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Articulos de investigacion

Cultura de seguridad y eventos adversos
en una clinica de primer nivel

Cultura de seguranga e eventos adversos em uma clinica de
primeiro nivel

M.E. Ramirez-Martinez °
ISSSTE, México

A. Gonzélez Pedraza-Avilés °
Facultad de Medicina, México

Resumen
Objetivo: Identificar la percepcidn sobre clima y cultura de seguridad, y determinar la
prevalencia de eventos adversos en el personal de enfermeria de una clinica de primer
nivel.
M¢étodos: Estudio descriptivo, transversal y prospectivo, desarrollado en una clinica de
medicina familiar del sur de la ciudad de México. Se aplicé el cuestionario Hospital
survey on patient safety culture. Se utilizé estadistica descriptiva. Los datos se capturaron
y analizaron en el programa estadistico SPSS version 22.
Resultados: Aceptaron participar en el estudio 27 profesionales de enfermerfa. El
promedio de edad fue de 44.7 afios. Cerca del 15% refirié percibir un clima de
seguridad del paciente entre excelente y muy bueno. E1 66.7% del personal de enfermeria
describié no haber notificado ningn evento adverso. La dimensién retroalimentacién
y comunicacidn sobre errores con 75.3% aparece globalmente como fortaleza. En las
debilidades percibidas, destacan 2 dimensiones: respuesta no punitiva a los errores con
61.7% y dotacién de personal con 62%, ambas corresponden al drea o rubro de cultura
de seguridad en el nivel servicio.
Conclusiones: Cercadela tercera parte de los entrevistados no habian reportado ningtin
evento adverso en los tltimos anos, ademds de que solo un poco mds de la mitad refirié
percibir un clima de seguridad del paciente entre aceptable y superior.
Palabras clave: Clima de seguridad del paciente++ Cultura de seguridad del paciente+
+ Evento adverso++ Debilidades++ México.

Abstract
Objective: To identify the perception on climate and culture of safety and prevalence
of adverse events among nurses in a first level clinic.
Methods: This is a descriptive, transversal and prospective study conducted in a family
medicine clinic located at the south of Mexico City. The questionnaire hospital survey
on patient safety culture was used. Descriptive statistics were obtained and analyzed with
spss v22.
Results: A total of 27 nurses agreed to participate in the study. The average age of the
participants was 44.7 years old. Close to 15% said they perceive a patient safety climate
between excellent and very good. The 66.7% describe having not noticed any adverse
event. The dimension of feedback and communication about errors with 75.3% appears
globally as a strength. In the perceived weaknesses, 2 dimensions stand out: non-punitive
response to errors with 61.7% and staffing with 62% both correspond to the area or
culture of service-level safety culture.
Conclusions: Approximately one third of the interviewed had not reported any adverse
event during the previous years, while a little more than half perceive a patient safety
climate between acceptable and superior.
Keywords: Patient safety climate, Patient safety culture, Adverse event, Weaknesses,
Mexico.
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Resumo
Objetivo: Identificar a percepgio sobre clinica e cultura de seguranga, ¢ determinar a
prevaléncia de eventos adversos em enfermeiras/os de uma clinica de primeiro nivel.
M¢étodos: Estudo descritivo, transversal e prospetivo, desenvolvido em uma clinica de
medicina familiar do sul da Cidade do México. Aplicou-se o questiondrio hospital survey
on patient safety culture: utilizou-se estatistica descritiva, os dados capturaram-se e
analisaram no programa estatistico SPSS versio 22.
Resultados: Aceitaram participar no estudo 27 enfermeiras/os. A média de idade foi
de 44.7 anos. Cerca do 15% refere perceber um clima de seguranca do paciente entre
excelente e muito bom. O 66.7% das enfermeiras/os descrevem nio ter notificado
nenhum evento adverso. A dimensio 2 erros de feedback ¢ comunicagio com 75,3%
aparece globalmente como uma fortaleza. Em debilidades percebidas, existem duas
dimensoes: nenhuma resposta punitiva a erros com 61,7% e de pessoal com 62%, tanto
para a drea ou categoria de cultura de seguranga no nivel de servico.
Conclusées: Cercada terceira parte 2 entrevistados nao tinham reportado algum evento
adverso nos tltimos anos, além disso que um pouco mais da metade refere perceber um
clima de seguranca do paciente entre aceitdvel e superior.

Palavras chave: Clima seguranca do paciente, Cultura de seguranca do paciente, Evento
adverso, Debilidades, México.

Introducciéon

Se identifica como evento adverso (EA) aquel que produce dafio al
paciente después de que este ingrese a una instituciéon médica, y estd
relacionado més con el cuidado proporcionado que con la enfermedad de
origen. Ejemplos de EA pueden ser una infeccién intrahospitalaria, una
reaccién alérgica a un medicamento o bien una caida; se da por entendido
que un porcentaje importante puede ser prevenible o evitable.

Se ha identificado que uno de cada 10 pacientes ingresados a
hospitalizacién sufre alguna forma de dano evitable que puede provocar
discapacidad grave o incluso la muerte. Para la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), la incidencia de EA en hospitales es del 9.2%, de los
cuales el 43.5% se consideran evitables ! . El estudio Harvard Medical
Practice Study (HMPS), efectuado en 51 hospitales del estado de Nueva
York en los Estados Unidos, identificé una tasa de EA de 3.7% (IC 95%:
3.2-4.2), el 27.6% fueron debidos a negligencia (IC 95%: 22.5-32.6), ¢l

70% condujo a discapacidades leves o transitorias, el 3% a discapacidades

permanentes y el 13.6% contribuyeron a la muerte * . En el estudio
realizado por Vincent et al., en 2 hospitales de Londres, obtuvieron una
incidencia de EA del 10.8% en 1,014 pacientes, el 48% de los cuales fue
catalogado como prevenible y un tercio de los EA condujeron a moderada
o alta incapacidad o muerte * .

En el 2008 se llevd a cabo en 5 paises de América Latina el Estudio
IBEAS de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica: se estudiaron
un total de 58 hospitales y 11,555 expedientes, y se obtuvo un promedio
general de 10.5% de pacientes con EA relacionado con la asistencia
sanitaria. Los EA mayormente identificados estaban relacionados con la
infeccién nosocomial o con algun procedimiento 4 En Chile, en un
hospital publico, la tasa de incidencia de EA fue de un 8.3%, el mayor
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porcentaje de los cuales correspondié a infecciones intrahospitalarias, y el

25% fue considerado como grave 5,

Healey et al. realizaron un estudio prospectivo en diferentes unidades
decirugfaen el que la tasade EA fue de 31.5%, con un porcentaje de 44.7%
de complicaciones mayores que eran evitables y una mortalidad evitable
del 29% © . Sandars et al., en un estudio realizado en el primer nivel de
atencion, identificaron que el error médico se produce entre 5y 80 veces
por cada 100,000 consultas, y que esté relacionado principalmente con los
procesos que intervienen en el diagn(')stico y tratamiento 7.

En otro estudio desarrollado en 48 centros de atencién primaria
en Espana, la prevalencia de sucesos adversos fue de 18.6% (IC 95%:
17.7-19.4) ylade EA de un 11.18% (IC 95%: 10.5-11.8). La prevalencia
de pacientes con algtin EA es del 10.1% (IC 95%: 9.4-10.7). Un 6.7% de

los pacientes acumul6 mas de un EA 8

De Vries et al. realizaron una revisién sistematica que identificé 8
estudios que representan el andlisis de los registros de un total de 74,485
pacientes. La incidencia global promedio de incidentes intrahospitalarios
fue del 9.2%; de estos, el 43.5% eran prevenibles, el 56.3% fueron leves y
el 7.4%, letales ° .

En México, el Gobierno de la Republica ha incorporado la seguridad
del paciente en las politicas publicas, las cuales han quedado inscritas en
los diferentes documentos oficiales, como el Plan Nacional de Desarrollo

2013-2018 y el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 "1
La creacién de sistemas de registro y notificacién de problemas de

seguridad constituyen una estrategia clave para aprender de los errores y

evitar su recurrencia 2.

El informe T err is human: Building a safer health system, publicado
por el Instituto de Medicina (IOM) norteamericano, estimé que hasta
98,000 pacientes fallecian cada ano en los hospitales de Estados Unidos
debido a errores médicos prevenibles, que hasta un 17% de los ingresos
hospitalarios eran por EA y que, de los pacientes dados de alta, hasta un
40% habia presentado un cuasierror (errores que finalmente no llegan al
paciente, pero que lo podrian haber hecho) =

La carga econémica ocasionada por la atencién dispensada sin
las suficientes precauciones de seguridad también es abrumadora. La
atencidn insegura genera gastos médicos y de hospitalizacidn, infecciones
nosocomiales, pérdida de ingresos y discapacidad que, en algunos paises,
cuestan entre 6,000 millones y 29,000 millones de US$ por ano S
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se establecié a fin de
promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad de la
atencion de los pacientes de todos los estados miembros de la OMS. La
alianza hace especial hincapié¢ en fomentar la investigacién como uno de
los elementos esenciales para mejorar la seguridad de la atencién sanitaria
15

En la actualidad, la seguridad del paciente es uno de los aspectos
mds importantes que requieren revisioén y desarrollo, para establecerlo
como un valor necesario en la atencién de enfermeria. Se hace necesario
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identificar el conocimiento que tiene el personal sobre el EA desde su
concepto, y la percepcion y la cultura que tienen en cuanto al reporte, si
cuentan con un instrumento para realizarlo y lainformacién que se genera
a partir de los datos obtenidos.

En el pais no existe la cultura de reportar, por lo que, a nivel nacional,
se dispone de escasos datos estadisticos que permitan realizar estudios
de investigacion para identificar la incidencia y prevalencia de los EA y
del clima de seguridad imperante en los servicios de salud nacionales:
es preciso concienciar al personal de enfermeria de la necesidad de
generar una cultura de seguridad que incida de manera favorable en la
disminucidn de los EA relacionados con su actividad laboral.

Como bien refieren Torijano-Casalengua et al. 16 se trata de una
experiencia traumadtica y dolorosa, pero no solo para el paciente y su
familia, sino también para los profesionales de la salud que se ven
involucrados, pues se convierten en segundas victimas de dicho EA, lo que
puede ocasionar serias consecuencias laborales, familiares y personales.

Elobjetivo del presente estudio fue identificar la percepcidn sobre clima
y cultura de seguridad, y determinar la prevalencia de EA en personal de
enfermeria de una clinica de medicina familiar.

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal y prospectivo, desarrollado con
enfermeras adscritas a una clinica de medicina familiar del sur de la
Ciudad de México. No se realizé cdlculo de tamafo de muestra, ni
seleccion de los participantes, ya que, de origen, se incluyé a todo el
personal de enfermeria de la clinica.

Al personal de enfermerfa que aceptd participar se le solicit6 firma
de consentimiento informado, y se le aplicé el cuestionario denominado
Hospital survey on patient safety culture, desarrollado en 2004 por la
Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) de los Estados
Unidos, traducido al espanol por la propia AHRQ 17" En México, la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), que es el centro
colaborador de la OMS/OPS en calidad de la atencién y seguridad del

paciente, también efectud su adaptacion y validacién mediante la prueba

alfa de Cronbach; se aplicé por primera vez en 2009 18

El cuestionario considera 3 rubros: a) clima laboral, que incluye 2
dimensiones: frecuencia de eventos notificados y percepcion de seguridad,
b) cultura de seguridad en el servicio, que incluye 8 dimensiones: acciones
de la direccién/supervision que promueven la seguridad, aprendizaje
organizacional/ mejora continua, trabajo en equipo en la unidad/servicio,
franqueza en la comunicacidn, retroalimentacién y comunicacién sobre
errores, respuesta no punitiva a los errores, dotacién de personal, apoyo
a la gerencia del hospital en la seguridad del paciente, y ¢) cultura de
seguridad en toda la clinica, que incluye 2 dimensiones: trabajo en equipo
entre unidades/servicios y cambio de turno/transicién entre servicios.
Con un total de 12 dimensiones que comprenden 42 items.



Enfermeria Universitaria, 2017, 14(2), ISSN: 1665-7063

El cuestionario consta de 2 tipos de preguntas, unas formuladas en
sentido positivo y otras en sentido negativo. Se utiliza una escala de tipo
Likert con 5 opciones de respuesta. En algunas preguntas, las opciones
de respuestas son: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ninguna, de
acuerdo y totalmente de acuerdo; en tanto que en otras preguntas, las
opciones de respuesta son: nunca, rara vez, a veces, la mayoria de las veces
y siempre.

Con los resultados, se describe el clima de seguridad y se identifican
sus fortalezas y debilidades. De acuerdo con la metodologia propuesta
por la AHRQ, para clasificar un item o una dimensién como fortaleza
se emplean los siguientes criterios: 275% de respuestas positivas (de
acuerdo/muy de acuerdo o casi siempre/siempre) a preguntas formuladas
en positivo; 275% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en
desacuerdo o nunca/raramente) a preguntas formuladas en negativo. Para
clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de
mejora se emplean los siguientes criterios: >50% de respuestas negativas
(en desacuerdo/muy en desacuerdo o raramente/nunca) a preguntas
formuladas en positivo, 250% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de
acuerdo o casi siempre/siempre) a preguntas formuladas en negativo.

Para el andlisis se utilizé estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central (media, mediana) y de dispersién (rango, desviaciéon
estandar) para las variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas. Los datos se capturaron y analizaron en el
programa estadistico SPSS version 22.

Losautores declaran apegarse integramente a la declaraciéon de Helsinki
y al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.
Con base en este ultimo, esta investigacion se clasifica como de tipo I,
investigacion sin riesgo.

Resultados

El total del personal de enfermeria de la clinica es de 33; de estos,
27 aceptaron participar en el estudio. El promedio de edad de los
participantes fue de 44.7 + 13.6 anos (IC 95%: 39.3-50.1) con rango de
27 a 68 afos. El 96.3% pertenecian al sexo femenino (26/27), el 25.9%
eran solteros, el 66.7% casados y solo el 7.4% refirieron unién libre. Con
referencia a las caracteristicas propias de la profesion, el promedio de
afios del tiempo trabajando en la clinica fue de 16.1 + 12.1 (IC 95%:
11.3-20.9); el promedio de afos de experiencia laboral fue de 21.3 +
12.4 (IC 95%: 16.4-26.2). Solo el 18.5% tenian estudios de licenciatura
o posgrado.

En el rubro de clima de seguridad, ademis de las dimensiones ya
referidas, se incluye la calificacién del grado de seguridad y el nimero de
eventos notificados. Para el primero, cerca del 15% refiere percibir un
clima o grado de seguridad del paciente entre excelente y muy bueno,
mientras que casi el 44% del personal lo identifica como pobre o malo

(tabla 1).
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Tabla 1
Percepcidn del grado de seguridad del paciente (n=27)

Tabla 1 Percepcion del grado de seguridad del paciente

(n=27)

%
Excelente 0 0
Muy bueno - 14.8
Aceptable 11 40.7
Pobre 11 40.7
Malo 1 3.7

En el nimero de eventos notificados, el 66.7% del personal de
enfermeria refieren no haber notificado ningtin evento, y solo 4 (14.8%)
reportaron de 1 a 2 eventos en el tltimo ano (tabla 2).

Tabla2
Numero de eventos notificados

Tabla 2 MNumero de eventos notificados

Namero de eventos F %

Ninguno 18 66.7
1 a 2 eventos 4 14.8
3 abeventos 5 18.5
Total 27 100.0

Fortalezas y debilidades identificadas en las dimensiones

Con base en los criterios de clasificacién propuestos por la AHRQ,
la dimensién retroalimentacion y comunicacién sobre errores con un
75.3% aparece globalmente como fortaleza. En contraposicién, en las
debilidades u oportunidades de mejora percibidas por los encuestados,
hay 2 dimensiones que incluyen algin item o items significativamente
percibidos como negativos. Estas dimensiones son: respuesta no punitiva
a los errores, con un 61.7%, y dotacién de personal, con un 62%. Las 3
dimensiones se corresponden con el drea o rubro de cultura de seguridad
del servicio.

Fortalezas y debilidades identificadas en los items

Se identificaron 2 items como fortalezas: nos informan de los errores
con un 77.8%, de la dimensién retroalimentacién y comunicacién sobre
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errores y tenemos suficiente personal con el mismo porcentaje, de la
dimensién dotacidn de personal.

En contraste, los items que se presentan en las tablas 3, 4 y 5 fueron
identificados como debilidades u oportunidades de mejora, los cuales
involucran las 3 dreas o rubros analizados: clima de seguridad, cultura de
seguridad del servicio y cultura de seguridad de toda la clinica.

Tabla 3

Principales dreas de mejora con relacién al clima de seguridad a nivel servicio

Tabla 3  Principales areas de mejora con relacion al clima de seguridad a nivel servicio

Dimension Pregunta %

Percepcion de seguridad Tenemos problemas de seguridad del paciente en esta clinica 70.4

Acciones de la direccion/supervision El supervisor jefe toma muy en cuenta las sugerencias 63.0

Retroalimentacion y comunicacion Nos dan retroalimentacion de los cambios 741

sobre errores Se dialoga para prevenir errores 741
Tabla 4

Principales 4reas de mejora con relacion a la cultura de seguridad a nivel servicio

Tabla 4 Principales areas de mejora con relacion a la cultura de seguridad a nivel servicio

Dimension Pregunta %
Respuesta no punitiva a los errores El personal siente gue sus errores se utilizan en contra de ellos 51.9
Se informa del incidente, se reporta el problema o persona 63.0
Le preccupan que los errores se archiven 74.0
Tabla s

Principales areas de mejora con relacién a la cultura de seguridad en toda la clinica

Tabla 5 Principales areas de mejora con relacion a la cultura de seguridad en toda la clinica

Dimension Pregunta %
Trabajo en equipo entre unidades/ servicios Los departamentos no se coordinan entre si 70.4
Cambios de turno/transicion entre Existe incertidumbre cuando se transfiere a un paciente 55.6
servicios Durante los cambios de turno se pierde informacion 51.9
Ccurren problemas durante el intercambio entre unidades 51.9
. .y
Discusion

Diversos estudios definen que una cultura positiva sobre seguridad del
paciente en las instituciones de salud se perfila como uno de los requisitos
esenciales para evitar en lo posible la aparicién de incidentes y EA, para

aprender de los errores de forma proactiva y redisefiar los procesos de

atenciéon de manera que los errores no vuelvan a suceder 19.20

A este tenor, conseguir una adecuada cultura sobre la seguridad del
paciente ha sido destacado como la primera de las «buenas practicas» o
recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente. En el informe
publicado por el National Quality Forum de Estados Unidos, se hace

referencia a la medicién de la cultura de seguridad como uno de los

elementos necesarios para llevar a cabo esta recomendacién 17,
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Sin embargo, para Latinoamérica, hasta el momento no existe un
sistema de registro de notificacién de EA para el primer nivel de atencién,
ni mucho menos un instrumento validado que permita el registro
sistematizado de este tipo eventos >,

Solo recientemente, en la Ciudad de México se present6 en la literatura

una propuesta para validar un sistema de registro de EA en atencién

primaria 2

Con respecto al clima de seguridad, en el estudio aqui presentado, el
55.6% del personal de enfermeria lo calificaron de aceptable o superior,

resultado similar al 50% reportado en el estudio espafiol de 2009 9 pero
inferior al de un trabajo realizado en Colombia en 2012, en trabajadores
delasalud, que reporta que mas del 80% percibia un grado de seguridad de

aceptable a excelente 23 También es inferior al de un estudio chileno, que
describe que més del 90% de los profesionales de la salud entrevistados
tienen la percepcién ya referida .

Con relacién al nimero de eventos notificados, en este estudio, el 66%
refirieron no haber reportado ningun error, y el 14.8% de 1 a 2 eventos,
resultado similar al mismo estudio espanol, que reporta el 77.8% para
ningun evento reportado y 14.5% para 1 02 9, y al estudio colombiano,
en el que el 74.1% de los entrevistados refirié no haber realizado ningtn

reporte de EA y el 18.2%, de 1 a2 reportes 2 Pero es inferior al realizado
en un hospital pablico en Chile, en el que se informa de que el 41% de
los trabajadores de la salud no habian reportado ningtin evento, y el 32%

tenfa 1 o 2 eventos reportados > .

En la prictica médica general del primer nivel de atencién, Rubin

et al. %

realizaron una propuesta para describir la clasificacién de
errores a través de la validacion con expertos de 940 errores registrados:
encontraron que la mayorfa eran secundarios a la prescripcion de
medicamentos, aunque solo el 6% se debian a sus efectos adversos, y que
el 30% fueron errores de comunicacion.

En nuestro estudio, los principales errores referidos por el personal de
enfermerfa fueron los de comunicacidn y de técnicas de aplicacién de

medicamentos y productos.

Ruelas et al. ° identificaron un 29.9% de EA de 127 casos estudiados
que produjeron danos en los pacientes. De estos, el 21% sucedié en
unidades de primer nivel de atencién, principalmente en urgencias.

En otro estudio realizado en 48 clinicas de primer nivel de atencién
en Espana, se identific una prevalencia del 7% de errores adversos, de

los cuales el 64.3% fueron considerados como evitables y el 5.9% se

catalogaron como graves y asociados a medicacién *°.

Con respecto a los registros en la literatura que involucran EA en el
personal de enfermeria, aunque no en el primer nivel de atencién, se
destaca el realizado por Zarate-Grajales et al. ", quienes refieren que
el evento identificado con mayor frecuencia fue el relacionado con el
cuidado (30.7%), el segundo lugar lo ocuparon los referentes a la via
area (22.6%), principalmente la extubacién no programada, y finalmente
identificaron que el 11.7% de los EA estaban asociados con la medicacién
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y las soluciones parenterales. De acuerdo con la percepcién del profesional
de enfermeria relacionada con la evitabilidad del EA, se reporté que en el
75% de los casos se pudo haber evitado.

En lo referente al clima de seguridad, en el andlisis por dimensién se
obtuvo lo siguiente; en el estudio realizado en Estados Unidos en 2010
en 885 hospitales 20 las dimensiones con la menor puntuacién fueron las
de respuesta no punitiva al error, y la de problemas durante los cambios
de turno o traslado de pacientes entre unidades o servicios, en tanto que
las 2 dimensiones con las puntuaciones maximas fueron la de trabajo en
equipo dentro del servicio y la de acciones de la gerencia o ladireccién para
promover la seguridad. En Colombia, en el estudio que incluyé 7 centros
de atencién **, los autores no realizaron el anélisis por dimensiones; sin
embargo, el mayor numero de preguntas identificadas como fortalezas se
presentaron en las dimensiones trabajo en equipo dentro de la unidad y el
aprendizaje organizacional/ mejora continua.

Es importante mencionar que segin estos 2 ultimos trabajos, en las
unidades se viene considerando y trabajando desde hace algunos afios la
cultura de la seguridad laboral, y se realizan evaluaciones periddicas al
respecto anual o bienalmente. Esto se hace evidente, ya que en ambos
estudios las acciones de la gerencia o la direccién para promover la
seguridad laboral se calificaron como fortalezas. Otro estudio que analiza
las fortalezas y debilidades, que utiliz6 el mismo cuestionario, es el espafiol
ya referido ? . En este estudio la dimensién con la menor calificacién
fue la correspondiente a dotacién de personal y la calificaciéon mds alta
la obtuvo la dimensién de acciones de las areas directivas para favorecer
la seguridad y trabajo en equipo en la unidad/servicio. En términos
generales, los resultados relacionados con debilidades u oportunidades
de mejora concuerdan con lo obtenido en nuestro trabajo, al igual que
en el estudio norteamericano, la dimensién respuesta no punitiva a
errores obtuvo la mds baja puntuacion, con relacién al estudio espanol;
la dimensién dotacién de personal también tuvo de las puntuaciones
mis bajas. Se identifican ambas dimensiones como las que se clasificaron
como debilidades u oportunidades de mejora en nuestro estudio. Los
resultados también concuerdan con el estudio chileno en el que reportan
la respuesta punitiva a los EA con una media de 63%, que la identifica
como debilidad, lo mismo que la dimensién dotacién de personal, con

un 52% ° . También hubo concordancia entre el estudio norteamericano
y el nuestro, con relaciéon a las dimensiones mejor calificadas, ya que la
dimensién apoyo a la gerencia del hospital en la seguridad del paciente
presentd las puntuaciones mds altas. Aunque no se pudo identificar como
fortaleza 2.

De los items identificados como debilidades en este trabajo, solo hubo
concordancia en uno, respecto con lo reportado en el estudio espafiol: los

departamentos no se coordinan entre ellos 7.

Independientemente de los resultados obtenidos en cada estudio, y de
ladificultad de su comparacion, sise considera el nimero de trabajadoresy
unidades involucradas en cada caso, ademds del hecho de que este estudio
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se realiz6 en el primer nivel de atencién médica, lo més trascendente
es el andlisis que se debe hacer de ellos en cada situacién particular, y
su utilizacién para definir acciones que se deben generar, con el fin de
mejorar el clima de seguridad de los pacientes, como ya lo realizan algunos
paises.

En resumen, es inevitable que, con base en el informe y anilisis de
los errores y EA, se consolide una cultura institucional educativa y no
punitiva, con una eficaz retroalimentaciéon y comunicacion.

Conclusiones

Cercade la tercera parte de los entrevistados no habian reportado ningin
evento adverso en los ultimos anos, ademds de que solo un poco mas de la
mitad refiere percibir un clima de seguridad del paciente entre aceptable y
superior. Solo una dimensidn se identificé como fortaleza. Por lo anterior,
se hace necesario instaurar politicas sobre clima y cultura de seguridad del
paciente en todas las unidades del sector salud, independientemente de
su nivel de atencidn, ademas de hacer valer las ya existentes, y establecer
medidas de monitoreo y seguimiento para evaluar dichas acciones.
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