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RESUMEN
Objetivo. Determinar la relacion entre el conocimiento y la aplicacién de
la seguridad del paciente por el personal de salud de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé de Huancayo;
2016.
Métodos. El estudio fue de nivel relacional, de tipo prospectivo,
observacional, analitico y transversal, con una poblacién muestral de 43
personales de salud; quienes cumplieron con los criterios de inclusién y
respondieron una entrevista y un cuestionario, previamente validados y
fiabilizados. Se aplicé la prueba de X?, apoyados en el SPSS V 18.0.
Resultados. La aplicacion de la cultura de seguridad por el personal de
salud en estudio, en un 60,5% (26) fue adecuado, un 58,1% (25) tiene
conocimiento sobre seguridad del paciente. Analizando las hipétesis en
estudio, se hall6 relacién significativa entre el conocimiento y la
aplicacion de la cultura de seguridad [X°= 9,53; GL= 1 p = 0,00]; la
dimensién: comportamiento organizacional favorable [X?= 7,57; GL= 1
p = 0,01], dimensién: comunicacion compartida [X?>= 7,83; GL= 1 p =
0,01] dimensién: buen grado de seguridad logrado [X?=11,5; GL=1p =
0,00]; por lo que se acepto las hipétesis de investigacion. No se hallo
relacion entre el conocimiento y aplicacion de la cultura de seguridad
del paciente en la dimensién: trabajo en equipo [X?= 7,83; GL=1p =
0,01]; dimensién: participacién de autoridades y superiores percibida
[X°= 2,19; GL= 1 p = 0,12] y la dimensién: frecuencia esperada de
reportes de incidentes [X?= 1,23; GL= 1 p = 0,21], por lo que se acept6
las hipétesis nulas.
Conclusiones: se concluye indicando la existencia de relacion entre el
conocimiento de seguridad del paciente y la aplicacién de la cultura de
seguridad.

Palabras claves. Conocimientos, practicas, cuidado de enfermeria,
cultura de seguridad del paciente, unidad de cuidados intensivos.
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ABSTRACT

Objective. To determine the relationship between knowledge and the
application of patient safety by the health personnel of the intensive care
unit of the Ramiro Prialé National Hospital in Huancayo; 2016. Methods.
The study was relational, prospective, observational, analytical and cross-
sectional, with a sample population of 43 health personnel; Who fulfilled the
inclusion criteria and answered an interview and a questionnaire, previously
validated and reliable. We applied the X2 test, supported by SPSS V 18.0.
Results. The application of the safety culture by the health personnel under
study, in 60.5% (26) was adequate, 58.1% (25) has knowledge about
patient safety. Analyzing the hypotheses under study, a significant
relationship was found between the knowledge and the application of the
safety culture [X2 = 9.53; GL = 1 p = 0.00]; The dimension: favorable
organizational behavior [X2 = 7.57; GL = 1 p = 0.01], dimension: shared
communication [X2 = 7.83; GL = 1 p = 0.01] dimension: good degree of
safety achieved [X2 = 11.5; GL = 1 p = 0.00]; So the research hypotheses
were accepted. There was no relationship between the knowledge and
application of the patient safety culture in the dimension: teamwork [X2 =
7.83; GL = 1 p = 0.01]; Dimension: participation of authorities and superiors
perceived [X2 = 2,19; GL = 1 p = 0.12] and the dimension: expected
frequency of incident reports [X2 = 1.23; GL = 1 p = 0.21], so that the null
hypotheses were accepted. Conclusions: it concludes indicating the
existence of a relationship between the knowledge of patient safety and the
application of the safety culture.

Keywords. Knowledge, practices, nursing care, patient safety culture,

intensive care unit.
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PRESENTACION

La preocupacion por la seguridad del paciente surge a partir de la
documentacion de la incidencia de eventos adversos que impactan
negativamente en la calidad de la atencion en salud, tal como se indic6 en
la 552 Asamblea Mundial de la Salud en 2002.

La seguridad del paciente de acuerdo a la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) es la ausencia de un dafio innecesario real o potencial
asociado a la atencion sanitaria. Implementar una cultura positiva de
seguridad del paciente previene la aparicibn de eventos adversos e
incidentes, busca la causa raiz, modifica los procedimientos y permite
aprender de los errores para evitar la reaparicion de estos. Cada
organizacion necesita una estructura y herramientas para mejorar la
seguridad y calidad de la atencion; la identificacion de eventos adversos y
fuentes de riesgo deberia ser prioridad en todos los hospitales.

En este sentido, se realizé la presente investigacion, estructurado de
la siguiente forma: la introduccion en la cual se presenta el problema; los
objetivos, tanto general como especificos; la justificacion e importancia de
la investigacion; las hipétesis generales y especificas, las variables y su
operacionalizacion; las limitaciones y la definicion de términos
operacionales.

En el capitulo I, se exhibe el marco teodrico, el cual a su vez
comprende: los antecedentes de la investigacion, las bases tedricas y las

bases conceptuales de las variables implicadas.
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En el capitulo Il, se expone el marco metodolégico de la
investigacion, el cual estd compuesta de las siguientes partes: tipo de
estudio, método de estudio, poblacién, muestra, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, el procesamiento de datos y el andlisis e
interpretacion de los datos.

En el capitulo lll, se presentan los resultados de la investigacion, con
su respectivo analisis e interpretacion; ademas, se muestra la discusion de
los resultados.

Finalmente, se presentan: las conclusiones, recomendaciones,

referencias bibliogréficas y los anexos.
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1. INTRODUCCION
1.1. Aspectos béasicos del problema de investigacion

La cultura de seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de
dafo innecesario asociado a la atencion de salud hasta un minimo
aceptable (1), que segun Gémez, Arenas, Gonzalez, Garzon, Mateus, Soto
(2), esta relacionada con las creencias, actitudes y valores de sus
profesionales y todo el personal con relacién a la ocurrencia y manejo de
los errores que ocurren en la atencion de las personas (3), garantizando la
ausencia de dafo innecesario o potencial asociado a la atencion en salud.

Los avances en la seguridad del paciente han sido excesivamente
lentos, obstaculizados por falta de claridad con respecto a entender las
causas del error médico o del profesional de enfermeria y las estrategias
para reducir el dafio, ademas de la complejidad de la practica clinica. Por
otro lado, las intervenciones a favor de la seguridad del paciente no tendran
éxito sin una cultura receptiva a esa seguridad (4).

La preocupacion por la seguridad de los pacientes como un aspecto
clave de la calidad en salud; es universal y estd promovida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de La Alianza para la
Seguridad del Paciente, ello debido a diversos estudios realizados e

diversos contextos hospitalarios, mostrando hallazgos que a diario se



cometen errores en el manejo de la seguridad de los pacientes, tanto en el
campo profesional como en el administrativo (5).

En la actualidad, la cultura de seguridad del paciente es considerada
como un medio para reducir el potencial de las grandes catastrofes y
accidentes relacionados con las tareas de rutina. La participacion del
personal de salud y sobre todo del equipo de enfermeria es fundamental,
porque contribuye de una forma singular al éxito en el desarrollo de una
cultura de seguridad del paciente (6).

Respecto a la falta de la seguridad del paciente, el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos, reporté que entre 44.000 a 98.000
personas mueren al aflo en los hospitales de los Estados Unidos como
resultado de los errores que se originan en los procesos de atencion. En
México un 27% de las quejas atendidas en los hospitales son por la mala
practica médica (7).

Segun un estudio realizado en la Comunidad Europea en el 2006, el
80% de los ciudadanos europeos perciben a los errores médicos como un
problema importante y un 50% cree que en un futuro estaran involucrados
en un caso de negligencia médica (8).

Los profesionales especialistas, sefialan respecto a la seguridad en
la Unidad de Cuidados Intensivos, que el 90% de todos los incidentes y el
60% de los efectos adverso fueron clasificados como evitables o
posiblemente evitables y el 24,5% de los incidentes se relacionaron con la

medicacion (9).



La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias ha
notificado 1.424 incidentes en 7,591 pacientes, de los cuales 943 fueron
incidentes sin dafio y 481 eventos adversos. Se produjeron 1,22 incidentes
por cada paciente ingresado. La tasa de aparicion de incidentes fue de 5,89
incidentes por cada 100 pacientes y hora. El 74% de los incidentes
comunicados estuvieron en relacion con la medicacion, aparatos, cuidados,
accesos vasculares y sondas, via aérea y ventilacion mecanica (10).

En América Latina la Red Pionera en la Seguridad del Paciente
(IBEAS), realiz6 un estudio de prevalencia de efectos adversos en 58
hospitales de México, Costa Rica, Colombia, Peru y Argentina, donde
determiné la prevalencia de eventos adversos en un 10.5% de 96.047
consultas (12). Atribuyendo la falta de seguridad, el poco conocimiento que
el personal de salud imparte a los pacientes (13).

El Colegio Médico del Peru por su parte recibe 15 denuncias cada
mes por malas praxis. Segun cifras del Ministerio de Salud (Minsa), en el
2004 se registraron 405 denuncias de supuesta negligencia médica en todo
el territorio (14).

Las distracciones o fallos de la atencién y los olvidos o fallos
asociados a la memoria son errores que ocurren cuando se realizan
inadecuadamente actividades cotidianas de forma rutinaria o inconsciente,
estas pueden provocar que realicemos una accion de forma indebida, a
pesar de que sabemos como deberia de hacerse. Los errores pueden

atribuirse a dos razones: no aplicar las pautas o procedimientos adecuados
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las cuales estan relacionados con la aplicacion de pautas; y el no disponer
del conocimiento necesario para abordar una situacion, estos estan
relacionados con el conocimiento que poseen los profesionales en salud.
Otra causa importante es el incumplimiento de normas o procedimientos de
seguridad y la poca participacion del paciente en temas de educacion para
la salud (14).

Todos estos estudios, revelan la magnitud del problema, siendo en
la actualidad el problema de la seguridad del paciente la piedra angular
para el desarrollo de servicios en salud. Las vias estratégicas para acelerar
el mejoramiento futuro de la seguridad del paciente incluyen cambios
fundamentales en la que predomina el conocimiento de la seguridad por el
equipo del personal de salud (15).

Como consecuencia instaura en los pacientes la pérdida de la
confianza, de la seguridad y de la satisfaccion de los usuarios, también
afecta la relacion personal de salud y paciente; ademas de aumentar
Juicios civiles y penales del personal de salud creando costos econdémicos
elevados. Por otra parte cabe resaltar las complicaciones mas frecuentes
gue ocurre en los pacientes como las infecciones nosocomiales, las cuales
pueden llevarlos a la muerte y, por tanto, se han constituido en un reto
mundial, en busca de la seguridad del paciente (16).

Es importante mencionar como consecuencia las secuelas
psicolégicas o de cualquier otro tipo que le cambian el modo de vida a la

persona afectada pudiendo ocasionar la muerte (17).



Es necesario compartir conocimiento y recursos para mejorar la
efectividad de las iniciativas en seguridad el paciente ademas de fomentar
una cultura que solo puede tener lugar con lideres organizacionales e
individuales comprometidos que comprendan la importancia de la cultura
en seguridad del paciente (18).

Al respecto la OMS, a partir de 2004, conformé una gran alianza
Mundial para la seguridad del paciente en los sistemas sanitarios. Esta
iniciativa incluye una serie de medidas consideradas clave para reducir el
namero de enfermedades, traumatismos y defunciones que sufren los
pacientes al recibir atencién sanitaria. Su objetivo puede resumirse en el
lema «ante todo, no hacer dafio» (19).

En el Hospital Nacional Ramiro Prialé de EsSalud en Huancayo, se
han implementado las rondas de seguridad del paciente que tiene por
finalidad promover una cultura de calidad y seguridad en la atencion en
todos los servicios. Consiste en una visita planificada del personal ejecutivo
relacionado con el area, para establecer una interaccion directa con el
personal y los pacientes (20). Esta experiencia aun no ha sido analizada
desde la perspectiva de la influencia del conocimiento con la aplicacion de
la cultura de seguridad del paciente.

En tal sentido, los conocimientos y practicas de la cultura de
seguridad del paciente se ha convertido en una teméatica que ha sido motivo
de andlisis, didlogo y reflexion para asi mejorar en actitudes y habilidades
éticas centradas en el cuidado. Esto facilita el abordaje de sucesos

adversos que pueden ocurrir a partir de las transformaciones cientificas,



tecnoldgicas sociales y politicas, relacionadas con la atencion en salud, que
se brinda (21).

En consecuencia, se plantea el presente estudio, que tiene por
objetivo determinar la relacion entre el conocimiento y las practicas del
cuidado de la cultura de seguridad del paciente que aplica el personal de
salud de la Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé
de Huancayo; ello en aras de que en un futuro se puedan implementar
mejoras en beneficion de los wusuarios externos que son los
pacientes;mejorando de este modo la caldiad de atencion y la satisfaccion

del usuario.

1.2. Formulacién del problema
De la realidad percibida por las investigadoras se desprenden las
siguientes interrogantes de investigacion:
Problema general
e ¢ Existe relacion entre el conocimiento y las practicas de la
seguridad del paciente por el personal de salud de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé de

Huancayo en el 20167

Problemas especificos
e ¢ Se relacionan el conocimiento con la practica de la seguridad del
paciente en la dimensiébn comportamiento organizacional favorable

percibida por el personal de salud en estudio?
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¢ Estan relacionadas el conocimiento con la practica de la seguridad
del paciente en la dimension participacion de autoridades y
superiores percibida por el personal de salud en estudio?

¢, Se establece relacion entre el conocimiento y la practica de la
seguridad del paciente en la dimension comunicacion compartida
percibida por el personal de salud en estudio?

¢, Se relacionan el conocimiento con la practica de la seguridad del
paciente en la dimension buen grado de seguridad logrado percibida
por el personal de salud en estudio?

¢, Hay relacion entre el conocimiento y la practica de la seguridad del
paciente en la dimension Trabajo en equipo percibida por el personal
de salud en estudio?

¢ El conocimiento se relaciona con la practica de la seguridad del
paciente en la dimension frecuencia esperada de reportes de

incidentes percibida por el personal de salud en estudio?

Justificacion

La investigacién que se plantea, se justifica, por las siguientes

razones:

Teodrica

Los estudios de los factores estructurales o de proceso son poco

estudiados, y resulta importante promover el conocimiento hacia una

cultura de seguridad del paciente en la practica profesional con el objetivo

de brindar el maximo de satisfaccion y bienestar a los pacientes; se hace



indispensable poseer bases tedricas sélidas (reportes de investigaciones,
estudios documentales de revisién) que apoyen los procesos destinados al
logro de las propuestas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud y soportar la capacitacibn de quienes participan directa o
indirectamente en la seguridad del paciente en su quehacer diario (22).
Enfermeria siempre ha demostrado habilidad y compromiso con la
seguridad del paciente, desde que Floren-ce Nightingale, la precursora de
esta ciencia, afirm6é que "las leyes de la enfermedad pueden ser
modificadas si comparamos tratamientos con resultados..." (23).

Aun asi, las iniciativas relacionadas con la seguridad del paciente han
encontrado dificultades en su proceso de implementacién pues el término
"seguridad del paciente”, aunque cada vez es mas utilizado, adopta
diferentes significados entre los profesionales de la salud y las revisiones

de estos conceptos en la practica son todavia dispersas.

Préctica

Este estudio es relevante ya que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ha estimulado a los paises a que "presten la mayor atencion posible
al problema de la seguridad del paciente, se establezcan y consoliden
sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién sanitaria” (24).

Es importante establecer los mecanismos en que enfermeria puede
contribuir de una forma singular al éxito en el desarrollo de una Cultura de
Seguridad del Paciente, buscando continuamente reducir al minimo el dafio

que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de



prestacion de atencidn es asi que se hace necesario conocer el estado
actual de conocimientos de los profesionales implicados para asi fortalecer
las notificaciones de eventos adversos aunque estos no lleguen a causar

dafio al paciente (25).

Social

La investigacion desarrollada examina tanto el conocimiento como
la aplicacion de la seguridad del paciente, como determinante para una
atencion segura, hecho pone en evidencia las mejoras que se podrian llevar
a cabo, lo que va beneficiar a los pacientes usuarios y al propio personal
de salud. La investigacion propone la aplicacién de diversas estrategias en
todos los niveles de la organizacién hospitalaria, para elevar el nivel de la

mision institucional (26).

1.4. Propdsito

El presente trabajo pretende facilitar a las autoridades de salud,
informacion actualizada del tema en cuestion, a fin de que elaboren o
disefien estrategias de educacion para la salud dirigidas al publico en
general, sobre aspectos relacionados a la adopcién de una cultura de
seguridad positiva en la atencion del paciente. La busqueda de soluciones
para reducir los riesgos de la atencidén de salud y mejorar su seguridad se

fundamenta en el grado de conocimiento del fenébmeno.

1.5. Objetivos de la investigacién
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Objetivo general

Determinar la relacién entre el conocimiento y la practica de la
seguridad del paciente por el personal de salud de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé de

Huancayo; 2016

Objetivos especificos

Analizar la relacion entre el conocimiento con la practica de la
seguridad del paciente en la dimension comportamiento
organizacional favorable percibida por el personal de salud en
estudio.

Determinar la relacion entre el conocimiento se relaciona con la
practica de la seguridad del paciente en la dimension participacion
de autoridades y superiores percibida por el personal de salud en
estudio.

Identificar la relacién entre el conocimiento con la practica de la
seguridad del paciente en la dimension comunicacion compartida
percibida por el personal de salud en estudio.

Analizar la relacién entre el conocimiento y la practica de la
seguridad del paciente en la dimension buen grado de seguridad
logrado percibida por el personal de salud en estudio.

Determinar la relacion entre el conocimiento y la practica de la
seguridad del paciente en la dimensién Trabajo en equipo percibida

por el personal de salud en estudio.
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¢ Relacionar el conocimiento con la practica de la seguridad del
paciente en la dimension frecuencia esperada de reportes de

incidentes percibida por el personal de salud en estudio.

1.6. Hipotesis de lainvestigacion

Hipotesis general:

HO: El conocimiento no se relaciona con la practica de la seguridad del
paciente por el personal de salud de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo.

Ha: El conocimiento se relaciona con la practica de la seguridad del
paciente por el personal de salud de la unidad de cuidados intensivos

del Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo.

Hipotesis especificas

Hii: El conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimensién comportamiento organizacional favorable
percibida por el personal de salud en estudio.

Hi2: El conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimension participacion de autoridades y superiores
percibida por el personal de salud en estudio.

His: El conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimensién comunicacion compartida percibida por el

personal de salud en estudio.
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His: ElI conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimensién buen grado de seguridad logrado percibida
por el personal de salud en estudio.

His: ElI conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimension Trabajo en equipo percibida por el personal
de salud en estudio.

His: El conocimiento se relaciona con la préactica de la seguridad del
paciente en la dimension frecuencia esperada de reportes de incidentes

percibida por el personal de salud en estudio.

1.7. Variables
Variable dependiente
Préactica de la seguridad del paciente
Variable independiente
Conocimiento
1.8. Operacionalizacion de variables
Variable Dimension Indicador Valor final Escqlq Eje
medicién
VARIABLE DEPENDIENTE
Tibo de aplicacion Puntaje de la Adecuada Nominal
P P escala Inadecuada | dicotémica
Practica de la Comportamiento El personal
cultura de organizacional admite el
sequridad del | ue favorece la cumplimiento de Si Nominal
agiente or el cultura de los aspectos de No dicotémica
personal P de seguridad del la cultura
galud de  la paciente organizacional
unidad de EStrthlr(i::jp;dcelzn de El personal
puidad_os superiores ez la admite que Si Nominal
INtensivos. cultura de autorldades y No dicotdmica
seguridad del supervisores
paciente estan
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comprometidos
con la seguridad

El personal
Comunicacién admite que
compartida en la ~ siempre S Nominal
cultura de informan, opinan P
. No dicotomica
seguridad del y comentan los
paciente temas de
seguridad
Buen grado de El personal opina
seguridad logrado gue existe un Si
i
en la cultura de buen grado de No
seguridad del seguridad del
paciente paciente
El personal opina
Trabajo en equipo | que se realiza un
que favorece la trabajo Si Nominal
seguridad del armonioso, No dicotémica
paciente cooperativo y en
equipo
El personal
. siempre reporta
Frecuencia S
los incidentes o . .
esperada de Si Nominal
errores con o
reportes de . ~ No dicotomica
L potencial dafio a
incidentes :
la seguridad de
pacientes
VARIABLE INDEPENDIENTE
Nivel de Puntaje del Conoce Ordinal
conocimiento cuestionario Desconoce | politomica
Politica, gestion y Puntaje del Conoce Ordinal
liderazgo cuestionario Desconoce | politbmica
Infecciones
relacionadas con Puntaje del Conoce Ordinal
la atencién cuestionario Desconoce | politbmica
sanitaria
Medicamentos,
productos Puntaje del Conoce Ordinal
Conocimiento sanitarios y cuestionario Desconoce | politbmica
de la seguridad | fluidos
del paciente. i6 . .
P Docgmentaqon y Puntaje del Conoce Ordinal
administracion ; ; o
P cuestionario Desconoce | politdbmica
clinica
Procesps_ 0 Puntaje del Conoce Ordinal
procedimientos ; ; o
e cuestionario Desconoce | politdbmica
clinicos
”?ffaes.tf“‘:t“ras’ Puntaje del Conoce Ordinal
dispositivos y ; ; o
. T cuestionario Desconoce | politdbmica
equipos médicos
Participacion de Puntaje del Conoce Ordinal
pacientes cuestionario Desconoce | politdmica
1.9. Definicion de términos operacionales
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Conocimientos de la cultura de seguridad. Esta referido a las
creencias y actitudes que asumen las personas en su préctica para
garantizar que no experimentara dafio innecesario o potencial asociado
a la atencién en salud, en este caso esta referido a la politica, gestion y
liderazgo, infecciones relacionadas con la atencion sanitaria,
medicamentos, productos sanitarios y fluidos, documentaciéon vy
administracion  clinica, procesos o0 procedimientos clinicos,
infraestructuras, dispositivos y equipos médicos y participacion de

pacientes; los cuales fueron medidos como conoce y desconoce.

Practicas de la cultura de seguridad. Esta referida a las acciones que
involucran el comportamiento organizacional que favorece la cultura de
seguridad del paciente, la participacion de autoridades y superiores en
la cultura de seguridad del paciente, la comunicacion compartida en la
cultura de seguridad del paciente, el buen grado de seguridad logrado
en la cultura de seguridad del paciente, el trabajo en equipo que
favorece la seguridad del paciente y la frecuencia esperada de reportes
de incidentes. Los cuales fueron medidos como adecuados e

inadecuados.

1.10. Limitaciones
En el presente estudio se tuvo limitacidbn con respecto al proceso de
recoleccion de datos, razon por lo que se dispuso de mayor tiempo para la

toma de datos.
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CAPITULO |
2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de investigacion
A continuacion se describen a los antecedentes de investigaciones

relacionados al tema en estudio:

Antecedentes internacionales

En Madrid, 2009 Saturno (27) realiz6 un estudio descriptivo titulado
"clima sobre seguridad en el ambito hospitalario del Servicio Nacional de
Salud”, cuyo objetivo fue describir la frecuencia de actitudes vy
comportamientos favorables relacionados con la seguridad del paciente en
los profesionales sanitarios del nivel hospitalario. La muestra estuvo
conformada de 6257 profesionales de 24 hospitales. Las conclusiones a las
gue arribaron fueron: la calificacion media es de 7, con un 25% de los casos
gue otorgaron una calificacion por debajo de 6, y otro 25% por encima de
8. El 50% de los profesionales calificaron la seguridad en su servicio con
una nota entre 6 y 8, la gran mayoria de los encuestados (77,8 %) no ha
notificado ningun evento relacionado con la seguridad del paciente en el
ultimo afio, el 95% contesta haber notificado menos de dos.

Este antecedente de investigacion presentd proximidad con la este
estudio puesto que aborda los aspectos relevantes para la descripciéon del

problema.
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En México, 2010 Fajardo G, Rodriguez J, Arboleya H, Rojano R,
Herndndez F, Santacruz J. (28), ejecuto un estudio titulado “Cultura sobre
seguridad del paciente en profesionales de la salud”, cuyo objetivo fue
evaluar el nivel de cultura sobre la seguridad del paciente entre los
profesionales de la salud. La muestra en estudio estuvo conformada 174
profesionales de salud, en la que se indagaron datos demogréficos,
frecuencia y nimero de eventos y se obtuvieron los valores de alfa de
Cronbach para las diferentes dimensiones, ademas utilizaron pruebas de
estadistica descriptiva. Concluyeron indicando que la percepcion global
sobre la seguridad en el paciente fue de 51% indica la necesidad de
incrementar acciones institucionales para mejorarla, la apertura en la
comunicacion (38%) y siendo la mas alta el aprendizaje organizacional
(68%). Este antecedente de investigacion presenté proximidad con la
presente investigacion puesto que aborda los aspectos relevantes para la

descripcion del problema.

En Espafia, 2011 Roqueta, Santiago, Chanovas (29), realizaron un
estudio descriptivo titulado “Cultura de seguridad del paciente en los
servicios de urgencias”, cuyo objetivo fue Conocer el nivel de cultura de
seguridad del paciente en los servicios de urgencias hospitalarios;
utilizando como instrumento de medicidn la encuesta Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare Research and

Quality (AHRQ) adaptada al castellano. La muestra en estudio estuvo
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conformada por 30 hospitales con servicios de urgencias hospitalarias y se
obtuvo. Conclusiones: El trabajo en equipo en la unidad y expectativas de
los responsables de la unidad de servicio en seguridad del paciente con un
68% y un 56% de respuestas positivas respectivamente, la dotacién de
recursos humanos y el apoyo de la gerencia y direccién del hospital con un
57% y un 47% de respuestas negativas respectivamente, ademas de un
total de 4 dimensiones comportan cerca del 50% de todas las respuestas
negativas, que constituyen un referente para acciones de mejora en estas
areas para incrementar el nivel de cultura de seguridad global.

Este antecedente de investigacion orientd el estudio en la

elaboracion de mis instrumentos.

En Colombia, 2009 Gémez, Arenas, Gonzéalez, Garzén, Mateus,
Soto (30), efectuaron un estudio descriptivo transversal, exploratorio
titulado "Cultura de seguridad del paciente por personal de enfermeria en
Bogota”, cuyo objetivo fue Caracterizar la cultura de seguridad del paciente
referida por el personal de enfermeria en instituciones de tercer nivel; la
muestra estuvo constituida por 201 profesionales y técnicos en enfermeria,
La medicion se realizé con el instrumento Hospital Survey on Patient Safety
Culture. Conclusiones: La cultura de seguridad del paciente referida por el
personal de enfermeria se evidencia por resultados positivos, en los
aspectos a mejorar se destaca la percepcion de personal.

Este antecedente de investigacion orientd en la metodologia del

estudio.
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Antecedente Nacional

En Lima, 2010, Espinoza (31), realiz6 un estudio descriptivo,
prospectivo de corte transversal titulado “Percepcion del paciente acerca
de la calidad de atencién que brinda la enfermera en el servicio de cirugia
en el hospital de emergencias Grau”; cuyo objetivo fue Analizar la
percepcion del paciente acerca de la calidad de atencién que brinda la
enfermera en el servicio de cirugia; La poblacién estuvo conformada por 30
pacientes del servicio de Cirugia, para la recoleccién de datos se utilizo el
un cuestionario tipo escala de Lickert. Conclusiones: los resultados que la
percepcion de los pacientes sobre la calidad de atencién que brinda la
enfermera es Muy favorable en lo referente al componente técnico,
favorable en lo concerniente al componente interpersonal y muy favorable
en el componente confort.

Este antecedente de investigacion presento proximidad con este
estudio puesto que aborda los aspectos relevantes para la descripcion del

problema.

2.2. Bases teoricas
2.2.1. Teoria de restricciones en la gestion de la seguridad del
paciente
La seguridad del paciente constituye una prioridad en la gestion de
calidad del cuidado en las diferentes instituciones hospitalarias tanto a nivel

nacional como internacional, debido a la alta incidencia y alto costo que
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tienen los eventos adversos consecuentes a eventos que afectan la
seguridad del paciente (32).

La creciente complejidad de los sistemas de salud puede favorecer
la proliferaciébn de errores y eventos adversos, de cuyo conocimiento
dependera que se puedan establecer las medidas necesarias para evitarlos
y minimizarlos. Toda asistencia en si misma implica un riesgo inherente
para el paciente. Ese riesgo se expresa de diferentes fendmenos producto
de la interaccion del sistema, los procesos, equivocaciones humanas y
vulnerabilidades propias del paciente, lo que determina la seguridad del
paciente como un reto para todas las instituciones de salud a nivel mundial.

Pensar en fallas del sistema en lugar de errores individuales permite
incluir la seguridad del paciente dentro de las estrategias de calidad de las
instituciones. Actualmente se ha establecido que la mejora de la seguridad
del paciente requiere un cambio de cultura de la organizacion, lo requiere
una organizacion inteligente con la habilidad para aprender de los errores,
que permita la identificacion de los problemas, la definicion de las
estrategias para evitarlos y la aceptacion de la necesidad de cambio, que
proporcione los incentivos y medios necesarios para la reestructuracion
cuando sea necesaria (33).

Es necesaria la aplicacion de la Teoria de las Restricciones en la
Seguridad del Paciente y de esa manera eliminar las causas de riesgo de
accidente que se presentan en el establecimiento de procesos y politicas

encaminados a la atencion segura del paciente (34).
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Con la aplicacion de la Teoria de Restricciones (TOC) en los
sistemas de salud se ha logrado incrementos en la calidad del cuidado del
paciente, aumento en el nimero de pacientes tratados en la misma unidad
de tiempo, mejorar la oportunidad del servicio y disminucion de la estancia
hospitalaria, sin necesidad de recursos adicionales y sin aumentar la

exigencia o sobrecargar al personal (35).

2.2.2. Teoria cultural
La teoria cultural es el proceso de cambios en forma inseparable y
fundamental para garantizar una modernizacion de seres humanos
instituciones y sociedades para el bienestar general. La cultura ademas es
entendida como herencia social que se encuentra en la ciudadania una
forma particular de expresion, considerada como aquella que surge del
ejercicio de la existencia colectiva, del convivir en conjunto, que es la Unica
forma en que es posible la existencia humana. Una cultura ciudadana
fundada en la convivencia es aquella que permite vivir pacificamente en
compafia de otros.
En este contexto esta teoria de nos guia a entender la percepcion de la

cultura en el ambito profesional y de usuario (36).
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2.3. Bases conceptuales
2.3.1. Definiciones de la unidad de cuidados intensivos

La unidad de cuidados intensivos es una unidad orgénica que brinda
atencion de salud especializada en medicina intensiva al paciente
criticamente enfermo; la unidad cuenta con una norma técnica N° 027-

MINSA/DGSP regulada por el Ministerio de Salud (MINSA) (37).

2.3.2. Dotacion de personal en la unidad de cuidados intensivos

Segun la Real Academia Espafiola (38), la dotacién de personal es
el proceso mediante el cual la unidad debe reclutar, contratar, orientar,
retener para ello la unidad debe contar con reglamentos y normas de esta
manera el servicio podra tener suficiente personal, ademas de brindar una
atencion adecuada al paciente y disminuir el trabajo a presion.

De acuerdo a lo sefalado por el MINSA (39), los médicos deberan
laboraran en forma exclusiva en los servicios de cuidados, la modalidad de
trabajo podréa ser en turnos de guardia de 12 horas, el nimero de médicos
de guardia se debe programar de la siguiente manera: 01 médico
intensivista por cada 06 camas en la UCI de un hospital de nivel 1l -2 y 01
medico intensivista por 04 cama en las UCI de hospitales de nivel Il -1 y Il
-2.

El profesional de enfermeria se programaran en turnos de guardia
teniendo en cuenta la relacion enfermera-paciente y el nivel de
complejidad; hospitales de nivel II-2: 01 enfermera asistencial por cada 04

pacientes, 01 enfermera responsable del servicio; hospitales de nivel iii-1y
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[lI-2: 01 enfermera asistencial por cada 02 pacientes, no pudiendo en
ningun caso superar una carga mayor a 50-60 puntos del score TISS por
paciente, 01 enfermera responsable del Servicio en turno de mafanas, 01
enfermera responsable de los pacientes en turno de mafana y tarde por
cada 10 pacientes. Esto debe ser tomado en cuenta para mejorar la Unidad

(40).

2.3.3. Trabajo en equipo

El trabajo en equipo debe tener objetivos comunes que hayan sido
pensados entre todos, reconocer la contribucién especifica de cada uno de
los otros profesionales al trabajo en equipo y favorecer entre ellos una
buena comunicacion, coordinacion y colaboracidn, en definitiva, no se trata
de trabajar como un grupo de personas juntas, sino que entre ellas exista
una unidad (41).

Demuestra tener una repercusion directa en la calidad y en la
eficacia del cuidado proporcionado al paciente, asi como en su seguridad
e incluso en los costos, al disminuir la estancia hospitalaria y mejorar los
resultados del paciente; ademas, el trabajo en equipo tiene otros beneficios
que repercuten, por un lado, en los profesionales como son: la disminucion
del estrés, el aumento de su satisfaccion y el incremento de su desarrollo,
soluciones creativas en la resolucion de los problemas, ademas de llevar a

cabo un trabajo de mejor calidad (42).
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2.3.4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

Es necesario tener programas, servicios o jefes encargados de dar
una ensefianza y aprendizaje basados en los principios pedagdégicos de la
ensefianza postgraduada y con la metodologia requerida, que garantizara
un modelo de profesional capaz de enfrentar los retos que le impone el
tratamiento de estos pacientes y segun los principios éticos relacionados
con la profesién y especialidad (43).

La explosion cientifica y tecnolégica universal, la rapida
obsolescencia de los conocimientos y el incremento de las necesidades
sociales, busca un cambio sustancial en la educacion médica, la practica y
la organizacion de salud. Es de vital importancia enfatizar la necesidad del
desarrollo e investigacion en equipo para el aprendizaje y en funcion de
incrementar la calidad de los recursos humanos y de los propios servicios
de salud y asi motivar a los profesionales en salud a mejorar su desempefio
y adoptar la superacion profesional permanente como un estilo de vida, no
es so6lo importante sino necesario para poder satisfacer su encargo social

(44).

2.3.5. Respuesta no punitiva a los errores
Los profesionales en salud sienten que los errores y la notificacion
de eventos no se utilizaran en contra suya y que los errores no constaran

en su expediente personal (45).
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Aun admitiendo la alta frecuencia de errores por parte de los
profesionales en salud, lo menos apropiado parece ser satanizar a los
profesionales, la vision moderna de la causa del error considera la atencion
a la salud como un sistema altamente complejo, donde interactian muchos
elementos y factores, y donde la responsabilidad no esta en uno solo de
ellos, aunque los errores suelen ser mas consecuencia de las condiciones
de trabajo que de una actitud deliberada y malintencionada; la mayoria de
profesionales tiene que atender varios trabajos, laborar en condiciones
inapropiadas, toman decisiones bajo la incertidumbre, y todos los
profesionales responsables se agobian por la responsabilidad que implica
su desempefio. Una estrategia importante parece ser la de crear una
cultura del reporte, que permita reconocer las condiciones de error latente

al margen de mejorar las competencias de los profesionales (46).

2.3.6. Percepcién de seguridad

Es la capacidad de recibir por medio de todos los sentidos, las
imagenes, impresiones 0 sensaciones para conocer algo; también se
puede definir como un proceso mediante el cual una persona selecciona,
organiza e interpreta los estimulos, para darle un significado a algo. Por lo
tanto, valorar la cultura de seguridad proporciona a una organizacion un
entendimiento basico relacionado con valores, actitudes, competencias y
patrones de comportamiento que determinan la percepcion de compromiso,
el estilo y la competencia de una organizacion hacia la salud, y el manejo
de la seguridad, la cual se caracteriza por una comunicacion fundada en la

confianza mutua, producto de las percepciones compartidas (47).
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2.3.7. Expectativas y acciones de la direccion / supervisiéon de la

unidad que favorece la seguridad

Los responsables toman en consideracion las sugerencias de las
unidades que favorecen la seguridad profesional encaminadas a mejorar la
seguridad del paciente. Los conocimientos de la direccion y de los
encargados de supervision deben de tener una amplitud y profundidad
suficientes como para alcanzar su objetivo esencial la atencion, cuidados y
tratamiento del paciente, para conseguir estas expectativas se precisara
realizar una correcta interpretacion de la evolucion clinica y de la
monitorizacion, para poder asi entender la fisiopatologia correcta, se
debera conocer la tecnologia que tiene entre sus manos y los problemas
gue pueden presentarse, ademas de estimular a su personal para que
puedan seguir procedimientos seguros y no pasen por alto los problemas

de salud publica (48).

2.3.8. Hospital

Segun la Organizacion Mundial de la Salud los hospitales son un
componente importante del sistema de atencién de salud. Son instituciones
sanitarias que disponen de personal médico y otros profesionales
organizados y de instalaciones para el ingreso de pacientes, y que ofrecen
servicios médicos y de enfermeria y otros servicios relacionados durante

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (49).
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2.3.9. Apoyo de la Gerencia del Hospital en la Seguridad del paciente

Los hospitales a nivel nacional cuentan con el DAE es el 6rgano de
apoyo de la Presidencia Ejecutiva de EsSalud, encargado de la defensa de
los derechos de los asegurados y las personas usuarias del sistema. El
apoyo que la gerencia de un hospital puede brindar al paciente en
seguridad es tomando en cuenta a la oficina de defensoria al asegurado,
ademas de cooperar, a través del didlogo, con todos los actores
institucionales (ejecutivos, administrativos, asistenciales, etc.) para que
realicen sus funciones garantizando adecuadamente los derechos del
paciente y participando en su mejora constante (50).

El apoyo que brinda la gerencia es importante ya que se pude dar
iniciativas en beneficio del paciente, un claro ejemplo es el Hospital
NACIONAL RAMIRO PRIALE quien por su parte tiene la iniciativa de

implementar rondas de seguridad del paciente (51).

2.3.10. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios
La comunicacion entre los profesionales de la salud y entre ellos y
sus pacientes afectan seriamente la seguridad de la atencién y es una de
las principales causas de juicios por responsabilidad profesional; este
problema se identifica como un factor importante en la mayoria de los
reclamos originados en instituciones y en las areas de alto riesgo en
particular, como cirugia, obstetricia y terapia intensiva; los pacientes se
mueven entre areas de diagnadstico, tratamiento y atencion en forma regular

y pueden encontrarse con dos o tres turnos de personal por dia, siendo
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esto un riesgo para su seguridad en cada intervalo, ademas no es de
extrafiar que la informacion durante estas transiciones pueda olvidarse,
perderse o malinterpretarse, la pobre comunicacion de la informacion
médica durante los pases del paciente seria la responsable de casi el 50%
de los errores de medicacion y el 20% de los eventos adversos (52).

Los estudios demuestran que el principal problema de los pases
radica en que muchos no se realizan “cara a cara” y en la transmision poco
precisa, ambigua y desordenada de la informacion. En parte, estos
problemas que surgen en el momento del traspaso se originan en la forma
en gque estdn educados o no los prestadores de atencion sanitaria en
cuanto al trabajo en equipo y a las destrezas en la comunicacion y en la
falta de buenos modales de conducta y en un sistema de atencion sanitaria

gue promueve y recompensa la autonomia y el desempefio individual (53).

2.3.11. Trabajo en equipo entre unidades.

Se define como un grupo de gente que realiza distintas tareas de
aportaciones hacia el logro de un objetivo comin donde se debe practicar
la empatia, justicia, sinceridad, respeto, cordialidad, confianza, sentido de
humor, afecto y discrecion. Trabajar en equipo demas implica el
reconocimiento en un nivel de igualdad de la competencia de todos los
miembros del equipo y que las actuaciones de cada uno de ellos vengan
determinadas por aquéllas y no por 6rdenes emitidas por otro, para que un
equipo o grupo sea eficiente, los miembros del mismo deben contar con un
ambiente de apoyo, claridad de funciones, metas superiores y un adecuado

liderazgo (54).
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La dinamica general, debe ser el trabajo en equipo, persiguiendo
todos los mismos objetivos. Todas las actividades deben estar centradas y
realizarse en funcion y alrededor del paciente, proporcionandole, de
acuerdo con sus necesidades, unos cuidados de calidad, para ello es
imprescindible la actualizacion de normas de actuacion protocolos o

procesos de cuidados, procedimientos y registros adecuados (55).

2.3.12. Comunicacioén en su Unidad

La comunicacion en una unidad de salud se da entre varios
profesionales y personal administrativo, hay que mencionar la importancia
que tiene la colaboracion de profesionales en bien de la salud del paciente.
Sin embargo esta comunicacion resulta casi siempre dificil o poco
comprendida, para que dicha comunicacion se lleve a cabo con garantias
de calidad son necesarias dos cosas: la voluntad de los propios
profesionales y el desarrollo de herramientas por parte de los gestores que

ayuden a coordinar dicha comunicacion (56).

2.3.13. Feed Back y comunicacion sobre errores.

En el proceso de la Comunicacion, el Feed-Back es toda aquella
informacion que recoge el emisor a través de los efectos que causa su
mensaje en el receptor esta informacion es muy atil y permite al emisor
conocer si su mensaje ha sido correctamente entendido y la repercusion
gue el mismo esta teniendo de esta forma puede adaptarse de una manera
mas efectiva a las necesidades del paciente. La utilizacion del Feed-Back

sirve principalmente para que los profesionales sean informados de los
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errores que ocurren, de los cambios que se han implementado y comenten

los modos de prevenir errores (57).

2.3.14. Franqueza en la comunicacion.

La franqueza juega un rol importante para los profesionales en salud,
la pérdida de reputacion en cuanto a la franqueza en la practica deberia
significar el término de su profesién, sin embargo, la franqueza no ha
constituido un tipo de interés especial en la ética ni tampoco un valor
importante de ser asi, la pérdida que experimentan los profesionales en
salud es tragica, ya que no existe comparacién entre las consecuencias
que acarrea mentir en la relacion médico - paciente o enfermera-paciente y
la mentira que se presenta en otros contextos. Ademas de dadfar la
autonomia del paciente, estos ya se encuentran perjudicados al igual que
los médicos, la profesion y toda la sociedad que depende de una medicina
humana y confiable. La franqueza en la comunicacion en salud deberia ser

una virtud de todos para asi hablar con claridad y sinceridad (58).

2.3.15. Frecuencia de eventos notificados

La mayoria de los eventos adversos que suelen presentarse en el
sector salud son notificados pero no analizados. La prevalencia de eventos
adversos observada y descrita en estudios basados en la revisién de HC y
realizados en distintos paises del mundo varia entre 3y 16% (59).

El estudio Iberoamericano de efectos adversos ligados a
hospitalizacion en el Peru IBEAS nos muestra una distribucién de los

eventos adversos relacionados con: inf. Nosocomiales 39.6%;
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procedimiento 28.9%; diagndstico 10.8%; medicacién 8.4%; cuidados
6,9%; otros eventos adversos 3.5%; esta prevalencia de eventos adversos
se da en mayor porcentaje en Obstetricia 24.9% seguido de la Unidad de

cuidados intensivos 21.4% (60).
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Ambito del estudio

Este se llevo a cabo como su nombre lo denomina en el ambiente
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé
de EsSalud de Huancayo.

El periodo de estudio estuvo comprendido entre los meses de abril
a julio del 2016, este periodo de tiempo fue establecido por las
investigadoras fue susceptible a alguna modificacion, de acuerdo a la fecha

de aprobacion del proyecto en cuestion.

3.2. Poblacion

La poblacion estuvo constituida por la totalidad de personal de salud
que laboral en unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro
Prialé, los cuales fueron un total de 43 personales de salud, durante el

2016.

Caracteristicas de la poblacion muestral:
o Criterios de inclusion. Se incluyeron al personal de salud que:

Fueron asistenciales
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Aceptaron participar en la investigacion (firmen su

consentimiento informado).

o Criterios de exclusiéon. Se excluyeron del estudio al personal
que:
Se encontro6 realizando alguna pasantia.
Fueron residente e internos de medicina y de enfermeria
No aceptaron participar en el estudio.
- Unidad de analisis
El personal de salud
- Unidad de muestreo
Unidad seleccionada igual que la unidad de andlisis.
- Tipo de muestreo
La seleccion de la muestra fue mediante el muestreo no
probabilistico o dirigido, intencional o por conveniencia, en la cual
se seleccionara directa e intencionadamente a todos los individuos
de la poblacion. Ademas, se tuvo en consideracion los criterios de

inclusion y exclusion.

3.3. Nivel y tipo de estudio
El nivel de estudio, fue un estudio relacional, ya que trato de explicar

la relacion de las variables propuestas.
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Por el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion, el estudio fue de tipo prospectivo, puesto que se recogieron
datos del tiempo presente, de una fuente primaria.

De acuerdo al periodo y secuencia del estudio; fue transversal
porgue se estudi6 las variables en un solo periodo de tiempo.

Segun el numero de variables el presente estudio fue analitico,
puesto que se tuvo dos variables: variable dependiente e independiente.

Y segun la intervencion de las investigadoras el presente estudio fue

un estudio observacional, puesto que no hubo manipulacién de variables.

3.4. Disefio de estudio
El diseiio del estudio fue correlacional, el cual es un disefio que
permite que las observaciones de dos variables concordadas vy

correlacionadas, tal como se muestra a continuacion:

X4 [ 4

Dénde: \
N
/’

N= Poblacién

X2 - 02

de personal de -
salud

X1= conocimiento de la seguridad del paciente

X2=  practica de la cultura de seguridad del paciente
O:1= Observacion 1

O2= Observacion 2

r = Relacion
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Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.5.1. Técnicas

Las técnicas utilizadas fueron la documentacion y la entrevista

individualizada.

3.5.2. Instrumentos de medicidn

Los instrumentos de recoleccion de datos fueron los siguientes:

Guia de entrevista sociodemograficay laboral de la muestra en
estudio (anexo 1). Este instrumento contiene dos dimensiones:
caracteristicas sociodemogréaficas (4 reactivos), caracteristicas
laborales (4 reactivos), con los cuales se identificara las

caracteristicas generales de la muestra en estudio.

Escala de la préactica de la cultura de seguridad (anexo 2). El
presente instrumento, consta de 42 reactivos, y 3 dimensiones:
cultura de seguridad en el servicio, en el hospital y en la
comunicacion; para los cuales se tendra en consideracion opciones
de respuestas politbmicas: muy en desacuerdo, en desacuerdo,
indiferente, de acuerdo y muy de acuerdo.

Cuestionario de medidas individuales e institucionales del
cuidado de la seguridad del paciente (anexo 3). Este instrumento
consta de 12 reactivos y 2 dimensiones (a nivel personal de salud y
a nivel institucional); con los cuales se mediran el nivel de

conocimientos respecto a la tematica en estudio.
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3.5.3. Validez de los instrumentos de recoleccion de datos
Validez de contenido

En la presente investigacion, los instrumentos utilizados fueron los
siguientes:

3.5.1.1. Validacién por juicio de expertos

Se procedio de la siguiente manera:

1. Lavalidacion fue realizada a través de la apreciacion de 5 expertos,
los cuales contaron con caracteristicas especiales como ser expertos
en investigacion, profesionales con amplia trayectoria en temas de
satisfaccion de los usuarios, expertos en metodologia de la
investigacion; los cuales calificaron los items de los instrumentos de
medicion, en términos de relevancia, claridad en la redaccion y no
tendenciosidad en la formulacion de los items. Cada experto recibio
adecuada informacion escrita consolidada en la matriz de
consistencia.

2. Los expertos dieron a conocer sus distintos puntos de vista, en
donde tomaron en cuenta las apreciaciones del instrumento respecto
de cada item. La mayoria de expertos realizaron observaciones en
algunos reactivos, por lo demas hubo coincidencia favorable. Con

ello se logro la validez por jueces.

3.5.1.2. Validez racional
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Los instrumentos de investigacion (anexo 2 y 3) inferenciables,
aseguraron la representatividad de todas sus dimensiones, ya que los
constructos medidos, estan literariamente bien definidos, gracias a la
revision actual y completa de los antecedentes de investigaciones

internacionales y locales.

3.5.1.3. Confiabilidad de los instrumentos

Para estimar la confiabilidad de los instrumentos de medicién
inferenciables, fue conveniente aplicar la validez de consistencia interna,
para la cual se empled el coeficiente alfa de Crombach que arrojé un valor
de 0.91, para el anexo 2; y para el anexo 3 fue 0.76 con ello demostro la
fiabilidad de instrumentos de recoleccion de datos para aplicar a la muestra
en estudio.

Se realizaron dichas medidas en los resultados de una muestra piloto
(se aplicé los instrumentos en un contexto similar), en donde se
identificaron también otras dificultades, principalmente de caracter
ortografico, palabras poco entendibles, ambigledad en los términos y el
control del tiempo necesario para cada instrumento; esta pequefia prueba
se realizé en otro establecimiento de salud de nuestra localidad (hospital

de Huancayo).

3.5.2. Procedimiento de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se tuvo en cuenta los siguientes pasos:

1. Se solicité permiso al Hospital en estudio.
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2. Se aplico los instrumentos de recoleccion de datos.
3. Se hizo el control de los datos recolectados.
4. Se hizo el procesamiento estadistico de los datos.

5. Se realizé la interpretacion de los resultados obtenidos.

3.6. Tabulacién y anélisis de datos

En primer lugar, se realiz0 la revision de los datos, donde se examiné
en forma critica cada uno de los instrumentos que se utiliz; asimismo, se
hizo el control de calidad a fin de hacer las correcciones necesarias.
Seguido a ello, se efectud la codificacién de los datos, de acuerdo a las
respuestas esperadas en los instrumentos respectivos segun las variables
del estudio. Después de ello, se llevo a cabo la clasificacion de los datos
de acuerdo a las variables de forma categorica, numérica y ordinal.
Finalmente, se presentaron los datos en tablas académicas y en figuras de
las variables en estudio.
Andlisis descriptivo. Se tuvo en cuenta las medidas de tendencia central
y dispersion para las variables numéricas y de frecuencias para las
variables categoricas. Se emplearon figuras para facilitar la comprension,
en cada caso se tratd de generar el estimulo visual sea simple, resaltante

y facilmente comprensible.

Andlisis inferencial. Se considero el analisis bivariado a nivel categorico
entre todas las variables (las variables numéricas fueron categorizadas de

acuerdo a estandares conocidos y aprobados), con ello se pudo aplicar la
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prueba no paramétrica de X? para variables categéricas; teniendo en
cuenta el valor de la significancia estadistica p < 0, 05, con el 95% de
confianza para determinar la relacion que existe entre las variables.
Especificamente en el andlisis inferencial, se desarrolld, teniendo en
cuenta los pasos del ritual de la significancia estadistica, tal como se

muestra a continuacion.

1. Formulacion de hipotesis

En el presente estudio, las hipétesis (solo mencionaremos una, ya
que el procedimiento en las demas son las mismas) a contrastar fueron de
tipo:

Ho: No existe relacion entre las dos variables.

Hi: Existe relacion entre las dos variables.

2. Nivel de significancia

El nivel de significancia es el convenido para las ciencias de la salud
(a = 5%); hablando en términos de unidad, es de 0,05; lo cual denota la
probabilidad de rechazar la hipo6tesis nula cuando es verdadera siendo
denominada error de tipo |, es decir, el error que estamos dispuestos a
correr al rechazar una hipétesis nula verdadera. Su complemento, el nivel
de confianza, es del 95% (en términos de unidad 0,95) cuyo Z (o valor

tipificado) es 1,96.

3. Elecciéon de la prueba estadistica
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El estadistico de prueba no paramétrica elegido fue el chi cuadrado,

puesto que se trabajé con variables categoricas.

4. Tomade la decision

Luego de desarrollar la prueba estadistica elegida, tomamos la
decision (de rechazar o aceptar la hipétesis nula) en funcién al p-valor la
cual debe ser mayor a la significacion estadistica (a =5%) a partir del

intervalo de confianza (IC 95%).

5. Interpretacion de acuerdo al p-valory el IC 95%

En este ultimo paso del ritual de la significancia estadistica para la
asociacion, ya hemos decidido si rechazamos la hipotesis nula y nos
guedamos con la alterna o aceptamos la nula, en cuyo caso no aseveramos
independencia, sino que con los datos hallados, no tenemos suficiente
informacion para rechazar la hipotesis nula. Como recalcamos esta
decision se tomo6 a partir del p-valor, el cual debe ser menor al nivel de
significancia planteado (p < 0,05).

El procesamiento de los datos se llevd a cabo con el paquete

estadistico SPSS version 22.0 para Windows.

3.7. Aspectos éticos de la investigacion

Consentimiento informado. A través del cual la muestra en estudio fue
informada por escrito de los objetivos generales del proyecto en el que
fueron incluidos, todo ello se les presentdé en un documento escrito para

que lo pudieran firmar, con ello aceptaron su participacion en el estudio.
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También se tuvieron en cuenta, los siguientes principios éticos.

4.4.1. No maleficencia. No se gener0 ningun dafio a la muestra en estudio,

puesto que el estudio fue observacional.

4.4.2. Beneficencia. La unidad de analisis fue beneficiada con este
estudio, puesto que haran propuestas que propicien las mejoras

correspondientes en el servicio del hospital en estudio.

4.4.3. Autonomia. Cada participante del estudio tuvo la oportunidad de

retirarse en el momento que lo considero pertinente.

4.4.4. Justicia. La muestra en estudio, recibié el mismo trato, todos con la

debida consideracion.

4.4.5. Fidelidad. La muestra en estudio, da fe de la veracidad del trabajo

frente al cuidado del paciente.
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CAPITULO Il
4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Resultados descriptivos
Tabla 1. Caracteristica sociodemograficas del personal de salud de la

unidad de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé.
Huancayo; 2016

Caracteristica sociodemograficas fi n=43 %
Edad

Adultos jovenes (20-39) 13 30,2
Adultos medios (40-49) 19 44,2
Adultos maduros (50-59) 8 18,6
Adultos mayores (60-67) 3 7,0
Género

Masculino 11 25,6
Femenino 32 74,4
Estado civil

Soltero/a 15 34,9
Casado/a 20 46,5
Viudo/a 2 4,7
Divorciado/a 5 11,6
Conviviente 1 2,3
Religion

Catdlico/a 38 88,4
Evangélico/a 4 9,3
Otro 1 2,3

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

En la tabla 1 acerca de las caracteristicas sociodemograficas del
personal de salud de la unidad de cuidados intensivos en estudio, se
aprecia que cerca de la mitad [44,2% (19)] pertenecen al grupo de adultos

medios, seguido del 30,2% (13) que son adultos jovenes.
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En relacion al género el 74,4% (32) lo representaban las féminas,
frente a la cuarta parte [25,6% (11)] del género masculino. Alrededor de la
mitad [46,5% (20)] son casados (as), seguido del 34,9 de solteros (as). Por
ultimo el 88,4% (38) profesan la religion catolica, mientas que solo el 9,3%

(4) profesan el evangelismo.
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Tabla 2. Promedio de edad del personal de salud de la unidad de
cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Género X Mediana DE Min. Max Moda
(Q2)

Masculino 47,91 46 9,84 35 61 35

Femenino 43,44 43 9,10 29 62 41

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

G0

40

207

Edad del personal de salud

Masculing Femenino

Género

Figura 1. Representacion grafica de la edad del

personal de salud de la unidad de cuidados intensivos.

Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

La tabla 2 y figura 1 muestra el promedio de las edades del personal
de salud de la unidad de cuidados intensivos en estudio segun género, en
la cual se aprecia, que la edad minima del género masculino fue de 35 afios
y la maxima 61 afos de edad, en tanto la media se aproximan a los 48 afios
(DE +/- 9,84).

Por otro lado la edad minima de las féminas fue 29 y la maxima 62

afos, el promedio de las edades para este grupo fue de 43 afios con una

mediana de 43, y deviacion estandar 9,10 afios.
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Tabla 3. Caracteristicas laborales del personal de salud de la unidad
de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016

Caracteristica laborales __n= 43

fi %
Profesion
Licenciada/o en enfermeria 9 20,9
Técnico de enfermeria 8 18,6
Médico (general) 4 9,3
Médico especialista 4 9,3
Farmacéutico 3 7,0
Nutricionista 4 9,3
Asistente de Unidad/Oficinista/Secretaria 2 4,7
Tecnblogo 2 4,7
Terapista Fisico, Ocupacional o del Habla 1 2,3
Técnico (por ejemplo, EKG, Laboratorio, 2 4,7
Radiologia)
Administracion/Direccion 4 9,3
Condicion laboral
Nombrado 13 30,2
Contratado 30 69,8
Tiempo de servicio en esta institucion
De 1 a 2 afios 20 46,5
De 3 a 4 afos 16 37,2
De 5 a 7 afios 7 16,3
Tiempo que labora en el servicio de UCI
De 1 a 2 afios 16 37,2
De 3 a 4 anos 19 44,2
De 5 a 6 afios 8 18,6

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

En la tabla 3 sobre la caracteristicas laborales del personal de salud de la
unidad de cuidados intensivos en estudio, evidenciaron que el 20,9% (9) son
licenciados en enfermeria, seguido por el 18,6% (8) que son técnicos de
enfermeria.

En lo que respecta a su condicion laboral el 69,8% (30) son contratados y

la otra parte [30,2% (13)] estan en condicion de nombrados.
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Cerca de la mitad [46,5% (20)] tienen un tiempo de servicio de 1 a 2 afios,
mientras que el 37,2% (16) laboran por el mismo tiempo en la unidad de cuidados

intensivos.
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Tabla 4. NOomero de reportes de incidentes registrados en los 12 meses
pasados por el personal de salud de launidad de cuidados intensivos.
Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Numero de reportes de incidentes n=43
registrados en los 12 meses pasados fi %
Ningun reporte de incidentes 2 4,7
De 1 a 2 reportes de incidentes 6 14,0
De 3 a 5 reportes de incidentes 9 20,9
De 6 a 10 reporte de incidentes 17 39,5
De 11 a 20 reportes de incidentes 4 9,3
21 reportes de incidentes o0 mas 5 11,6

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

En la presente tabla acerca del nimero de reportes de incidentes
registrados en los 12 meses pasados por el personal de salud en estudio, hallaron
que un 39,5% (17) reportaron de 6 a 10 incidentes al afio, seguido del 20,9% (9)

que reportaron de 3 a 5 incidentes.
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Andlisis descriptivo de la variable practica de la cultura de seguridad

Tabla 5. Comportamiento organizacional que favorece la cultura de
seguridad del paciente segun el personal de salud de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016.

n=43
Comportamiento organizacional Si No
Fi % fi %
La gente se apoya una a la otra en esta 34 79,1 9 20,9
unidad.
Tenemos suficiente personal para hacer 8 18,6 35 81,4

todo el trabajo.

Cuando se tiene que hacer mucho trabajo 32 74,4 11 25,6
rapidamente, trabajamos en equipo de

trabajo para terminarlo.

En esta unidad, el personal se trata con 39 90,7 4 9,3
respeto.

El personal en esta unidad trabaja mas 18 41,9 25 58,1
horas de lo que es mejor para el cuidado

del paciente.

Estamos haciendo cosas de manera 34 79,1 9 20,9
activa para mejorar la seguridad del

paciente.

Usamos més personal de 13 30,2 30 69,8

agencia/temporal de lo que es lo mejor
para el cuidado del paciente.

El personal siente que sus errores son 29 67,4 14 32,6
considerados en su contra.
Los errores han llevado a cambios 36 83,7 7 16,3

positivos aqui.

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En latabla 5 acerca del comportamiento organizacional que favorece
la cultura de seguridad del paciente segun el personal de salud en estudio,
evidenciaron que una gran proporcion del personal [90,7% (39)] se tratan
con mucho respeto, seguido del 83,7% (36) que sus errores los llevaron a

cambios positivos.
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Por otro lado el 81,4% (35) no tiene suficiente personal para hacer
todo el trabajo, y personal evita trabajar mas horas de lo que es mejor para

el cuidado del paciente en un 58,1% (25).
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Continuacion:

n=43

Comportamiento organizacional SI No

Fi % fi %
Es solo por casualidad que errores mas 24 55,8 19 44,2
serios no ocurren aqui.
Cuando un area en esta unidad esta 32 74,4 11 25,6
realmente ocupada, otras le ayudan.
Cuando se informa de un incidente, se 27 62,8 16 37,2
siente que la persona esta siendo
reportada y no el problema.
Después de hacer los cambios para 35 814 8 18,6
mejorar la seguridad de los pacientes,
evaluamos su efectividad.
Frecuentemente, trabajamos en “tipo 21 48,8 22 51,2
crisis” intentando hacer mucho, muy
rapidamente.
La seguridad del paciente nunca se 25 58,1 18 41,9
sacrifica por hacer mas trabajo.
El personal se preocupa de que los 35 81,4 8 18,6
errores que cometen sean guardados en
sus expedientes.
Tenemos problemas con la seguridad de 10 23,3 33 76,7
los pacientes en esta unidad.
Nuestros procedimientos y sistemas son 35 81,4 8 18,6

efectivos para la prevencion de errores
gue puedan ocurrir.

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Continuando con el comportamiento organizacional que favorece la

cultura de seguridad del paciente segun el personal de salud en estudio, se

aprecia que el 81,4% (35) después de hacer los cambios para mejorar la

seguridad de los pacientes, evaltan su efectividad, el personal se preocupa

de que los errores que cometen sean guardados en sus expedientes, y que

sus procedimientos y sistemas sean efectivos para la prevencion de errores

gue puedan ocurrir, respectivamente.
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Mientras que las tres cuartas partes [76,7% (33)] no tienen problemas con

la seguridad de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 6. Participacién de las autoridades y superiores en la cultura de
seguridad del paciente, segun el personal de salud de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016

Cultura de seguridad compartida S; n=43 NO
desde los superiores F % f %
Mi supervisor/director hace 14 32,6 29 67,4

comentarios favorables cuando

él/ella ve wun trabajo hecho de

conformidad con los procedimientos

establecidos de seguridad de los

pacientes.

Mi  supervisor/director  considera 14 32,6 29 67,4
seriamente las sugerencias del

personal para mejorar la seguridad

de los pacientes.

Cuando la presion se incrementa, mi 35 81,4 8 18,6
supervisor/director quiere que

trabajemos mas rapido, aun si esto

significa simplificar las labores del

trabajo.

Mi supervisor/director no hace caso 39 90,7 4 9,3
de los problemas de seguridad en los

pacientes que ocurren unay otra vez.

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En la tabla 6 acerca de la participacion de las autoridades y
superiores en la cultura de seguridad del paciente segun el personal de
salud en estudio, hallaron que un 90,7% (39) del supervisor/director no
hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes que ocurren una
y otra vez, frente al 67,4% (29) que no hace comentarios favorables cuando
él/ella ve un trabajo hecho de conformidad con los procedimientos
establecidos de seguridad de los pacientes y que no considera seriamente
las sugerencias del personal para mejorar la seguridad de los pacientes,

respectivamente.
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Tabla 7. Comunicacién compartida en la cultura de seguridad del
paciente segun el personal de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

n=43

Comunicacion compartida Si No

Fi % fi %
La direccién nos informa sobre los 13 30,2 30 69,8
cambios realizados que se basan en
informes de incidentes
El personal habla libremente si ve 10 23,3 33 76,7
algo que podria afectar
negativamente el cuidado del

paciente.

Se nos informa sobre los errores que 31 72,1 12 27,9
se cometen en este servicio.

El personal se siente libre de 22 51,2 21 48,8

cuestionar las decisiones o acciones

de aquellos con mayor autoridad.

En esta unidad, hablamos sobre 25 58,1 18 41,9
formas de prevenir los errores para

gue no se vuelvan a cometer.

El personal tiene miedo de hacer 1 2,3 42 97,7
preguntas cuando algo no parece

estar bien
Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En la presente tabla 7 sobre la comunicacion compartida en la cultura de
seguridad del paciente segun el personal de salud en estudio, se aprecia
qgue cerca de las tres cuartas partes [72,1% (31)] les informan sobre los
errores que se cometen en esta unidad, mientras que el 97,7% (42) del

personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar bien.
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Tabla 8. Buen grado de seguridad logrado en la cultura de seguridad
del paciente segun el personal de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

n=43
Buen grado de seguridad logrado Si NO
Fi % fi %
Se logra un buen grado de seguridad 27 62,8 16 37,2
en el hospital

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En la tabla 8 acerca del buen grado de seguridad logrado en la cultura de
seguridad del paciente segun el personal de salud en estudio, se observa
que mas de la mitad [62,8% (27)] logra un buen grado de seguridad en el

hospital.
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Tabla 9. Trabajo en equipo que favorece la seguridad del paciente
segun el personal de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos.
Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

n=43

Trabajo en equipo que favorece la _
seguridad del paciente Si No
Fi % fi %

La Direccion de este hospital provee 23 53,5 20 46,5
de un ambiente laboral que
promueve la seguridad del paciente.

Los servicios de este hospital no se 4 9,3 39 90,7
coordinan bien entre ellas.
La informacion de los pacientes se 30 69,8 13 30,2

pierde cuando éstos se transfieren
de un servicio a otro.

Existe buena cooperacion entre los 31 72,1 12 27,9
servicios del hospital que necesitan

trabajar juntas.

Se pierde a menudo informacién 23 53,5 20 46,5

importante de cuidado de pacientes

durante cambios de turno.

Frecuentemente es desagradable 18 41,9 25 58,1
trabajar con personal de otros

servicios en este hospital.

A menudo surgen problemas en el 14 32,6 29 67,4
intercambio de informacién a través

de los diversos servicios de este

hospital.

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En la tabla 9 sobre el trabajo en equipo que favorece la seguridad del
paciente segun el personal de salud en estudio, se evidencia que el 72,1%
(31) existe buena cooperacion entre las unidades del hospital que necesitan

trabajar juntas. Mientras que el 90,7% (39) no se coordinan bien entre ellas.
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Tabla 10. Frecuencia esperada de reportes de incidentes en la cultura
de seguridad del paciente por el personal de salud de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016

, n=43
Frecuencia esperada de reportes
de incidentes Si No
Fi % fi %
Se reportan los incidentes en la 21 48,8 22 51,2

frecuencia esperada

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

En la tabla 10 acerca de la frecuencia esperada de reportes de incidentes
en la cultura de seguridad del paciente por el personal de salud en estudio,
hallarlo que el 51,2% (22) no reportan los incidentes en la frecuencia

esperada.
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Tabla 11. Dimensiones de la practica de la cultura de seguridad del
paciente segun el personal de salud de la unidad de cuidados
intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016
n=43
Dimensiones Adecuado Inadecuado
fi % fi %

Comportamiento organizacional
gue favorece la cultura de 27 62,8 16 37,2
seguridad del paciente

Participacion de las autoridades

y superiores en la cultura de 15 34,9 28 65,1
seguridad del paciente,

Practica de la comunicacion

compartida en la cultura de 25 58,1 18 41,9
seguridad del paciente

Buen grado de seguridad

logrado en la cultura de 27 62,8 16 37,2
seguridad del paciente

Trabajo en equipo que favorece

la seguridad del paciente 25 58,1 18 4L.9
Frecuencia esperada de
reportes de incidentes en la 21 48.8 29 512

cultura de seguridad del
paciente

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Observando la tabla 11 acerca de las dimensiones de la practica de
la cultura de seguridad del paciente segun el personal de salud en estudio,
hallaron que el 62,8% (25) del comportamiento organizacional que favorece
la cultura de seguridad del paciente y el buen grado de seguridad logrado
en la cultura de seguridad del paciente es adecuado.

Por otro lado, el 65,1% (28) es inadecuada la participacion de las

autoridades y superiores en la cultura de seguridad del paciente.
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Tabla 12. Practica de la cultura de seguridad, percibida por el personal
de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital Nacional
Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Practica de la cultura de seguridad : n=43 %
Adecuado 26 605
Inadecuado 17 395

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

PRACTICA DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

Porcentaje

Adecuado Inadecuado

Figura 2. Representacién graficade la préactica de la cultura
de seguridad, percibida por el personal de salud de la unidad
de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé.
Huancayo; 2016

En cuanto a la tabla 12 y figura 2 sobre la practica de la cultura de
seguridad, percibida por el personal de salud en estudio, se aprecia que el

60,5% (26) fue adecuado frente al 39,5% (17) que fue inadecuado.
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Descripcién de la variable conocimiento de la seguridad del paciente

Tabla 13. Conocimiento de la politica, gestion y liderazgo del personal
de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital Nacional
Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

I " n=43
Conocimiento de la politica, Conoce Desconoce
gestion y liderazgo f % o %
El compromiso del equipo
directivo con la seguridad del 34 79,1 9 20,9
paciente.

La existencia de lideres

asistenciales en seguridad del 16 37,2 27 62,8
paciente

Implemejr)ta(:lon _de_acuo_nes de 23 535 20 465
prevencion de reincidencia

Necesidades formativas

relacionadas con la seguridad 27 62.8 16 37.2

del paciente y la gestion de
riesgos

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

En la presente tabla acerca del conocimiento de la politica, gestion y
liderazgo del personal de salud en estudio, se evidencia que mas de las
tres cuartas partes [79,1% (34)] conocen el compromiso del equipo directivo
con la seguridad del paciente. Por otro lado el 62,8% (27) desconoce la

existencia de lideres asistenciales en seguridad del paciente.
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Tabla 14. Conocimiento de las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria del personal de salud de la unidad de cuidados
intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Conocimientos de las n=43

infecciones relacionadas con Conoce Desconoce

la atencion sanitaria fi % fi %

Aplicacion de la estrategia

multimodal de la OMS sobre la 37 86,0 6 14,0

higiene de las manos
Sobre la implantacién del plan
para la prevencion y control de

! . : 28 65,1 15 34,9
infecciones relacionadas con la

asistencia sanitaria

Sobre la adecuada vigilancia,

control y monitorizaciéon de las 27 62.8 16 37.2

infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

En la presente tabla acerca del conocimiento de las infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria del personal de salud en estudio, se
hall6 que el 86,0% (37) conoce acerca de la aplicacion de estrategia
multimodal de la OMS sobre la higiene de las manos, mientras que el 37,2%
(16) desconoce sobre la adecuada vigilancia, control y monitorizacion de

las infecciones relacionadas con la asistencia sanitariaa.
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Tabla 15. Conocimiento de los medicamentos, productos sanitarios y
fluidos del personal de salud de la unidad de cuidados intensivos.
Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Conocimientos de los n=43
medicamentos, productos Conoce Desconoce
sanitarios y fluidos fi % fi %
La gestion y utilizaciéon

adecuada de los medicamentos, 31 72,1 12 27,9

productos sanitarios y fluidos.
La seguridad en los procesos de
almacenamiento y conservacion

: 19 44,2 24 55,8
de medicamentos, productos
sanitarios y fluidos.
La seguridad en los procesos de
prescripcion, dispensacion o 21 48.8 29 512

suministro, administracion y
seguimiento de la medicacion

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

En la tabla 15 sobre el conocimiento de los medicamentos, productos
sanitarios y fluidos del personal de salud en estudio, se aprecia que una
gran proporcion [72,1% (31)] conoce la gestion y utilizaciéon adecuada de
los medicamentos, productos sanitarios y fluidos. En tanto mas de la mitad
[55,8% (24)] desconoce la seguridad en los procesos de almacenamiento

y conservacion de medicamentos, productos sanitarios y fluidos.
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Tabla 16. Conocimiento de la documentacién y administracion clinica
del personal de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital
Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Conocimientos de la n=43
documentacion y Conoce Desconoce
administracién clinica fi % fi %
La  historia clinica como

documento de informacion vy 28 65,1 15 34,9
actuacion.

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

En la tabla 16 sobre el conocimiento de la documentacién y administracion
clinica del personal de salud en estudio, hallaron que el 65,1% (28) conocen

la historia clinica como documento de informacion y actuacion.
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Tabla 17. Conocimiento de los procesos o procedimientos clinicos del
personal de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital
Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Conocimientos de los n=43

procesos o0 procedimientos Conoce Desconoce
clinicos fi % fi %
Los protocolos para la seguridad

del paciente al ingreso y durante 33 76,7 10 23,3

su estancia en el centro
La identificacién inequivoca del

paciente en cualquier contacto 29 67,4 14 32,6
con la asistencia sanitaria.

El plan de prevencion de caidas. 20 46,5 23 53,5
Los protocolos de

inmovilizaciones y contenciones 19 44,2 24 55,8

mecanicas y farmacoldgicas.
El programa eficaz para la
prevencion, control y tratamiento

q : . 15 34,9 28 65,1
e paciente con Ulceras por

presion.

La protocolizacion del manejo 29 67 4 14 326
del dolor en los pacientes. ' '
La disponibilidad de un

programa eficaz para el manejo 32 74.4 11 25 6

de la incontinencia urinaria y/o
fecal.

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

Respecto a la tabla 17 acerca del conocimiento de los procesos o
procedimientos clinicos del personal de salud en estudio, evidenciaron que
el 76,7% (33) conocen los protocolos para la seguridad del paciente al
ingreso y durante su estancia en el centro. Sin embargo el 65,1% (28)
desconocen el programa eficaz para la prevencion, control y tratamiento de

paciente con Ulceras por presion.
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Tabla 18. Conocimiento de las infraestructuras, dispositivos y equipos
médicos del personal de salud de la unidad de cuidados intensivos.
Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Conocimientos de la
infraestructuras, dispositivos
y equipos medicos

La gestion de la infraestructura y
el equipamiento a fin de
garantizar la seguridad en el
uso.

El plan de seguridad ante
situaciones de emergencias.

Los procedimientos para
almacenamiento, utilizacion,
control y eliminacion de los
productos y residuos generados
por el centro.

n=43
Conoce Desconoce
fi % fi %
26 60,5 17 39,5
27 62,8 16 37,2
17 39,5 26 60,5

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo

03).

En la presente tabla sobre el conocimiento de las infraestructuras,

dispositivos y equipos médicos del personal de salud en estudio, se

observa que el 62,8% (27) conoce el plan de seguridad ante situaciones de

emergencias. Mientras que el 60,5% (26) desconoce los procedimientos

para almacenamiento, utilizacion, control y eliminacion de los productos y

residuos generados por el centro.
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Tabla 19. Conocimiento de la participacion de pacientes del personal
de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital Nacional
Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

_ n=43
Conocimientos de la Conoce Desconoce
participacion de pacientes i % 0 %
El plan de acogida para recibir a
Ios”reS|dentes y famlllares gue 37 86.0 6 14.0
facilite el conocimiento y el
acercamiento a la organizacion
Las sugerencias, quejas,
reclamaciones e incidentes de 28 65,1 15 34,9
seguridad.

La participacion del paciente,
familiares y/o tutores legales en 29 67.4 14 326

la planificacion de su plan de
cuidados.

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

En la tabla 19 acerca del conocimiento de la participacién de pacientes del
personal de salud en estudio, resalta que el 86,0% (37) conoce el plan de
acogida para recibir a los residentes y familiares que facilite el conocimiento
y el acercamiento a la organizacion. En tanto el 34,9% (15) desconoce las

sugerencias, quejas, reclamaciones e incidentes de seguridad.
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Tabla 20. Conocimiento de la seguridad del
dimensiones del personal de salud de la unidad de cuidados
intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

paciente segun

. . n=43
D|men_3|c_)nets del Conoce Desconoce
conocimiento i % 0 %
Politica, gestion y liderazgo 23 53,5 20 46,5
Infecciones relacionadas con la 30 69,8 13 30,2
atencion de salud
Medicamentos, productos 22 51,2 21 48,8
sanitarios y fluidos
Documentacion y 28 65,1 15 34,9
administracion clinica
Procesos o procedimientos 28 65,1 15 34,9
clinicos
Infraestructuras, dispositivos y 27 62,8 16 37,2
equipos médicos
Participacion de pacientes 36 83,7 7 16,3

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo

03).

Al observar la tabla 20 sobre el conocimiento de la seguridad del paciente
segun dimensiones del personal de salud en estudio, dio como resultado
gue el 83,7% (36) conocen acerca de la participacién de los paciente. Por

otro lado alrededor de la mitad [48,8% (21)] desconocen los medicamentos,

productos sanitarios y fluidos.
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Tabla 21. Conocimiento de la seguridad del paciente percibida por el
personal de salud de la unidad de cuidados intensivos. Hospital
Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

. . n=43
Conocimiento de la seguridad fi %
Conoce 25 58,1
Desconoce 18 41,9

Fuente. Cuestionario de medidas individuales e institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo
03).

Conocimiento de la seguridad

Porcentaje

Conoce Desconoce

Figura 3. Representacion grafica del conocimiento de la
seguridad del paciente percibida por el personal de salud de
la unidad de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro
Prialé. Huancayo; 2016

La tabla 21 y figura 3 sobre el conocimiento de la seguridad del paciente
percibida por el personal de salud en estudio, mostraron que el 58,1% (25)
tiene conocimiento sobre seguridad, frente al 41,9% (18) que aun lo

desconocen.
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4.2. Comprobacion de hipotesis

Tabla 22. Conocimiento de seguridad del paciente y la practica de la
cultura de seguridad percibida por el personal de salud de la Unidad
de Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016

Practica de la cultura de

Conocimiento de seguridad ,

Zg%ilgﬂgd al Adecuado Inadecuado GL  p-valor
fi % fi %
Conoce 20 46,5 5 11,6
Desconoce 6 14,0 12 27,9 9,53 1 0,00
Total 26 60,5 17 39,5

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Evaluando la tabla 22 sobre el conocimiento de seguridad del
paciente y la practica de la cultura de seguridad percibida por el personal
de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos en estudio, evidenciaron que
el 46,5% (20) conocen la seguridad del paciente y a su vez tiene una
adecuada aplicacion de la cultura de seguridad.

Corroborando la relacion de dichas variables, mediante la prueba de
chi cuadrado, se hallé un valor calculado de 9,53 para 1 grado de libertad,
con significancia (p = 0,00); por lo cual se rechazd la hip6tesis nula,
aceptando que el personal de salud que tiene conocimiento de la seguridad

del paciente apica de forma adecuada la cultura de seguridad.
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Tabla 23. Conocimiento de la seguridad y practica de la cultura de
seguridad de pacientes en la dimension: comportamiento
organizacional favorable percibida por el personal de salud de la
Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé.
Huancayo; 2016

Comportamiento

Conocimiento de organizacional favorable a la
seguridad al seguridad X2 GL vzgl-or
paciente Adecuado Inadecuado
fi % fi %
Conoce 20 46,5 5 11,6
Desconoce 7 16,3 11 25,6 757 1 0,01
Total 27 62,8 16 37,2

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Al evaluar la tabla 23 acerca del conocimiento de la seguridad del
paciente y practica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension:
comportamiento organizacional favorable percibida por el personal de salud
en estudio, evidenciaron que el 46,5% (20) conocen la seguridad del
paciente y a su vez tiene un adecuado comportamiento organizacional
favorable a la seguridad.

Al comprobar la relacion de dichas variables, mediante la prueba de
chi cuadrado, se hallé un valor calculado de 7,57 para 1 grado de libertad,
con significancia (p = 0,01); por lo cual se rechazé la hip6tesis nula,
aceptando que el personal de salud que tiene conocimiento de la seguridad
del paciente muestra un comportamiento organizacional favorable y

adecuado.
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Tabla 24. Conocimiento de la seguridad y practica de la cultura de
seguridad del paciente en la dimensién: participacién de autoridades
y superiores percibida por el personal de salud de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo;
2016

Conocimiento de la Participacion de autoridades

sequridad al y superiores en la seguridad w2 oL P
paciente Adecuado Ir_ladecuado valor
fi % fi %
Conoce 11 25,6 14 32,6
Desconoce 4 9,3 14 32,6 2,19 1 0,12
Total 15 34,9 28 65,1

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Al analizar la tabla 24 acerca del conocimiento de la seguridad del paciente
y practica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension: participacion
de autoridades y superiores percibida por el personal de salud en estudio, se
observa que un 32,6% (14) conoce acerca de la seguridad del paciente, a su vez
es indecuado la participacion de autoridades y superiores en la seguridad.

Respecto a la comprobacion de relacion del conocimiento de la seguridad
y la participacion de autoridades y superiores en la seguridad en estudio, mediante
la prueba de chi cuadrado, se evidencié un valor calculado de 2,19 para 1 grado

de libertad,sin significancia (p= 0,12); por lo que se acept6 la hipotesis nula.
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Tabla 25. Conocimiento de la seguridad y practica de la cultura de
seguridad del paciente en la dimensién: comunicacién compartida
percibida por el personal de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016
Conocimiento de Comunicacién compartida

la seguridad al Adecuado Inadecuado X? GL b-

) : . valor
paciente fi % fi %
Conoce 19 44,2 6 14,0

Desconoce 6 14,0 12 279 7,83 1 0,01
Total 25 58,1 18 41,9

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Respecto a la tabla 25 acerca del conocimiento de la seguridad del
paciente y practica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension:
comunicacién compartida percibida por el personal de salud en estudio,
evidenciaron que el 44,2% (19) conocen la seguridad del paciente y a la
vez tienen una comunicacién compratida adecuada.

Al comprobar la relacion de dichas variables, mediante la prueba de
chi cuadrado, se hallé un valor calculado de 7,83 para 1 grado de libertad,
con significancia (p = 0,01); por lo cual se rechazd la hip6tesis nula,
aceptando que el personal de salud que tiene conocimiento de la seguridad

del paciente poseen una comunicacion compartida adecuada.
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Tabla 26. Conocimiento de la seguridad y practica de la cultura de
seguridad del paciente en la dimension: buen grado de seguridad
logrado percibida por el personal de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Buen grado de seguridad

Conocimiento de

: logrado ) p-
;ggilgr'g:d al Adecuado Inqdecuado X GL valor
fi % fi %

Conoce 21 48,8 4 9,3
Desconoce 6 14,0 12 279 1150 1 0,00
Total 27 62,8 16 37,2

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

En la tabla 26 acerca del conocimiento de la seguridad del paciente
y préactica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension: buen
grado de seguridad logrado percibida por el personal de salud en estudio,
evidenciaron que el 48,8% (21) conocen la seguridad del paciente y a la
vez tienen una un adecuado grado de seguridad logrado.

Comprobando la relacion de dichas variables, mediante la prueba de
chi cuadrado, se hallé un valor calculado de 11,5 para 1 grado de libertad,
con significancia (p = 0,00); por lo cual se rechazd la hipotesis nula,
evidenciando que el personal de salud que tiene conocimiento de la

seguridad del paciente tiene un buen grado de seguridad adecuado.
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Tabla 27. Conocimiento de la seguridad del paciente y préctica de la
cultura de seguridad del paciente en la dimensidn: trabajo en equipo
percibida por el personal de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo; 2016

Trabajo en equipo en la

Conocimiento de Unidad/Servicio x oL P
seguridad al paciente Adecuado Inadecuado valor
fi % fi %
Conoce 19 44,2 6 14,0
Desconoce 6 14,0 12 27,9 783 1 0,01
Total 25 58,1 18 41,9

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Evaluando la tabla 27 acerca del conocimiento de la seguridad del
paciente y practica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension:
trabajo en equipo percibida por el personal de salud en estudio,
evidenciaron que el 44,2% (19) conocen la seguridad del paciente y a la
vez muestran un trabajo en equipo adecuado.

Al corroborar la relacion de dichas variables, mediante la prueba de
chi cuadrado, se hallé un valor calculado de 7,83 para 1 grado de libertad,
con significancia (p = 0,01); por lo cual se rechazd la hipotesis nula,
resaltando que el personal de salud que tiene conocimiento de la seguridad

del paciente, realiza un trabajo en equipo adecuado.
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Tabla 28. Conocimiento de la seguridad del paciente y préctica de la
cultura de seguridad del paciente en la dimension: frecuencia
esperada de reportes de incidentes percibida por el personal de salud
de la Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé.
Huancayo; 2016

- Frecuencia esperada de
Conocimiento de la

: reportes de incidentes ) p-
Fs)ggilgr'ﬁ:d al Adecuado Ir_ladecuado X GL valor
fi % fi %
Conoce 14 32,6 11 25,6
Desconoce 7 16,3 11 25,6 1,23 1 0,21
Total 21 48,8 22 51,2

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02). Cuestionario de medidas individuales e
institucionales del cuidado de la seguridad del paciente (Anexo 03).

Evaluando la presente tabla acerca del conocimiento de la seguridad
del paciente y practica de la cultura de seguridad del paciente en la
dimensioén: frecuencia esperada de reportes de incidentes percibida por el
personal de salud en estudio, se observa que un 32,6% (14) conoce acerca
de la seguridad del paciente y a la vez su frecuencia esperada de reportes
de incidente es adecuado.

Comprobando la relacion de las dosvariables en estudio , mediante
la prueba de chi cuadrado, se evidencid un valor calculado de 1,23 para 1
grado de libertad,sin significancia (p= 0,21); por lo que cual se acept6 la

hipotesis nula.
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4.3. Discusion de resultados
La presente investigacion parte de la premisa de que la ciencia de la
seguridad se basa en el conocimiento acumulado mediante el andlisis de
los accidentes y su objetivo es lograr que sistemas de gran complejidad
funcionen con mayor seguridad (61). "Uno de los objetivos de una
organizacién de asistencia sanitaria comprometida con el aprendizaje debe
ser mejorar el equilibrio entre conocimiento cientifico y préactica clinica” (62).

Segun la OMS citado por Bruno, Da Rosa, Da Ledn y Lopez (63); la
calidad de asistencia sanitaria es “asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencién sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los
factores y conocimiento del paciente y del servicio, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la méxima
satisfaccion del paciente con el proceso”

La complejidad que envuelve el proceso de la medicacion, desde la
prescripcién hasta la administracion, necesita ser revisto por los
profesionales de la salud, pues es una actividad exclusiva de éstos, la cual
exige precision, responsabilidad y conocimiento cientifico para que no
ocurran eventos adversos (64).

Del Milagro (65), marca que: “La seguridad se ha descrito como el
resultado final de un proceso de aprendizaje organizativo en el que
participan todos los elementos de una institucion que trabaja de forma

colectiva en la consecucion de este fin”.
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A continuacién se explican que los resultados significativos
obtenidos en el presente estudio y se comparan otros hallazgos alcanzados
por diferentes investigadores, se hace una evaluacion critica de los
resultados desde la perspectiva del investigador, y finalmente se extraen
elementos para plantear las conclusiones. Asimismo, la presente
investigacion es muy singular para la muestra aplicada (validez interna) o
para muestras que guarden caracteristicas similares, por lo que futuras
investigaciones podrian usar este estudio como antecedente. Se garantiza
la validez interna del estudio, en el sentido que, las pruebas estadisticas
aplicadas para las comparaciones establecidas, resultaron significativa a
un nivel de confianza del 95% y para un valor p > 0, 05.

Analizando las hipdtesis en estudio, se hallé relacion significativa
entre el conocimiento y la practica de la cultura de seguridad [X?= 9,53;
GL= 1y p = 0,00]; la dimension: comportamiento organizacional favorable
[X?= 7,57, GL=1 p = 0,01], dimensién: comunicacién compartida [X°= 7,83;
GL=1p=0,01] y la dimensién: buen grado de seguridad logrado [X°= 11,5;
GL=1 p = 0,00]; por lo que se acepto las hipotesis de investigacion.

A través de los resultados obtenidos en este estudio, se identifico el
conocimiento que tienen el personal de salud asistencial sobre las
dimensiones de la seguridad de los pacientes, entre las que se incluyen la
notificacion de eventos, el trabajo en equipo, comunicacion y coordinacion,
entre otros temas estrechamente relacionados con el proceso de educacion

médica asociada al desarrollo de la cultura de seguridad de los pacientes.



77

El resultado obtenido en la investigacion pone en evidencia que el
conocimiento esta influenciando en las practicas correctas de seguridad, y
coincide con lo manifestado en la Guia Técnica “Buenas Practicas para la
Seguridad del Paciente en la Atenciébn en Salud” de Colombia que
mencionan que “si las personas de una organizacion alinean estas
caracteristicas de comportamiento en torno a la seguridad de los pacientes,
el resultado final no sera distinto al de tener una organizacién que entrega
seguridad a sus pacientes” (66).

En la misma linea, Wegner, Cruz, Cantarelli, Maier, Otero, Rubim
(67); senalan que, “los profesionales que participaron en su estudio
expresaron una vision tradicional del proceso de ensefianza / aprendizaje,
siendo la formacion en el empleo y la formacion continua de las estrategias,
para la implementacion de una cultura de seguridad”. Del mismo modo citan
a la OMS que menciona: “Creo que cuanto mas entrenado usted esta, mas
seguro y mas consciente se convierten sus acciones”.

Asi mismo, Barraclough y Carnino (68) indican que “la cultura de la
seguridad es también una amalgama de valores, normas, ética y patrones
de conducta aceptables, los cuales tienen por objeto mantener un enfoque
autodisciplinado respecto del fortalecimiento de la seguridad mas alla de
los requisitos juridicos y reglamentarios. Por consiguiente, la cultura de la
seguridad tiene que ser consubstancial a los pensamientos y acciones de
todos los individuos en todos los niveles de una organizacién”.

Por otro lado, la Gerencia de Calidad Unidad de Gestion de Riesgo

Clinico (69) senala que, “la cultura de seguridad determinan la forma de
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actuar y el estilo y eficiencia de una organizacion de salud en el manejo de
la seguridad”

Un estudio realizado por Da Silva, De Souza, Saturno (70), en
hospitales publicos espafioles; dio como resultado que los enfermeros se
destacan positivamente en cinco de las 12 dimensiones, precisamente las
relacionadas con el proceso de gestion de la seguridad del entorno laboral.
Es decir, los enfermeros encuestados perciben que sus inmediatos
superiores se preocupan por facilitar una cultura de seguridad favorable.

Desde otro punto también citan que segun Singer y Kho (71), la
profesion enfermeria fue la caracteristica que definié la percepcion mas
pesimista en relacién a la seguridad. Esta variabilidad puede deberse a
situaciones realmente diferentes en los distintos contextos analizados o a
diferencias relacionadas con los instrumentos o cuestionarios utilizados,
gue no eran los mismos aplicados en este estudio.

Por el contrario Blake citado por Zamorano Parra, Pefia y Castillo
(72), refieren que: “la cultura preventiva tiene un papel importante dentro
de las organizaciones, no soélo en el area de seguridad, sino también en
salud, ambiente, higiene, ergonomia, entre otras. Desafortunadamente, la
prevencion no se adquiere solamente con acudir a cursos y con el
establecimiento de politicas preventivas, definitivamente el factor humano
es el elemento primordial para lograrla”.

Respecto al andlisis de la relacién entre el nivel de conocimientos y
la frecuencia de eventos notificados, la institucion debe determinar los

factores de riesgo con el uso de dispositivos médicos, educar a sus
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colaboradores para garantizar la seguridad de dicho uso, hacer
seguimiento a la incidencia y frecuencia de los eventos adversos asociados
al uso de dispositivos meédicos, EAUDM, e implementar las acciones de
mejora necesarias con el fin de prevenir la recurrencia” (73).

En el estudio de Bricefio, Suarez y Toloza (74) mencionan que, “es
necesario reforzar el concepto, procedimiento y/o protocolo para el reporte
de eventos adversos y la compresion de su obligatoriedad en el hospital,
ya que solamente el 43% lo reporta en el formato institucional, los demas
lo hacen de forma verbal y algunos no lo reportan y el 4% de los
encuestados dice no saber que un evento adverso”.

En la misma linea el estudio realizado por De los Santos, Figueras,
Lopez y Martinez (75) indican que en lo referente al conocimiento del
personal sobre la existencia de protocolos de notificacion de incidentes, ya
sea licenciados como auxiliares, tenian conocimientos de los mismos;
evidenciandose que 68% de los licenciados tiene conocimiento de la
existencia de protocolos de notificacion de incidentes, mientras que 32%
restante carece de dicha informacion y 69% de los auxiliares tiene
conocimiento de la existencia de protocolos de notificacion de incidentes, y
un 31% no tiene conocimiento de los protocolos. Por lo que mencionan que
debe ser una obligacion institucional que cada uno de los funcionarios
tenga conocimientos de la existencia de éstos y también ser fomentado por
los jefes.

Por el contrario Juarez y Duran (76) mencionan que, “no existio

concordancia entre el conocimiento que tiene el personal de enfermeria en
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relacion a lo que realmente se debe notificar y registrar en los eventos
centinela, ya que al preguntarles qué evento se debe notificar, el personal
refirid no saber; infiriendo que la notificacion y registro se limita Gnicamente
a las caidas de pacientes y dosificacion incorrecta de medicamentos, esta
situacion es discordante con el programa implementado en el IMSS y de
las capacitaciones derivadas de él, al personal operativo, ya que una vez
implementado el programa, éste es difundido por el personal directivo a
cada servicio y unidad hospitalaria.”

Jasso (77), indica que: “La percepcion de inseguridad puede
concebirse como tal —una percepcidn—, en cuanto a que la persona se
sitta frente a las circunstancias y emite un juicio sobre las posibilidades de
ser victima de un delito, basado en sus conocimientos y sus actividades
cotidianas, asi como en lo que refieren los medios de comunicacion, o lo
gue se discute en las conversaciones con otros interlocutores.

A partir de la medicion del conocimiento de la inseguridad se podran
tomar decisiones informadas para el disefio de politicas publicas que logren
revertir este problema publico que aflige a los mexicanos”.

Respecto al andlisis de la relacién entre el nivel de conocimientos y
las acciones de la direccién/Supervision que favorece la seguridad, como
lo sefiala un estudio realizado en el area de la UCIN determiné el siguiente
resultado “la cultura de una organizacién depende en gran medida de sus
lideres. Los profesionales de la UCIN no se sienten respaldados por la
direccion del hospital, y diferencia con los sistemas de salud espafioles esta

percepcion no mejora cuando se habla de lideres mas cercanos, como los
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jefes de servicio o las supervisoras, los enfermeros, en particular, tienen
una negativa percepcion en lo que respecta a la disponibilidad del jefe de
la unidad y el jefe de la UCIN, perciben que los comentarios y sugerencias
no son recibidos y que los problemas no son escuchados ni atendidos (78).

Es de destacar, que el estudio realizado por Castafieda, Garza,
Gonzélez, Pineda, Acevedo y Aguilera (79), dio como resultado que “la
dimensién de aprendizaje organizacional/mejora continua, que explora
aspectos relacionados a las actividades para mejorar la seguridad, medidas
apropiadas para evitar que ocurran nuevamente riesgos en los pacientes,
asi como la evaluacion en los cambios relacionados con la seguridad fue
percibida como fortaleza con un 83,6%”.

“Trabajar en equipo, requiere la movilizacién de recursos propios y
externos, de ciertos conocimientos, habilidades y aptitudes, que permiten a
un individuo adaptarse y alcanzar junto a otros en una situacion y en un
contexto determinado un cometido” (80). Jaramillo (81), por su lado nos
dice que: “El conocimiento de las personas que conforman un equipo,
posibilita un desarrollo méas equilibrado y eficaz, no solo desde el punto de
vista de su preparacion y grado de conocimientos, sino ademas por la
contribucién al equipo desde sus competencias individuales”.

“‘“Ademas de los aspectos sociales y contextuales, los modelos
tedricos que estudian la autorregulacion incluyen dentro del concepto al
interjuego de tareas, metas, estrategias, resultados, feedback,
conocimientos y creencias. Butler (1998) indica que un aprendiz

autorregulado analiza los requerimientos de la tarea, establece metas de
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aprendizaje, define las estrategias aptas para lograr los objetivos,
seleccionando, adaptando y aun inventando estrategias que correspondan
con las demandas de la tarea, monitorea los resultados asociados a las
estrategias utilizadas, realiza valoraciones sobre el desempefio en las
tareas y sobre la efectividad de las estrategias, efectla ajustes en los
modos de aprender basados en el éxito de sus esfuerzos, registrados
mediante feedback interno y externo, si es necesario modifica metas,
estrategias 0 ambas, reconoce las influencias de una variedad de
conocimientos y creencias — creencias motivacionales, conocimientos del
estudiante acerca de si mismo, creencias epistemoldgicas, conocimiento
del dominio, conocimiento de la tarea, conocimiento de las estrategias —,
trabaja en colaboracion con pares y puede beneficiarse en las interacciones
con los docentes” (82).

Meyer citado por Gomez (83), menciona que “relaciond la falta de
informacion-comunicacion por parte del personal sanitario con una mayor
preocupacion de sufrir un error en la atencion. Este aporte permite
visualizar que la informacion realmente es la base de la implementacion de
una cultura de seguridad del paciente”.

Giménez (84), sefiala que las actitudes, conocimientos Yy
comportamientos de los gestores y directivos de las organizaciones
sanitarias son fundamentales a la hora de priorizar acciones de mejora en
materia de seguridad.

En relacion con la supervision de cada jefe de area se identifica que

ocasionalmente resalta el cumplimiento de las actividades desarrolladas
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segun los procedimientos establecidos, donde eventualmente tiene en
cuenta las sugerencias que realiza el personal para optimizar la seguridad
de los pacientes sin salirse de los procedimientos establecidos en relacion
con la seguridad de los pacientes. En el estudio de Castillo, Tello y Roser
(85), sefialan que, “existe la percepcidn de que se generan problemas en
la transferencia de informacion para la atencién del paciente en los cambios
de turno y entre unidades”.

Segun la concepcion de Meléndez, Garza, J. F. Gonzalez, Castillo,
S. Gonzélez y Ruiz (86): “La seguridad del paciente es un tema complejo.
En los Ultimos afios estamos presenciando el pleno desarrollo de una
politica y estrategia global en paises con diferente niveles de desarrollo
auspiciada por la OMS. De esta manera la opcién estratégica por la
seguridad se ha incluido en las agendas de las instituciones,
organizaciones y sistemas de salud.

Finalmente, si la cultura es el conjunto de valores, ideas, actitudes y
conocimientos que dan forma al comportamiento humano y son
transmitidos de generacion en generacion, entenderemos porquée se
incluye en todas las politicas dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
Promover una cultura de la seguridad en el seno de las organizaciones
sanitarias de los estados miembros es uno de los pilares de la politica de
seguridad del paciente de la OMS desde su comienzo en 2002, concretada
posteriormente en la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente” (87).

Los sistemas de salud deben por lo tanto conocer y reconocer

errores ademas de proponer medidas para evitarlos. Sabiendo que una
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parte de estos generan dafios en los pacientes. Si como se dice, errar es
humano desarrollar medidas para evitar los errores es una necesidad

urgente”.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados analizados, se llego a las siguientes conclusiones:

e Respecto a la practica de la cultura de seguridad, percibida por el

personal de salud en estudio, el 60,5% (26) fue adecuado, frente al

39,5% (17) de aplicacion inadecuad. En relacién al conocimiento de la

seguridad del paciente percibida por el personal de salud en estudio, un

58,1% (25) tiene conocimiento sobre seguridad, frente al 41,9% (18) que

aun desconocen algunos aspectos referidos a dicha variables.

e Al analizar las hipétesis en estudio, sobre el conocimiento de seguridad

del paciente y la practica de la cultura de seguridad percibida por el

personal de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos en estudio se

hallé una relacion significativa [X?= 9,53; GL= 1 p = 0,00]; por lo cual se

rechazo la hipotesis nula.

e En un segundo momento se evaluoé la seguridad del paciente y practica

de la cultura de seguridad del paciente en la dimensién: comportamiento

organizacional favorable percibida por el personal de salud en estudio,

en la cual tambien una relacion significativa [X?= 7,57; GL=1 p = 0,01],

por lo que se tuvo que aceptar la hipotesis de investigacion.

e En un tercer momento se analizo la relacion entre la seguridad del

paciente y practica de la cultura de seguridad del paciente en la

dimensién: participacion de autoridades y superiores percibida por el

personal de salud en estudio, en la cual no se hall6 relacion entre dichas

variables [X?= 2,19; GL= 1 p = 0,12]; por lo que se aceptd la hipotesis

nula.
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Relacionado el conocmiento de la seguridad del paciente y practica de
la cultura de seguridad en la dimension: comunicacion compartida
percibida por el personal de salud en estudio, se hallo relacion de dichas
variables, [X?=7,83; GL= 1 p = 0,01]; por lo cual se rechazé la hipétesis
nula, aceptando que el personal de salud que tiene conocimiento de la
seguridad del paciente poseen una comunicacidn compartida
adecuada.

Comparando el conocimiento de la seguridad del paciente y practica de
la cultura de seguridad del paciente en la dimension: buen grado de
seguridad logrado percibida por el personal de salud en estudio, se
encontro relacion entre dichas variables, [X?= 11,5; GL= 1 p = 0,00], por
lo que se acepto la hipétesis de investigacion.

Al relacionar el conocimiento de la seguridad del paciente y practica de
la cultura de seguridad del paciente en la dimension: trabajo en equipo
percibida por el personal de salud en estudio, se hall6 una relacion
significativa tambien entre dichas variables [X?= 7,83; GL= 1 p = 0,01];
por lo cual se rechazé la hipétesis nula, resaltando que el personal de
salud que tiene conocimiento de la seguridad del paciente, realiza un
trabajo en equipo adecuado.

Evaluando la relacion entre el conocimiento y la seguridad del paciente
con practica de la cultura de seguridad del paciente en la dimension:
frecuencia esperada de reportes de incidentes percibida por el personal
de salud en estudio, se observa la no relacion estadistica [X?= 1,23; GL=

1 p =0,21], por la que se rechazd la hipétesis de investigacion.



87



88

RECOMENDACIONES

Implementar politicas de concesion de incentivos para el fomento
de la implicacion del trabajador, castigando o premiando sus
comportamientos, animandole a tener un interés activo en el
mantenimiento de la del paciente e involucrandole en procesos de
toma de decisiones vinculadas con la gestién de riesgos dentro de
la organizacion.

Mejorar los canales fluidos de comunicacion, formales e informales,
entre los miembros de la organizacion sobre los riesgos y
propuestas de mejora que aseguren el adecuado flujo de
informacion tanto ascendente como descendente o colateral y que
establezcan un cauce de participacion y de dialogo.

Realizar evaluaciones periodicas de la seguridad del paciente, el
cual se lleva a cabo a partir de aplicacion de encuestas que
cuentan con varios beneficios: permiten hacer el diagndéstico
situacional de la cultura de seguridad, mejoran el grado de
conciencia sobre la seguridad del paciente.

Aplicar las politicas establecidas por la OMS, quienes propusieron
Soluciones para la Seguridad del Paciente, un programa central,
sefiala a la atencion la seguridad del paciente y las practicas
optimas para reducir los riesgos a que se ven expuestos
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO SEGUN EL MODELO DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD (INS) DEL PERU
Titulo del proyecto.
Conocimiento y préacticas del cuidado de la cultura de seguridad del
paciente por el personal de salud de la unidad de cuidados intensivos.
Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo.
Equipo de Investigadores
Rita Cerrén Cérdova
Lourdes Palacios Caballero
Yeny Chirio Mateo
Introduccién / Propdésito
La cultura de la seguridad del paciente es la reduccion del riesgo de
dafio innecesario asociado a la atencién de salud hasta un minimo
aceptable. Ademas segun referencias de Gémez, Arenas, Gonzalez,
Garzon, Mateus, Soto, la cultura esta relacionada con las creencias y
actitudes gue asumen las personas en su practica para garantizar que
no experimentara dafio innecesario o potencial asociado a la atencion
en salud. En este sentido la cultura de seguridad de una institucion se
define por las creencias, valores y actitudes de sus profesionales y todo
el personal con relacion a la ocurrencia y manejo de los errores que
ocurren en la atencion de las personas.
Participacién
Participaran los profesionales de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Nacional Ramiro Prialé.

Procedimientos

Se le aplicard una guia de entrevista sociodemografica y una escala de
cultura de seguridad del paciente. Sélo tomaremos un tiempo
aproximado de 15 a 30 minutos.

Riesgos /incomodidades

No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de
no aceptar la invitacion. No tendra que hacer gasto alguno durante el
estudio.

Beneficios

El beneficio que obtendra por participar en el estudio, es el de recibir
informacion oportuna y actualizada sobre los derechos de los pacientes
en una institucion hospitalaria.

Alternativas

La participacion en el estudio es voluntaria. Usted puede escoger no
participar o puede abandonar el estudio en cualquier momento. El
retirarse del estudio no le representara ninguna penalidad o pérdida de
beneficios a los que tiene derecho.
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Le notificaremos sobre cualquiera nueva informacion que pueda afectar
su salud, bienestar o interés por continuar en el estudio.

e Compensacion
No recibird pago alguno por su participacion, ni de parte de los
investigadores, ni de las instituciones participantes. En el transcurso del
estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

e Confidencialidad de la informacién
La informacién recabada se mantendra confidencialmente en los
archivos de la universidad de procedencia quien patrocina el estudio.
No se publicardn nombres de ningun tipo. Asi que podemos garantizar
confidencialidad absoluta.

e Problemas o preguntas
Escribir al
Email: lourdes@hotmail.com o comunicarse al Cel. #976111324

e Consentimiento / Participacion voluntaria
Acepto participar en el estudio: He leido la informacién proporcionada,
o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar dudas sobre
ello y se me ha respondido satisfactoriamente. Consiento
voluntariamente participar en este estudio y entiendo que tengo el
derecho de retirarme en cualquier momento de la entrevista sin que me
afecte de ninguna manera.

e Nombres y firmas del participante o responsable legal
Huella digital si el caso lo amerita

Firma del personal de salud:

Firma del investigador 1:

Firma del investigador 2:

Firma del investigador 3:

Huanuco, 2016


mailto:lourdes@hotmail.com
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ANEXO 02

CUESTIONARIO DE LA PRACTICA DE LA CULTURA DE SEGURIDAD
TITULO DE LA INVESTIGACION. Conocimiento y practicas del cuidado de
la cultura de seguridad del paciente por el personal de salud de la unidad
de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo.
INSTRUCCIONES: estimado(a) licenciado(a), sirvase por favor contestar

las preguntas que a continuacién se le formulan.

Gracias

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

Caracteristica sociodemogréficas

fi

Edad

Adulto joven (20-39)

Adulto medio (40-49)

Adulto maduro (50-59)

Adultos mayores (60-67)

Género

Masculino

Femenino

Estado civil

Soltero/a

Casado/a

Viudo/a

Divorciado/a

Conviviente

Religion

Catélico/a

Evangélico/a

Otro

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

Caracteristica laborales

Profesion

Licenciada/o en enfermeria

Técnico de enfermeria

Médico (general)

Médico especialista

Farmacéutico

Nutricionista

Asistente de Unidad/Oficinista/Secretaria

Tecnoblogo
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Terapista Fisico, Ocupacional o del Habla

Técnico (por ejemplo, EKG, Laboratorio, Radiologia)

Administracién/Direccion

Condicioén laboral

Nombrado

Contratado

Tiempo de servicio en esta instituciéon

De 1 a 2 afios

De 3 a 4 afios

De 5 a 7 afios

Tiempo que labora en el servicio de UCI

De 1 a 2 afios

De 3 a 4 afios

De 5 a 6 afios

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

Numero de reportes de incidentes registrados en los 12

meses pasados

Ningun reporte de incidentes

De 1 a 2 reportes de incidentes

De 3 a 5 reportes de incidentes

De 6 a 10 reporte de incidentes

De 11 a 20 reportes de incidentes

21 reportes de incidentes o mas

Fuente. Guia de entrevista de las caracteristicas y labor5al de la muestra en estudio (Anexo 01).

APLICACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Comportamiento organizacional

Sl

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

Tenemos suficiente personal para hacer todo el
trabajo.

Cuando se tiene que hacer mucho trabajo
rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo para
terminarlo.

En esta unidad, el personal se trata con respeto.

El personal en esta unidad trabaja mas horas de lo
gue es mejor para el cuidado del paciente.

Estamos haciendo cosas de manera activa para
mejorar la seguridad del paciente.
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Usamos mas personal de agencia/temporal de lo
gue es lo mejor para el cuidado del paciente.

El personal siente que sus errores son considerados

€en su contra.

Los errores han llevado a cambios positivos aqui.

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Comportamiento organizacional

Si

No

Es sélo por casualidad que errores mas serios no
ocurren aqui.

Cuando un area en esta unidad esta realmente
ocupada, otras le ayudan.

Cuando se informa de un incidente, se siente que la

persona esta siendo reportada y no el problema.

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

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

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

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

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

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

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Cultura de seguridad compartida desde los
superiores

Sl

NO

Mi supervisor/director hace comentarios
favorables cuando él/ella ve un trabajo hecho de
conformidad con los procedimientos establecidos
de seguridad de los pacientes.

Mi supervisor/director considera seriamente las
sugerencias del personal para mejorar la
seguridad de los pacientes.

Cuando Ila presibn se incrementa, mi
supervisor/director quiere que trabajemos mas




104

rapido, aun si esto significa simplificar las labores
del trabajo.

Mi supervisor/director no hace caso de los
problemas de seguridad en los pacientes que
ocurren una y otra vez.

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Comunicacién compartida

Si

Sl NO

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

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

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

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

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

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

Fuente. Escala de la préactica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Buen grado de seguridad logrado

Si

Sl NO

Se logra un buen grado de seguridad en el
hospital

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Trabajo en equipo que favorece la seguridad
del paciente

Si INO
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La Direccion de este hospital provee de un
ambiente laboral que promueve la seguridad del
paciente.

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

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

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

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

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

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

Fuente. Escala de la practica de la cultura de seguridad (Anexo 02).

Frecuencia esperada de reportes de
incidentes

Si

NO

Se reportan los incidentes en la frecuencia
esperada
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ANEXO 02

CUESTIONARO DE CONOCIMIENTO SOBRE LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE

TITULO DE LA INVESTIGACION. Conocimiento y préacticas del cuidado de
la cultura de seguridad del paciente por el personal de salud de la unidad
de cuidados intensivos. Hospital Nacional Ramiro Prialé. Huancayo.
INSTRUCCIONES: estimado(a) licenciado(a), sirvase por favor contestar
el cuestionario que se le presenta a continuacion, por cada pregunta solo
debe marcar una sola respuesta-

Gracias

POLITICA, GESTION Y LIDERAZGO
I. El compromiso del equipo directivo con la seguridad del
paciente.

1.

Los directivos del hospital: ¢ En qué elementos filoséficos deben

explicitar la seguridad del paciente?

a) Enla mision, vision y valores

b) En los principios y valores

c) En lafilosofia normativa de la organizacion

Los directivos del hospital: ¢, Qué deben disefiar inicialmente para

aplicar adecuadamente la seguridad del paciente?

a) Un plan anual de seguridad del paciente con objetivos y
acciones especificas a desarrollar consensuadas con los
profesionales

b) Un listado de objetivos para establecer logros

c) Un plan con metas a corto plazo

Los directivos del hospital: ¢ Qué deben de realizar para para que

los profesionales puedan cumplir con los objetivos marcados en

materia de seguridad del paciente?

a) Difundir y comunicar el plan de seguridad del paciente y las
estrategias de implementacién de acciones.

b) Comunicar las acciones prioritarias a cumplir

c) Disefar estrategias.

Los directivos del hospital: ¢Qué elementos de mediciéon del

seguimiento, revision y evaluacion de la seguridad del paciente

deben contar?

a) El cuadro de mando y los indicadores de seguridad.

b) Los indices de evaluacion

c) Las mediciones de resultados

Los resultados de la evaluacion: ¢ En qué se utilizan?

a) En elementos de mejora.

b) En acciones punitivas

c) En elementos de analisis posterior

Para identificar los riesgos en el hospital: ¢ Qué se necesita?



10.

11.

12.

13.
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a) Un mapa de riesgos actualizado.

b) Un mapa de puntos de localizacion

¢) Un mapa politico de demarcacién

¢, Qué aspectos se prioriza en la evaluacion?

a) Los puntos criticos de seguridad de cada proceso asistencial.
b) Todos los procesos asistenciales

c) Aquellos que el evaluador lo considere pertinente

Para garantizar la prestacion de una atencién segura a los
pacientes (personal, equipamiento, formacion...).; Qué deben
establecer los directivos del hospital?

a) Una politica de recursos humanos y materiales.

b) Reglamentos y normas

c) Metas y objetivos a largo plazo

Los incidentes relacionados con la seguridad del paciente ¢Qué
canales deben seguir?

a) La notificacion

b) La difusion

c) Evaluacién

¢, Quiénes son los responsables del analisis de los incidentes de
la seguridad del paciente?

a) Los directivos

b) EIl personal afectado

c) Los trabajadores

¢ Qué actividad se realiza para hablar directamente con los
profesionales sobre temas de seguridad?

a) Rondas de seguridad

b) Rondas de supervision

c) Rondas sorpresivas

¢, Qué mecanismos se deben aplicar para incentivar la implicacion
de los trabajadores en la seguridad del paciente?

a) Un sistema de reconocimiento y recompensa

b) Un programa de evaluacion

c) Un sistema de seguridad

¢, Qué actividad de desarrollo cientifico sobre seguridad deben
promover los directivos del hospital?

a) La investigacion

b) El analisis de problemas

c) Elestudio de problemas

La existencia de lideres asistenciales en seguridad del paciente.

14.

15.

¢, Cual es el papel de un lider de la seguridad del paciente?
a) Fomentar la cultura de seguridad.

b) Premiar los logros en seguridad

c) Sanciona los incidentes

¢, Qué actividad enfoca el lider en la seguridad del paciente?
a) ldentifica los riesgos.



16.

17.

18.

19.

108

b) Evalla los riesgos

c) Comunica los riesgos

¢ Como se implica el lider en las acciones de seguridad?

a) Participa en la elaboracién del plan de seguridad

b) Participa en los acuerdos sobre la seguridad del paciente

c) Participa en todas las actividades

¢,Cual es su papel en las acciones correctivas de los incidentes?

a) Planificar las acciones de mejora

b) Planifica los cambios a seguir

c) Planifica soluciones

¢El lider cdmo se entera del cumplimiento de las acciones
implementadas?

a) Con la evaluacion de resultados

b) Con los informes técnicos

c) Con los estudios de incidentes

El lider ¢ Como hace saber de las mejoras o dificultades sobre la
seguridad del paciente?

a) Comunicar resultados al resto de profesionales.

b) Presentando informes

c) Elaborando notas de campo

Implementacion de acciones de prevencion de reincidencia

20.

21.

22.

23.

El Hospital para registrar y analizar los riesgos en la seguridad del

paciente ¢ Qué elementos debe aplicar?

a) El un sistema de notificacion de incidentes relacionados con
la seguridad del paciente andénimo, voluntario y no punitivo
dirigido a los profesionales del centro.

b) Notificacion de incidentes de casos.

c) Informes de incidentes relacionados con la seguridad del
paciente.

¢Con qué medios se analiza los incidentes de seguridad del

paciente?

a) El analisis modal de fallos y efectos, analisis causa-raiz,
protocolo de Londres.

b) Analisis de causa efecto, analisis de problemas

c) Andlisis modal y evaluaciones.

Para la prevencioén de reincidencias ¢ Qué medidas disponen?

a) Se implantan medidas correctivas.

b) Se establecen recomendaciones escritas

c) Se sancionan las reincidencias

Las acciones de mejora de reincidencias ¢Qué mecanismos de

informacion requieren?

d) Evaluaciones periddicas

e) Examen de avances

f)  Analisis de la situacion
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IV. Necesidades formativas relacionadas con la seguridad del paciente y
la gestion de riesgos

24.

25.

26.

27.

Las autoridades del hospital ¢Qué deben desarrollar en los

profesionales de la salud?

a) Competencias profesionales con la seguridad del paciente

b) Competencias genéricas

c) Competencias laborales

Las autoridades del hospital ¢ Qué deben realizar para mantener

actualizado las competencias en seguridad del paciente de los

profesionales de la salud?

a) Desarrollar un plan de formacién anual sobre seguridad

b) Cursos de actualizacion

c) Informar al personal

¢,Cuales son los temas que se deben considerar para desarrollar

las competencias en seguridad del paciente de los profesionales

de la salud? (puede haber mas de una respuesta)

a) Desarrollar temas de cultura de seguridad del paciente,
gestion de riesgos,

b) Prevencién de infecciones e higiene de las manos, uso seguro
de la medicacion, caidas, restricciones, Ulceras por presion o
abordaje del dolor.

c) Gestion hospitalaria

¢, Como se evalla el impacto de la formacién brindada?

a) Aplicando cuestionarios estandarizados por la OMS.

b) Observando los aprendizajes

c) Buscando referentes de los trabajadores

INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ATENCION SANITARIA

V. Aplicacién de la estrategia multimodal de la OMS sobre la higiene de
las manos.

28.

29.

Para el cumplimiento de la higiene de manos ¢Qué aspectos se

debe garantizar?

a) La adquisicion y reposicion de productos para la higiene de
las manos

b) Productos de base alcohdlica, jabdn, toallas de un solo uso,
crema de manos.

c) Material minimo

El hospital ¢Qué debe disponer ademéas del material para la

higiene de manos?

a) Agua corriente, jabon, toallas de papel, crema de manos y
secamanos en los lavabos del centro.

b) Productos de base alcohdlica, jabdn, toallas de un solo uso,
crema de manos.

c) Material minimo



VI.

30.

31.

32.

33.

34.
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En las habitaciones ¢,qué se debe disponer para realizar la higiene

de manos?

a) Productos de base alcohdlica en los puntos de atencion al
paciente.

b) Productos de higiene de manos.

c) Productos de limpieza.

El hospital ¢Como debe motivar la frecuencia esperada de la

higiene de manos?

a) Mediante recordatorios de los cinco momentos de la higiene
de las manos en la mayoria de las habitaciones.

b) Propagandas de la técnica de higiene de manos por la TV

c) Avisos radiales de la técnica de higiene de manos.

El hospital ¢ Cémo debe garantizar la constancia de la higiene de

manos?

a) Mediante la monitorizacion de la disponibilidad vy
funcionamiento correcto de la infraestructura.

b) De los recursos existentes en materia de higiene de las
manos: lavabos, agua corriente, productos de base
alcohdlica, crema de manos, jabon, toallas

c) Avisos o recordatorios de la higiene de manos.

¢, Cudles son las frases de los recordatorios propuestos por la

OMS de los cinco momentos de la higiene de manos?

a) “Cémo realizar la friccion de manos”, Cémo realizar el lavado

de manos y “Cuando y como realizar la higiene de manos”.

b) “Cémo realizar el lavado de manos y “Cuando y como realizar

la higiene de manos”. “Los momentos de la higiene de manos”

c) “Cdédmo realizar la friccion de manos”, “Los pasos de la técnica
de higiene de manos médico”.

¢Cual es el procedimiento que se realiza para medir
periddicamente el nivel de cumplimiento y mejora de las
recomendaciones sobre la higiene de las manos?

a) La evaluacion de la practica de higiene de manos.

b) La monitorizacion de la higiene de manos.

c) El control de la higiene de manos”.

Sobre la implantacién del plan para la prevencién y control de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

35.

¢, Cual es el documento que norma la prevenciéon y control de
infecciones intrahospitalarias?

a) El manual de bioseguridad.

b) El manual de procedimientos

c) Elreglamento de organizacion y funciones



36.

37.

38.

39.
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¢,Cuales son los equipos de proteccién del personal que trabaja

en contacto con pacientes para evitar transmitir infecciones a los

profesionales y/o pacientes?

a) Batas, guantes, mascarilla, gafas.

b) El vestuario hospitalario

¢) Los mandilones y batas

¢, Cual es la medida adecuada a aplicarse cuando un paciente

tiene enfermedad transmisible y requiere de hospitalizacion?

a) El aislamiento en zonas a adecuadas

b) La quimioprofilaxis

¢) La inmunizacién

¢ La prevencion de infecciones en procedimientos invasivos como

la colocacibn de sonda urinaria, que metodologia es

recomendable?

a) La aplicaciéon de un protocolo de utilizacibn de sondas
urinarias (prescripcion, insercién, mantenimiento) y su
evaluacion periddica del grado de adherencia y cumplimiento

b) La aplicacion de manuales de procedimientos

c) La evaluacién en grupos de pacientes

¢En la prevencion de infecciones transmitidas por alimentos es

recomendable?

d) El disefio de un plan de prevencion, vigilancia y control de
infecciones relacionadas con los alimentos.

e) La aplicacion de estrategias de prevencion de infecciones
relacionadas con los alimentos.

a) La evaluacion periddica de los alimentos

VIl. Sobre la adecuada vigilancia, control y monitorizacion de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

40.

41.

42.

¢, Qué actividades son indispensables para detectar precozmente

las infecciones intrahospitalarias?

a) El sistema de vigilancia y control de infecciones relacionadas
con los alimentos.

b) La Evaluacién de casos.

c) Elestudio de prevalencia de infecciones

¢, Cual es el instrumento que posibilita el abordaje de un brote de

infeccion nosocomial?

a) El protocolo de intervencién de brote nosocomial.

b) La investigacion de brotes

c) Elreglamento de bioseguridad

¢, Cual es el documento que contiene informacion relacionadas

con infecciones nosocomiales?

a) El sistema de registro de infecciones nosocomiales.

b) La registro de brotes
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c) Elformulario HISS

MEDICAMENTOS, PRODUCTOS SANITARIOS Y FLUIDOS
La gestion y utilizacion adecuada de los medicamentos, productos
sanitarios y fluidos.

VIII.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

¢Los profesionales de salud donde deben de consulta sobre la
disponibilidad de medicamentos para su utilizacion?

a) Enun a base de datos actualizadas

b) En el personal de farmacia

c) Viatelefénica.

¢ El manejo de medicamentos se debe realizar en?

a) Una guia farmacoterapéutica cerrada y consensuada con la
seleccion de medicamentos imprescindibles

b) En el vademécum hospitalario

c) Guia de medicamentos comerciales

¢La disponibilidad de medicamentos, productos sanitarios y

fluidos se debe hacer conocer mediante?

a) Notas informativas, alertas

b) Radio

c) TV

¢, Qué accion se sigue ante errores de medicacién ocurridos en los
centros de salud?

a) Brindar informacién periodica y las estrategias de cambio

b) Sancionar a los implicados

c) Archivar las ocurrencias

¢ Qué se debe hacer ante los medicamentos que tienen nombres
parecidos o etiquetados, envasados confusos o de apariencia
similar?
a) Aplicar medidas para reducir la posibilidad de que ocurran
errores con medicamentos
b) Informar al personal de problemas con similitud de
medicamentos
c) Comunicar los riesgos

¢,Cual es el mecanismo mas utilizado cuando se administra

medicamentos de alto riesgo?

a) Aplicar protocolo actualizado de procedimientos y circuitos en
el manejo de los medicamentos de alto riesgo

b) Aplicar medidas para reducir la posibilidad de que ocurran
errores con medicamentos

c) Aplicar normas de administracion de medicamentos
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¢ Para la utilizacién de anticoagulantes orales deben?

a) Aplicar medidas de prevencion de riesgos

b) Aplicar medidas para reducir la posibilidad de que ocurran
errores con medicamentos

c) Aplicar normas de administracion de medicamentos

¢ Los protocolos de uso de medicamentos requieren?
a) Actualizacion y evaluacion

b) Actualizacion

c) Evaluacién

La seguridad en los procesos de almacenamiento y conservacién de
medicamentos, productos sanitarios y fluidos.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

¢En qué lugar se almacenamiento de los medicamentos,

productos sanitarios y fluidos?

a) En un dnico lugar, con acceso restringido

b) En la parte de farmacia

c) Enlos almacenes generales

¢, Qué mecanismos se otorgan a la caducidad de medicamentos?

a) Se disponen de procedimientos de control de caducidad de
medicamentos

b) Se opera con el control de bajas de medicamentos

c) Se aplican procedimientos administrativos

¢En qué lugar se almacenamiento de los medicamentos,

productos sanitarios y fluidos?

a) En un Unico lugar, con acceso restringido

b) En la parte de farmacia

c) Enlos almacenes generales

¢ Para la conservacion de los medicamentos, productos sanitarios

y fluidos que control es el mas utilizado?

a) El control de temperatura ambiental

b) EIl control de incendios

c) El control previo

¢, Qué se hace para los casos de existencia de medicamentos no

autorizados que se encuentran en las unidades de los pacientes?

a) Se aplica mecanismos de control

b) Se supervisa a los pacientes

c) Se informa a los trabajadores

¢, Qué requisitos deben mostrar los envases los medicamentos,

productos sanitarios y fluidos?

a) Las etiquetas deben estar bien disefiadas y legibles

b) Deben contar con material durable

c) Deben de estar claros.

¢, Los protocolos de medicamentos deben medirse en?

a) Su grado de adherencia y cumplimiento
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b) Su aplicacion
c) Su andlisis
seguridad en los procesos de prescripcion, dispensacion o

suministro, administracién y seguimiento de la medicacion.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

¢, Qué datos debe aguardar la hoja de tratamiento del paciente?

a) La medicacion actualizada del paciente, dosis, frecuencia, via
de administracién y fechas de prescripcion y revision de
tratamiento

b) Su aplicacién segun fechas de prescripcion y revisién de
tratamiento

c) Su andlisis segun fechas de prescripcion y revision de
tratamiento

¢, Qué datos debe aguardar la hoja de tratamiento del paciente?

a) La medicacion actualizada del paciente, dosis, frecuencia, via
de administracion y fechas de prescripcion y revision de
tratamiento

b) Su aplicacién segun fechas de prescripcion y revisién de
tratamiento

c) Su andlisis segun fechas de prescripcion y revision de
tratamiento

¢Para continuar con la seguridad tratamiento del paciente que se

debe de hacer con la hoja de tratamiento?

a) Revisar al historia clinica

b) Controlar

c) Revisar la hoja de indicaciones

¢ Para asegurar el paciente correcto en el tratamiento del paciente

gque se debe?

a) Aplicar el procedimiento o sistema para la identificacion
correcta del paciente y su medicacién antes de la prescripcion
o0 administracion del mismo,

b) Aplicar los cinco correctos de la administracion de
medicamentos

c) Contar con mecanismos de identificacion de casos.

¢, Qué procedimiento se debe aplicar en el manejo de paciente de

alta o traslado?

a) El procedimiento estandarizado para conciliar la medicacién

b) EI control de medicamentos

c) Elinventario de medicamentos

¢,La minimizacion de riesgos en la prescripcion se logra mediante

los?

a) Los protocolos

b) Los manuales

¢) Las historias clinicas
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DOCUMENTACION Y ADMINISTRACION CLINICA
Xl.  La historia clinica como documento de informacion y actuacién.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

¢ La garantia de la individualidad de la informacion se logra con?

a) Con una historia clinica codificada

b) Con registros individualizaos de los pacientes

c) Con registros basicos de los pacientes

¢ La historia clinica representa para los profesionales de la salud?

a) Un documento accesible y disponible de informacién

b) Un documento de identificacion del paciente

¢) Un documento de archivo clave

¢La historia clinica con orientacion segura debe contener

informacion clara de?

a) Edad, alergias, patologias concomitantes, alteracion o
deterioro psiquico o fisico, habitos, soporte socio-familiar,
entorno social...)

b) Un documento de identificacion del paciente

¢) Un documento de archivo clave

¢ La historia clinica debe contar con las hojas de?

a) Anamnesis, evolucion, hoja de tratamiento, constantes y un
resumen actualizado de la situacion del paciente (epicrisis).

b) Evolucion, tratamiento y epicrisis

c) Informacion del ingreso y alta

¢La evitacion de duplicidades de la informacion de la historia

clinica se logra con?

a) La evaluacién periddica de la historia clinica.

b) La revision de las historias

c) Hacer bien los registros desde el inicio

¢ La garantia de la correcta continuidad de la asistencia esta dada

por?

a) Porlaaplicacion del listado de verificacion de los componentes
esenciales de la historia clinica

b) Aplicacién de encuestas de opinién

c) Las escalas de satisfaccion

PROCESOS O PROCEDIMIENTOS CLINICOS
XIl. Los protocolos para la seguridad del paciente al ingreso y durante su
estancia en el centro

70.

71.

¢ La admision del paciente debe guiarse con?

a) Un protocolo del paciente, familia o tutor legal
b) Un manual de procedimientos

¢) Un manual de riesgos

¢ El paciente hospitalizado requiere de?

a) Un Plan de atencién individualizada

b) Un manual de procedimientos
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75.
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¢) Un manual de riesgos

Los procesos complejos de los pacientes hospitalizados se deben

de?

a) Atender con procesos especificos

b) Atender con guias

c) Atender con programas

¢Los procesos complejos (sondas nasogastricas, gastrostomia

percutanea, endoscopica (PEG), colectores, traqueotomias,

ostomias...) de los pacientes hospitalizados se deben de?

a) Atender con procesos especificos

b) Atender con guias

c) Atender con programas

¢ La garantia del cuidado se logra con?

a) Una adecuada coordinacion y comunicacién entre personal y
servicios

b) Procesos de registros

c) Llamadas telefénicas

¢ Las actuaciones brindadas a los pacientes deben registrarse?

a) En la historia clinica

b) Los registros especificos del servicio

c) Los cuadernos de ocurrencias

La identificaciéon inequivoca del paciente en cualquier contacto con la
asistencia sanitaria.

76.

7.

¢Ante qué procedimientos se debe garantizar la identificacion

inequivoca de los pacientes? (Puede haber mas de una

respuesta)

a) Administracion de medicamentos, transfusiones sanguineas

b) Extraccion de muestras biolégicas, realizacion de
procedimientos invasivos

c) Transferencias

¢Qué otras medidas de seguridad de la identificaciéon de

pacientes vulnerables conoce?

a) Pacientes con deterioro cognitivo/alteracion, edad avanzada

b) Con alteracion de la conciencia

c) Problemas crénicos

El plan de prevencion de caidas.

78.

79.

¢ Qué mecanismos se debe aplicar para garantizar la prevencion
de riesgos de caidas?

a) Protocolos de procedimientos y circuitos

b) Manual de procedimientos

c) Guias de atencion

¢ En qué documento se consignan las caidas?



XV.

XVI.

XVILI.

117

a) Sistema de registros de caidas
b) Historia clinica
c) Cuaderno de ocurrencia
Los protocolos de inmovilizaciones y contenciones mecanicas y
farmacoldgicas.
80. ¢En qué documento se consignan procedimientos de
inmovilizacion?
a) En protocolos
b) Guias
c) Manuales
81. ¢ La aplicabilidad del protocolo se consigue?
a) Con la evaluacion
b) La medicién
c) La estadistica de casos
El programa eficaz para la prevencién, control y tratamiento de
paciente con Ulceras por presion.
82. ¢La prevencion, control y tratamiento del paciente con UPP se
consigue con?
a) Procedimientos y circuito para la identificacion, valoracién,
prevencion y control de riesgos de pacientes de UPP
b) Planes de accion
c) Proyectos de corto plazo
83. ¢ El andlisis de las mejoras de las acciones de mejora de UPP se
basa en?
a) Un sistema de registro y monitorizacion de las UPP
desarrolladas durante la estancia del paciente.
b) Supervision de la estancia hospitalaria del paciente
c) Estudio de las complicaciones del paciente durante su
estancia hospitalaria.
84. ¢Qué tipo de estudios son aplicables a la ocurrencia de UPP?
a) Los estudios de evaluacién de la incidencia y prevalencia de
las UPP
b) Los estudios de factores de riesgo
c) Los estudios de prevalencia
La protocolizacion del manejo del dolor en los pacientes.
85. ¢Con qué se valora el dolor de los pacientes?
a) Con instrumentos adaptados a las caracteristicas especificas
del paciente
b) Con escalas predeterminadas
c) Con cuestionarios de preguntas cerradas
86. ¢ La atencion del dolor de los pacientes se realiza en base al?
a) Protocolo para el manejo de pacientes con dolor
b) Guia de cuidados del paciente
c) Plan de atencion de pacientes
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La disponibilidad de un programa eficaz para el manejo de la
incontinencia urinaria y/o fecal.

87. ¢Laincontinencia urinaria o fecal debe intervenirse utilizando?

a) Elprotocolo que establezca los procedimientos y circuitos para
la identificacion, valoracion, prevencién, control y tratamiento
del problema de incontinencia

b) Manual de atencion de pacientes

c) La literatura correspondiente

88. ¢ La atencidn del paciente con incontinencia urinaria o fecal debe
constar en?

a) Un sistema de registro de las medidas conductuales y, en su
caso, de los cambios de absorbentes realizados a los
pacientes

b) La historia clinica

c) Los libros de atencion

INFRAESTRUCTURAS, DISPOSITIVOS Y EQUIPOS MEDICOS

XIX.

XX.

La gestion de la infraestructura y el equipamiento a fin de
garantizar la seguridad en el uso.
89. ¢ La atencion del paciente debe contar con?

a) Un sistema de medios técnicos y recursos necesarios para
desarrollar las actividades del centro de acuerdo a su cartera
de servicios, actividad y complejidad.

b) Un sistema de seguridad de la infraestructura

¢) Un manual de manejo de la infraestructura.

90. ¢ Las condiciones de seguridad de las instalaciones se mantienen
mediante?

a) La monitorizan de las instalaciones (mantenimiento,
inspecciones, control de calidad)

b) La evaluacion periddica

c) La supervision constante

91. ¢ La infraestructura debe estar conducido por?

a) Un responsable de la gestion del equipamiento

b) La alta direccion

c) El personal operativo

92. ¢ El desempefio eficiente del gestor de la infraestructura requiere
de?

d) Formacién e informacion

e) Capacitacion

f) Aprendizaje autbnomo

El plan de seguridad ante situaciones de emergencias.
93. ¢ Para el desempefio eficiente de las emergencias es necesario?
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a) Un plan de seguridad adaptado al centro con las actuaciones
especificas

b) Un proyecto de mejora,

c) Un plan de capacitacion

94. ¢ Los recursos de apoyo durante una emergencia son?

a) Un listado de teléfonos ubicados en lugar visible

b) Un Listado de actividades

c) Un registro de ocurrencias
Los procedimientos para almacenamiento, utilizacién, control y
eliminacidn de los productos y residuos generados por el centro.

95. ¢ El manejo de residuos sélidos hospitalarios se basa en?

a) Un protocolo de identificacién, toma, manejo y traslado para
muestras bioldgicas y pruebas diagnésticas

b) Una guia de procedimientos

¢) Un manual de intervencion

96. ¢Los residuos solidos hospitalarios peligrosos deben estar
ubicados en?

a) Zonas alejadas de los usuarios

b) Contenedores previamente preparados

c) Depdsitos herméticos

97. ¢Los procedimientos de mantenimiento de la infraestructura se
realiza con?

a) Un protocolo sobre limpieza, desinfeccion y esterilizacion de
instalaciones, equipamientos, dispositivos y materiales
sanitarios.

b) Una guia de mantenimiento de la infraestructura

¢) Un manual de procedimientos

PARTICIPACION DE PACIENTES

XXII.

El plan de acogida para recibir a los residentes y familiares que
facilite el conocimiento y el acercamiento a la organizacion.
98. ¢ Qué informacién se brida al paciente y familiares?

a) Sobre el funcionamiento del centro, la cartera de servicios,
recursos humanos y estructurales, procedimientos de acceso,
servicios de referencia y procedimientos de eleccion.

b) Los servicios de apoyo a la atencién médica

c) Los recursos que cuenta para su tratamiento

99. ¢Respecto a la prevencion de accidentes relacionados con la
seguridad de pacientes, que material se cuenta en el hospital?

a) La guia de recomendaciones.

b) La guia de procedimientos

c) Ellistado de accidentes

100. ¢Lainformacion que se brinda al usuario debe ser?



XXII1.

XXIV.

120

a) Avalada cientificamente, actualizada y en un lenguaje claro,
legible y facil de entender.
b) Sistematica y sencilla
c) Congruente con la realidad
Las sugerencias, quejas, reclamaciones e incidentes de seguridad.

101.  ¢En qué medios se aplican la gestién de las notificaciones?
a) Via (verbal, buzén, web, grupos de mejora...) y desde
cualquier punto de la organizacion.
b) Registros de problemas
c) El analisis de problemas
102. ¢ La atencién brindada requiere de estudios de?
a) Satisfaccion de los pacientes.
b) Calidad de los servicios planificados
c) Expectativas de los pacientes
La participacion del paciente, familiares y/o tutores legales en la
planificacion de su plan de cuidados.

103. ¢ La historia clinica debe estar disponible para?
a) El paciente, familiar autorizado y/o tutor legal en cualquier
momento en el que lo solicite.
b) Para los responsables de la atencidn del paciente
c) Para las autoridades del hospital.
104. ¢Lainformacién de los problemas de salud del paciente y de
los procesos de atencion se debe brindar a?
d) Paciente, familiar autorizado y/o tutor legal.
e) A los responsables de la atencién del paciente
f) A las autoridades del hospital
105. ¢ La condicion de incapacidad del paciente supone?
g) Sustituir la toma de decisiones
h) Trasladar a los familiares la toma de decisiones
1) Mantener en el propio paciente
106. ¢ En la situacién de alta, la informacion debe favorecer?
J) Lacontinuidad de los cuidados y tratamientos prescritos al alta
k) La continuidad de los tratamientos médicos
l) La continuidad de la medicacion hospitalaria



