28. Suele resultar incdmodo tener que trabajar con personal de otros [7] 2] [5]
servicios/unidades. e B skeme  Descwdo M
29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es (] 2] [:] [=]
habitualmente problematico. e maege | NWeeme  Descua MU0
30. La gerencia o direccién del hospital muestra con hechos que la seguridad =] [=] =] =
del paciente es una de sus prioridades. e B wwme Desceo MO
31. La gerencia/direccién del hospital sélo parece interesarse por la seguridad ] (=] E]
del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente. Wy en EN  ieene  Descwemo  MOE
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para ] =] =] =]
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. e B lkene  Descwwn  Made
33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de ] [=] =] =]
los cambios de tumo. Muy e A — T ]
Seccion C: Comunicacion en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
34. Cuando notificamos algln incidente, nos informan sobre qué tipo de 1] =] E]
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA = AVECES L Py
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la | = =]
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA - AVECES — SEMPRE
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L . 1 2 5
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este serviciolunidad. B o
NUNCA HLICA AVECES SEMPRE SEMPRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones ] [=] []
de sus superiores. NUNCA Nﬁ"‘ AVECES Sé‘ﬁ“ SENPRE
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un (63} =]
error vuelva a ocurrir. HUNCA i AVECES e SEMPAE
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho =] [+]
de forma incorrecta. NUNCA, el aveces DL sewems
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de K =
afectar al paciente. HUNCA Ncuisca AVECES SE‘E:QE SENPRE
41._ Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente. Gl g‘,
HUNCA NLBCA AVECES SEMERE SEMPRE
42_ Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, =
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. HUNGCA e AVECES e SEMPRE

Seccion D: Informaciéon complementaria

43. Califigue, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.

s O O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O—O hzams
SEGURIDAD SEGURIDAD
0 10

1 2 3 4 5 6 7 B8 9

44_ ; En qué afio empezd a desemperiar su actual profesién/especialidad? En ef
45_ 4 En qué afio empezd a trabajar en este hospital? En el afio...
46. ¢ En qué afic empezd a trabajar en su servicio? Ene

47. ; Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital?
48. Durante el ditimo afio ; Cuantos incidentes ha notificado por escrito?
49. ;En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes?
50. ; Cuél es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

1 [ Anestesiologia/Reanimacitn 12 [ Pediatria
2 [ cirugia 12 [ Radiologia
3 [ Diversas Unidades 14 [J Rehabilitacion
4 [ Farmacia 15 [ Salud Mental/Psiquiatria
5 [ Laboratorio 16 [J Servicio de Urgencias
& [ Medicina Interna 17 [ UCI (cualguier tipo)
7 [ Obstetricia y Ginecologia 18 [J Meurologia
8 1 Admisién 19 [] Traumatologia
9 [J Nefrologia 20 [ Hemodialisis
10 [ Urologia 21 ] Medicina nuclear
11 [ Oncologia 22 [] Otro, por favor, especifique.................

51. ¢ Cual es su posicién laboral en su servicio/unidad . Margue una sola respuesta.

1 [ Gerencia/Direccidn 7 ] Farmacéutico Residente

2 O Administracidn & [ Fisioterapeuta

3 O Auxiliar de Enfermeria 4 [ Médico

4 [ Dietista 10 [ Médico Residente

5 O Enfermero(a) 11 ] Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )
& [] Farmacéutico/a 12 [] Otre, por favor, especifique:..................

52. s Tiene algiun comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificacion de incidentes en
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

Elaborado por: Patricia Bazurto https://forms.gle/RQ7KwfcN6CrW5aXQ

Fuente:

https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/sops/surveys/hospital/hospitalsurvey?2 -

spanishform.pdf
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Anexo 2. Base de datos
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