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NIVEL DE PERCEPCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN UN HOSPITAL NIVEL |

PERCEIVED LEVEL OF PATIENT SAFETY CULTURE AND ADVERSE EVENT
REPORTING BY HOSPITAL WORKERS

Fatima del Carmen Bernal Corrales?
RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el Nivel de Percepcion de la cultura de Seguridad del paciente y la
notificacion de eventos adversos referida por el personal asistencial de un hospital nivel I de la provincia de
Ferrefiafe, Lambayeque, Per( durante el afio 2015. Materiales y Métodos: La poblacién muestral estuvo
conformada por 91 profesionales de la salud. El estudio fue de tipo analitico, prospectivo, transversal y el disefio
de contrastacion de hipdtesis utilizado fue el descriptivo relacional. Para el andlisis estadistico se utilizé la prueba
de la Chi- cuadrado leida al 95% de confiabilidad, en la recoleccién de datos se emple6 el cuestionario
denominado “Cuestionario sobre seguridad del paciente en los hospitales” de la Agencia de Salud, Investigacidn
y calidad de Estados Unidos (AHRQ). Resultados: los resultados evidenciaron que el nivel de percepcion general
de la Cultura de Seguridad manifestado por el personal asistencial fue neutral y negativo (90%),
consecuentemente estuvo relacionado con un alto porcentaje de eventos adversos no notificados (74%). (p<0.05),
siendo dos dimensiones de la cultura de seguridad del paciente las que se asociaron estadisticamente con la no
notificacion de eventos adverso: apoyo de la Gerencia para la seguridad del paciente y Frecuencia de incidentes
reportados (p <0.05). Conclusiones: Se requiere apoyo y participacion de los Directivos para lograr una
adecuada Cultura de Seguridad.

Palabras claves: Cultura de seguridad del paciente, evento adverso, notificacion de eventos adversos, seguridad
del paciente.

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the level of perception of patient safety culture and reporting of
adverse events referred to by the nursing staff a Level | hospital in the province of Ferrefiafe, Lambayeque, Peru
during 2015. Materials and Methods: the sample population consisted of 91 health professionals. The study was
analytical, prospective, cross-sectional design and hypothesis testing was used relational descriptive. For
statistical analysis the test Chi- square read 95% reliability in data collection questionnaire entitled
"Questionnaire on patient safety in hospitals" of the Agency for Health Research and Quality was used was used
United States (AHRQ). Results: The results showed that the level of general perception of safety culture manifested
by the care team was neutral and negative (90%), it was consistently associated with a high percentage of
unreported adverse events (74%). (P <0.05), with two dimensions of patient safety culture that were statistically
associated with no adverse events reporting: management support for patient safety and frequency of incidents
reported (p <0.05). Conclusions: support and participation of Directors is required to achieve adequate safety
culture.

Key words: Patient Safety Culture, adverse event, adverse event reporting, patient safety.
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1. INTRODUCCION

Actualmente la Seguridad del paciente es un tema relevante en las instituciones de Salud, muchas
investigaciones evidencian que durante la prestacion de un servicio de salud existe un riesgo para los
usuarios de ser victima de un evento adverso siendo la probabilidad de 1 en 300 @; asimismo segun la
OMS @ en los paises desarrollados aproximadamente uno de cada 10 pacientes sufre algln tipo de dafio
durante su estancia hospitalaria.

Esta problematica data desde épocas antiguas Hipocrates en el Siglo V a.c. referia que lo primero, ante
todo, es no hacer dafio “primum non nocere” @, pero es a partir del afio 2000 donde se pone en tela de
Juicio la seguridad del paciente en el informe titulado “Errar es humano; construyendo un sistema de
Salud méas Seguro” del Instituto de Medicina (OIM) ® de Estados Unidos sefialando que de 44.000 a
98.000 americanos mueren cada afio por errores en la asistencia a la salud en los hospitales de Estados
Unidos.

Los estudios realizados en diferentes paises sobre la incidencia de eventos adversos encontraron que 2,9
a 16,6% de los pacientes hospitalizados fueron victimas de Eventos adversos, el 50% prevenibles.
También se observé que la mayoria causO discapacidad leve, pero un 4,9% a un 13,6% de estos
acontecimientos llevo a la muerte del paciente. ® Por otro lado la carga econdémica ocasionada por la
atencion insegura o también denominados “Costos de la no calidad” ©® genera gastos médicos y de
hospitalizacion, pérdida de ingresos, y problemas legales que en algunos paises cuestan entre US$ 6000
millones y US$ 29 000 millones por afio.

Como resultado de esta problemética en octubre de 2004 la OMS lanza la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, con el compromiso de los paises miembros de aumentar la seguridad del
paciente en la atencidn de salud y de las buenas préacticas de atencion, encaminadas a reducir los eventos
adversos durante la atencidn, evitar el sufrimiento innecesario y disminuir muertes evitables.

En lo que respecta al Perd segun el estudio IBEAS donde participaron 5 hospitales peruanos: 3 de
MINSA y 2 de EsSalud, la prevalencia de eventos adversos fue de 11.6%, siendo el 68.10% de estos
eventos adversos prevenibles, ® situacion que hace necesario promover una cultura de seguridad basada
en el aprendizaje mediante el anélisis del error.

Sin embargo esta cultura de seguridad basada en el analisis del error se ve afectada por la falta de reporte
de los eventos adversos predominando una tendencia al ocultamiento de eventos adversos entre los
profesionales de la salud por temor a ser sancionados y a las demandas judiciales de las que pueden ser
victimas si revelan sus errores, un gran porcentaje estos eventos no son reportados voluntariamente como
se evidencia en las diferentes investigaciones donde prima la cultura del No reporte © (0 (1) (12) (13) 14)
estos muchas veces salen a la luz cuando sus consecuencias han sido graves, hecho que se evidencia dia
a dia en las denuncias por negligencia publicitadas por los medios de comunicacion. Esta situacion se
agrava aln mas debido a la falta de un Sistema de reporte e investigacion de estos eventos, segln los
Resultados obtenidos en la Supervision Nacional a hospitales 2012, reportados en los Informes de la
Defensoria del pueblo encontr6 que solo 10 de 62 hospitales han implementado el sistema de Reporte y
analisis de Eventos adversos.

En el Hospital nivel | de la ciudad de Ferrefiafe se evidenci6 un escaso reporte de eventos adversos, por
lo tanto, dificulta el analisis, aprendizaje y redisefio de los procesos de mejora continua en lo que a
seguridad del paciente corresponde, asi mismo a pesar de que existe un sistema informatizado de la
institucion para el reporte, no existe un responsable del ingreso de los datos estadisticos. Como
consecuencia los usuarios de este hospital corren el riesgo que en algin momento durante su atencién
sufran un evento adverso, que pudiera causarle un dafio fisico o psicoldgico; en igual forma puede ser
afectado el personal asistencial con sanciones, ya sea por la via administrativa, civil o penal, con dafio
a su prestigio profesional, sin considerar los costos que genera las indemnizaciones y la atencion de
estos eventos.

Esta investigacion se justifica porque la cultura de seguridad juega un rol importante en la prevencién
de eventos adversos, sefialada como la primera de las “buenas précticas” para mejorar la seguridad del
paciente @, el reporte voluntario de eventos adversos requiere la internalizacion de la cultura de
seguridad adecuada y la notificacion en si es un signo de cultura de seguridad. “®, al identificar si el
escaso reporte de eventos adversos se debe a una pobre cultura de Seguridad, analizandola desde todas
sus dimensiones, permitira a los directivos identificar las fortalezas y oportunidades de mejora a fin de

44



Revista Cientifica Curae. 2020; 3(1): 43-52 Versién Electrénica
Escuela Profesional de Enfermeria USS Enero-Junio 2020

plantear las estrategias para establecer una adecuada cultura de Seguridad que conlleve a los
trabajadores a reportar los errores, analizar las causas y aplicar las mejoras lo que repercutird no solo en
la seguridad del paciente sino en la calidad de atencion y por ende en la satisfaccion del paciente, en la
reduccion de los Costos hospitalarios, en la disminucion de las denuncias legales. Esta investigacion
ademas servira de base para futuras investigaciones por no existir investigaciones locales sobre este
tema. Por otra parte, a nivel institucional permitird cumplir con los objetivos estratégicos institucionales
plasmados en el Plan Anual de Calidad y seguridad del paciente.

Es en este escenario la Cultura de Seguridad juega un rol fundamental, toda vez que implica un esfuerzo
organizacional para implementar experiencias exitosas en Seguridad del paciente y en la notificacién de
eventos adversos como punto de partida para implementar las mejoras en todos los establecimientos de
Salud.

Siendo el objetivo general de la presente investigacion determinar si existe relacion entre el Nivel de
Percepcidn de la cultura de Seguridad del paciente y la Notificacion de Eventos Adversos por el personal
asistencial del Hospital nivel | Ferrefafe.

2. MATERIAL Y METODOS

El tipo de investigacion fue cuantitativa de disefio no experimental descriptivo relacional realizada en
un Hospital Nivel I de la provincia de Ferrefiafe, Lambayeque, Pert, durante el mes de marzo del afio
2015. La poblacion estuvo constituida por el personal de salud que realizaban labor asistencial, siendo
este el principal criterio de inclusion para participar en la investigacion; se excluyé al personal de salud
que realizaban labor administrativa. Dado el tamafio de la poblacion se trabajé con todo el personal
asistencial obteniéndose una muestra constituida por 91 trabajadores, conocida también como poblacion
muestral o censal.

Las variables de estudio fueron la variable independiente: cultura de seguridad del paciente definido
como el patron integrado de comportamiento individual y de la organizacién, basado en creencias y
valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente
como consecuencia de los procesos de prestacion de atencion. ® y la variable dependiente: notificacion
de eventos adversos definido como proceso utilizado para documentar las incidencias que no se
corresponden con lo que es habitual en el funcionamiento del hospital o la atencién a los pacientes ")
Los métodos empleados fueron el hipotético deductivo y de analisis y sintesis. Posterior a la aprobacion
se procedio a distribuir el cuestionario sobre Seguridad del Paciente a los trabajadores que accedieran a
ser parte de la investigacion, los cuales estaban numerados de 1 al 91, el cuestionario fue auto
administrado de manera individual. Se utiliz6 la técnica de la encuesta y como instrumento para la
recoleccion de datos se utilizé un cuestionario denominado “Cuestionario sobre seguridad del paciente
en los hospitales” de la Agencia de Salud, Investigacion y calidad de Estados Unidos (AHRQ). Validado
a través de un estudio piloto, obteniéndose en las diferentes dimensiones una fiabilidad o coeficiente
alfa de Cronbach entre 0,50 a 0,8971. ®®- En el Per( fue validado por Alvarado Gallardo @ en su
estudio sobre “Relacion entre Clima Organizacional y Cultura de Seguridad del Paciente en el Personal
de Salud del Centro Médico Naval”, obteniendo al analisis generalizado de la confiabilidad de la Prueba
de Cultura de Seguridad del Paciente un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.66, concluyendo que la
prueba de Cultura de Seguridad presentaba confiabilidad. La confiabilidad del instrumento se determind
mediante una encuesta piloto aplicada a 30 trabajadores utilizando el Alfa de Cronbach, obteniéndose
un indice de confiabilidad de 0.68, lo cual indica una confiabilidad alta.

El instrumento contiene 42 items que miden las 12 &reas o dimensiones de la cultura de seguridad del
paciente. Estos 42 items relativos a las percepciones dirigida a los trabajadores se miden a través de una
escala tipo Likert.

Para el analisis de datos se agruparon las sub dimensiones de las respuestas de la escala tipo Likert:
positiva (respuestas Muy de Acuerdo y de acuerdo o siempre y casi siempre), Neutral (Ni de acuerdo ni
en desacuerdo; a veces) y Negativa (desacuerdo y muy en desacuerdo; nunca y casi nunca) segun la
escala. Los datos han sido consolidados en tablas estadisticas unidimensionales y bidimensionales y el
analisis de los datos se han realizados a través de cifras porcentuales. Para determinar la relacion entre
variables se ha aplicado la prueba de la Chi-cuadrado leida al 95% de confiabilidad. Los datos han sido
procesados utilizando el software estadistico SPSS version 22.
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3. RESULTADOS

Los principales resultados encontrados se detallan a continuacion respecto al reporte de eventos adversos
se obtuvo que del total del personal asistencial encuestados (91), el 74% no reporto ningun evento
adverso, el 18% reporto de 1 a 2 eventos adversos y un 8% reportaron méas de 6 eventos adversos. En
resumen, solo un 26% del personal asistencial realizo notificacién de eventos adversos.

80%
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 1. Incidencia de Eventos adversos notificados por el personal asistencial del Hospital Nivel |
Ferrefiafe 2015

En lo que respecta a las 12 dimensiones de la cultura de seguridad del paciente en la dimensidn trabajo
en equipo del total de trabajadores encuestados, el 76% perciben que el trabajo en equipo es positivo,
pero de este porcentaje, el 55% no reporto ningln evento. El 15% adoptaron una percepcion neutral y
de este porcentaje el 12% no reportaron ninguna notificacién de eventos adversos. Solamente un 9%
perciben el trabajo en equipo negativamente y de este porcentaje, el 7% no notificaron ningun evento
adverso en el hospital. No se encontrd asociacidn estadistica entre el trabajo en equipo y la notificacion
de eventos adversos (p > 0.05).

En la dimension Acciones de la direccion para promover la seguridad del paciente de los 91 trabajadores
encuestados, un 49% percibe que la direccién del hospital es neutral en lo que respecta a tomar acciones
para promover la seguridad del paciente y de este porcentaje el 36% de los trabajadores no realizaron
ninguna notificacion. El 34% de los trabajadores manifestaron que la direcciéon del hospital realiza
acciones positivas para promover la seguridad del paciente y de este porcentaje, el 24% no realizaron
ninguna notificacion de eventos adversos. EI 16% de los trabajadores indicaron que la direccion del
hospital adopta una posicién negativa para promover la seguridad del paciente y de este porcentaje el
13% no realizaron ninguna notificacién. No se encontrd asociacion estadistica entre las acciones
realizadas por la direccion del hospital y la notificacién de eventos adversos ( p > 0.05).

En la dimension aprendizaje organizativo y la mejora continua, el 47% de los trabajadores tienen una
actitud positiva, pero, de este porcentaje el 37% de los trabajadores no reportaron ningin evento adverso
en el hospital. El 31% tienen una actitud neutral ante el aprendizaje organizativo y mejora continua y de
este porcentaje el 22% de los trabajadores no reportaron ningin evento adverso. El 22% de los
trabajadores tienen una actitud negativa ante el aprendizaje organizativo y la mejora continua y de este
porcentaje el 14% no reportaron ningun evento adverso en el hospital. No se encontr6 asociacion
estadistica entre el aprendizaje organizativo y la mejora continua con la notificacion de eventos adversos
(p > 0.05).

Con respecto a la dimension apoyo de la gerencia para la seguridad del paciente el 55% de los
trabajadores opinan que la gerencia adopta una posicion neutral en lo referente a seguridad del paciente
y de este porcentaje, el 41% no reportaron ningin evento adverso en el hospital. EI 37% de los
trabajadores opinaron que la gerencia adopta una actitud negativa para la seguridad del paciente y de
este porcentaje el 25% no realizaron ninguna notificacion de eventos adversos en el hospital. Solamente
un 8% de los trabajadores opinaron que la gerencia del hospital si brinda apoyo para la seguridad del
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paciente. Se encontr6 asociacion estadistica entre la falta de apoyo de la gerencia y la notificacion de
eventos adversos (p <0.05).
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Figura 2. Percepcion del apoyo de la Gerencia para la seguridad del Paciente segun notificacion de
eventos adversos por el personal asistencial del hospital nivel | Ferrefiafe 2015

En lo concerniente a la dimension percepcion de la seguridad del paciente, el 53% de los trabajadores
tienen una percepcion positiva, sin embargo, el 35% no realiza reportes de notificacion de eventos
adversos, El 38% de los trabajadores tienen una opinion neutral y de este porcentaje el 33% no realizaron
ningun informe de eventos adversos. El 9% de los trabajadores tienen una percepcion negativa de la
seguridad del paciente y el 5% no reportaron eventos adversos No se encontrd asociacion estadistica
entre la percepcion de la seguridad del paciente con la notificacion de eventos adversos (p>0.05).

Con respecto al feedback- comunicacion e informacién sobre los errores, iguales porcentajes de los
trabajadores (42%), manifestaron una percepcion neutral y negativa y de este porcentaje, el 36% vy el
26%, respectivamente, no realizaron ninguna notificacion de eventos adversos. Solamente un 16% de
los trabajadores tienen una percepcion positiva sobre la informacién de los errores, pero de este
porcentaje el 11% no realizaron ninguna notificacion de eventos adversos. No se encontr6 asociacién
estadistica entre el feedback- comunicacion e informacion sobre los errores con la notificacion de
eventos adversos (p >0.05).

Sobre la franqueza en la comunicacion, el 65% de los trabajadores tienen una percepcion negativa y de
este porcentaje el 52% no reportan ninguna notificacién de eventos adversos. ElI 33% muestran una
percepcion neutral ante la franqueza de la comunicacion y de este porcentaje, el 21% no reportan
ninguna notificacion de eventos adversos. Solamente un 2% tienen una actitud positiva ante la franqueza
de la comunicacion. y de este porcentaje, el 1% no reportaron ningin de eventos adversos No existe
asociacion estadistica entre la franqueza de la comunicacién con la notificacién de eventos adversos (p>
0.05).

La mayoria de los trabajadores (43%) mostraron una percepcion negativa ante los incidentes reportados
y consecuentemente el 34% no hicieron ninguna notificacion de eventos adversos. ElI 38% de los
trabajadores adoptan una percepcién neutral ante el reporte de incidentes y de este porcentaje, el 31%
no reportaron ningun evento adverso. Solamente un 19% de los trabajadores mostraron una percepcion
positiva ante los incidentes reportados en el hospital, y de este porcentaje el 9% no reportaron ningdn
evento adverso. Se encontr asociacion estadistica entre una actitud neutral-negativa de la frecuencia de
incidentes reportados con la notificacion de eventos adversos (p<0.05).
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Figura 3. Percepcion de la Frecuencia de incidentes reportados segun notificacion de eventos adversos
por el personal asistencial del hospital Nivel | Ferrefiafe 2015.

Con respecto al trabajo en equipo entre las unidades de servicio, la mayoria de trabajadores (49%)
muestran una percepcidn positiva, pero de este porcentaje el 36% no realizaron ninguna notificacion de
eventos adversos. El 43% de los trabajadores adoptan una percepcion neutral con respecto al trabajo en
equipo y de este porcentaje el 34% no informaron ningun evento adverso. Solamente un 8% tienen una
percepcion negativa ante el trabajo en equipo entre las unidades de servicio y de este porcentaje un 3%
no reporto ningun evento adverso. No se encontrd asociacion estadistica entre el trabajo en equipo entre
las unidades de servicio con la notificacion de eventos adversos (P>0.05).

En la dimension dotacion de personal, el 51% adoptan una percepcién neutral y de este porcentaje el
38% no realizaron ninguna notificacion de eventos adversos. El 27% mostraron una percepcion negativa
ante la dotacion de personal y de este porcentaje el 20% no realizaron ningln reporte de notificacion de
eventos adversos. Un 22% manifestaron una percepcion positiva ante la dotacion de personal, aungque
de este porcentaje el 15% no informaron ningln evento adverso. No se encontrd asociacion estadistica
entre la dotacion de personal con la notificacion de eventos adversos (p>0.05)

Referente a dimension transferencia y transicion entre servicios, el 38% de los trabajadores perciben
esta dimensidn en forma neutral y de este porcentaje el 33% no realiza reportes de notificaciones de
eventos adversos. El 34% de los trabajadores percibe negativamente esta dimension y de este porcentaje
el 25% no realiza notificaciones de eventos adversos. Solo un 27% de los trabajadores percibe
positivamente la trasferencia y transicion entre los servicios, sin embargo, un 15% no realizan
notificaciones de eventos adversos. No se encontré asociacion estadistica entre la transferencia de
informacién de los pacientes entre servicios con la notificacién de eventos adversos (p>0.05). En
relacién a la dimensidn respuesta punitiva a los errores, el 38% de los trabajadores la percibe de manera
negativa y consecuentemente el 32% no realizan notificaciones de eventos adversos. El 35% la percibe
de forma neutral y de este porcentaje el 25% no realizan notificaciones de eventos adversos. Un 26% la
percibe de forma negativa, sin embargo, de este porcentaje un 16% no realizan ninguna notificacion de
eventos adversos. No se encontrd asociacién estadistica entre respuesta no punitiva a errores con la
notificacion de eventos adversos (p>0.05).

En resumen, en el nivel de percepcién general de la cultura de seguridad del paciente se puede observar
que el 78% de los trabajadores tienen una percepcion neutral sobre la cultura de seguridad del paciente,
es decir ni en favor ni en contra y consecuentemente el 63% no realizan ninguna notificacion de eventos
adversos. El 12% tienen una percepcion negativa sobre la cultura de seguridad del paciente y de este
porcentaje un 7% no realizan ninguna notificacion de eventos adversos. Un 10% tienen una percepcion
positiva sobre la cultura de seguridad del paciente, sin embargo, un 4% no realizan ninguna notificacion
de eventos adversos. La gran mayoria de los trabajadores (90%) que tienen una percepcion neutral y
negativa sobre la cultura de seguridad del paciente y esta guarda relacion con un alto porcentaje (74%)
de trabajadores que no realizan ninguna notificacion de eventos adversos (p<0.05).
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Figura 4. Nivel de Percepcion general de la Cultura de Seguridad del paciente segun notificacién de
eventos adversos por el personal asistencial del hospital | Ferrefiafe 2015.

4. DISCUSION

En la actualidad existe una tendencia al ocultamiento de eventos adversos entre los profesionales de la
salud. Al respecto Wu @9 refiere que existe una tendencia a ocultar los errores por parte de los
profesionales de la salud no solo por temor de las demandas judiciales sino porque “se requiere de cierta
madurez para admitir, ain en la intimidad, los errores propios y mas para sacar provecho de ellos. La
revelacion de los errores, por otro lado, puede aumentar las demandas y reclamaciones las que no
siempre son de buena fe”.

Esta realidad se evidencia también en los resultados hallados en la investigacion un 74 % de los
encuestados no reporto ningun evento adverso durante los Gltimos 12 meses, resultados que coinciden
con los encontrados por Liu, C. y Otros ® en China, donde a pesar que los encuestados percibieron
altos niveles de atencion insegura el 67,4% de los encuestados no reporté ningin evento adverso.
Asimismo, Hadam,M y Saleem, A. 9 en Palestina encontraron que el 53,2% de los encuestados no
reportaron ningln evento adverso, situacion similar describe Fernandez, M. A. y Otros. @V en Espaiia,
siendo la comunicacion de errores deficiente, el 90,2% de los profesionales no notificd ningin evento
adverso y Alahmadi @Y en Arabia Saudita encontré como potencial de mejora el sub registro de eventos,
solo el 43% informé que no hubo eventos en los Gltimos 12 meses. Ibarra, Santacruz, & Olvera 2 en
México, obtuvieron como resultado que el 58.1% del personal encuestado refirié nunca haber notificado
o reportado incidentes. Asimismo, Aguilar ®® en Perd, reporto que 52,6 % ciento no ha notificado
ningln incidente relacionado con la seguridad del paciente en el Gltimo afio.

Pero para el reporte de errores voluntario se requiere de la internalizacién de la cultura de seguridad al
respecto Garcia, y otros. 9 rrefieren que “una adecuada cultura de seguridad es un requisito para el
éxito de los Sistemas de Notificacién; por su parte, el funcionamiento de un Sistema de Notificacion
contribuye a elevar la cultura de seguridad del establecimiento en que funciona y la notificacion en si es
un signo de cultura de seguridad.”. Siendo necesario analizar los factores que se asocian al no reporte,
asi tenemos en el analisis de las 12 dimensiones de la cultura de seguridad se encontrd asociacion
estadistica en dos dimensiones: apoyo de la Gerencia para la seguridad del paciente y Frecuencia de
incidentes reportados con la no notificacién de eventos adversos (p <0.05). En cuanto al apoyo de la
gerencia para la seguridad del paciente se refiere a las acciones de los jefes para favorecer un clima de
trabajo que promueve la Seguridad del Paciente y resalta que esta es una prioridad, esto se asocia a la
Cultura de equidad , flexible y de aprendizaje mencionada por Reason @2 donde el personal reportara
los eventos solo si cree que la autoridad no castigara a la persona sino que analizara el evento basado en
la informacidn proporcionada por el trabajador e implementara los cambios necesarios, situacion que no
se percibe en el hospital Nivel 1 generando el no reporte de eventos siendo necesario que los jefes
adopten una actitud no punitiva frente al error.
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En la dimension frecuencia de reporte de incidentes se detalla el tipo de eventos que deben notificarse:
errores detectados y corregidos antes de afectar al paciente, errores sin dafio potencial para el paciente
y errores que podian haber provocado dafio al paciente, pero no lo hicieron. Al respecto los trabajadores
perciben que solo deben reportar los detectados y corregidos antes de afectar al paciente, pero como la
mayoria no son detectados existe una tendencia al ocultamiento de errores. Afectandose el otro
componente de la cultura de seguridad mencionado por Reason @?: la cultura de notificacion, una
organizacion segura depende de la voluntad de los trabajadores de primera linea para denunciar sus
errores y cuasi accidentes.

Estos resultados coinciden también con los encontrados por Liu, C. y Otros. © quienes concluyeron que
los gerentes han sido lentos en reconocer la importancia de construir una cultura positiva de seguridad
del paciente y una percepcion de «sancion» era el mayor obstaculo para el fomento de los informes de
errores; Hadam, M y Saleem, A. @® encontraron en el analisis por dimensiones a la frecuencia de los
eventos reportados con una de las puntuaciones mas bajas (35%), la mismas que debe ser mejorada
desarrollando un sistema eficaz de informacion y reporte de eventos adversos, el establecimiento de una
cultura no punitiva, la asignacion de mas personal y horas de trabajo adecuadas y garantizar apoyo a la
gestion del hospital para la seguridad del paciente. Fernandez, M. A. y Otros. V) refirieron como
principal area de mejora a la comunicacién abierta sobre los errores, donde los profesionales sientan que
al comunicar sus errores no seran juzgados o sancionados, sino que esto servird para mejorar los
servicios. En el estudio de Alahmadi ® mas de la mitad de los encuestados pensaban que los directivos
pasan por alto los problemas de seguridad que ocurren unay otra vez. Concluyeron que el liderazgo es
un elemento fundamental para la eficacia de las iniciativas de seguridad del paciente. El rol del gestor
como lider de una organizacion es parte importante al momento de implementar una cultura de seguridad
positiva y sistemas de notificacidn de eventos adversos, el estilo de liderazgo determinara la forma como
una organizacion lograra los objetivos propuestos en cuanto a seguridad del paciente, si el lider ve un
evento adverso como una oportunidad de aprendizaje para todos los integrantes de su organizacion.
Asimismo, Aguilar ®® en la investigacion realizada en nuestro pais encontré que en la dimension
Expectativas/acciones de la direccion/supervision un 50.5% refirié que la direccion del hospital s6lo
parece interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un
paciente.

En cuanto al nivel de percepcion general de la Cultura de Seguridad evidenciado por el personal
asistencial del hospital nivel | Ferrefiafe durante el afio 2015 es bajo (neutral y negativo) (90%), coincide
con la mayoria de estudios como el de Liu, C. y Otros © donde los encuestados percibieron altos niveles
de atencion insegura, Hadam, M y Saleem, A. @9 revelaron que en los hospitales publicos palestinos el
personal percibe de manera negativa la cultura de seguridad del paciente dentro de su organizacion.
Contrario a lo encontrado por Fernandez, M. A. y Otros. @ quienes concluyeron que la percepcion
global de seguridad del paciente en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada, Espafia,
es buena, aunque la comunicacion sobre errores es deficiente y por Alahmadi @ en Palestina donde la
Seguridad del Paciente fue calificada como excelente o muy buena en un 60% de los encuestados,

Los resultados estadisticos nos indican que el nivel de percepcion general de la Cultura de Seguridad
evidenciado por el personal asistencial del hospital nivel | Ferrefiafe durante el afio 2015
consecuentemente esta relacionado con un alto porcentaje de eventos adversos no notificados (74%).
(p<0.05).

5. CONCLUSIONES

La incidencia de eventos adversos notificados por el personal asistencial del hospital nivel | Ferrefiafe
durante el afio 2015 fue del 26%.

Solamente se encontrd asociacion estadistica en dos dimensiones de la cultura de seguridad: apoyo de
la Gerencia para la seguridad del paciente y Frecuencia de incidentes reportados con la no notificacion
de eventos adversos (p <0.05).

El nivel de percepcion general de la Cultura de Seguridad evidenciado por el personal asistencial del
hospital nivel | Ferrefiafe durante el afio 2015 es bajo (neutral y negativo) (90%) y consecuentemente
esta relacionado con un alto porcentaje de eventos adversos no notificados (74%). (p<0.05).
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