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ARTICULO ORIGINAL

Una Vision de la Cultura de Seguridad del Paciente en Hospitales en México

A view of Patient Safety Culture at Hospitals in Mexico

Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez,! Erika Daniela Rodriguez Tanguma,? Fernando Isaac Recio Espafia’ =

RESUMEN. Se realiz6 un estudio
comparativo sobre Cultura de Seguridad del Paciente
utilizando la encuesta HSOPSC en cinco momentos y
poblaciones de Trabajadores de la Salud.
IYTSETehIeIXeYdl Se efectud una blsqueda en bases
de datos especializadas en medicina, libros de Institu-
ciones y presentaciones relacionadas con la seguridad
del paciente. Se encontraron cinco trabajos realizados
en México, que utilizaron la encuesta HSOPSC, se ana-
lizaron las encuesta en 12 dimensiones de la Cultura
de Seguridad del Paciente. Se obtuvo la fiabilidad de
cada dimension en los cinco trabajos utilizando el Alfa
de Cronbach, motivo por el cual los trabajos realizados
pudieron ser comparados y asi obtener informacién
homogénea.

Las dimensiones con menor fiabilidad
para todos los trabajos fueron la “Suficiencia de Per-
sonal” (0.29) y la “Percepcién de Seguridad” (0.41); la
de mayor fiabilidad fue la “Frecuencia de Reporte de
Eventos” (0.88) y el “Trabajo en Equipo Dentro de la
Unidad/Servicio” (0.71). La fortaleza presentada en 4
de los 5 trabajos fue el “Trabajo en Equipo” vy el
“Aprendizaje Organizacional y Mejora Continua”; la
debilidad presentada en 4 de los 5 trabajos fue “Do-
tacion de Personal”.

La comparacién de los diferentes estu-
dios con la encuesta HSOPSC, permite ofrecer opciones
de solucion generales e individualizadas a los problemas
detectados con la misma.

Cultura de Seguridad del Paciente,
México, Encuesta HSOPSC, Seguridad del Paciente

ABSTRACT. The Medical Arbitration
National Commission (CONAMED) undertook a com-
parative study about patient safety culture in Mexico
on five different types of health personnel in five di-
fferent moments applying the HSOPSC survey.

A research was done in medicine
specialized databases, books and presentations linked
to patient safety. Five different studies that applied
the HSOPSC survey was divided in Mexico the survey
in 12 dimension that assess Patient Safety Culture
altogether. Each dimension’s reliability was measured
applying Cronbach’s Alpha in every one of the studies
found, for which reason homogenous information was
gathered and compared. Each variable was divided
into 1) Demographics and 2) Survey’s elements.
YRR The less reliable dimensions for the different
research were “Personnel sufficiency” (0.29) and
“Safety perception” (0.41); the most reliable was
“Adverse reporting frequency” (0.88) and “Team work
within each unit/service” (0.71). The strengthin 4 of 5
studies was “Teamwork within units” and “Organiza-
tional Learning—Continuous Improvement”, the weak-
nessin 4 of 5 studies was “Staffing”.

The comparison of different studies
with HSOPS survey, can provide general and indivi-
dualized solutions to the problems identified with it.

ARV Patient safety culture, Mexico, HSOPSC
survey, patient safety
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La OMS define la seguri-
|NTRODUCC|()N dad del paciente como la
ausencia de un dafio in-
necesario, real o potencial,
asociado a la atencién sanitaria.! Uno de los requisi-
tos esenciales para evitar la posible aparicién de esos
danos y poder aprender positivamente de los errores,
es tener una cultura positiva sobre seguridad del pa-
ciente. Asi, la cultura de seguridad del paciente se
define como “El conjunto de valores, actitudes, percep-
ciones, competencias y objetivos, tanto individuales
como de grupo, para disminuir los riesgos y danos al
paciente”. Ambas definiciones nos permiten compren-
der ala seguridad del paciente como un conceptoyala
cultura de seguridad del paciente como una situacion
dindmica y propia de cada servidor de la salud y de
cada Institucién; la cual para que sea positiva, requiere
contar con una amplia gama de conocimientos médicos,
epidemiolégicos, habilidades de comunicacion y una
actitud humanista.

Durante los Ultimos afnos se ha visto un progreso real
en el ambito de la cultura de seguridad del paciente, ge-
nerado por una mejor y mayor comprension de lo que
dicha cultura significa, y existir herramientas precisas,
verificables y solidas para medirla.2 Una de esas herra-
mientas son las encuestas y de ellas aquellas que por
su disefio han demostrado mayor confiabilidad y cali-
dad comprobada a través de su uso y resultados, que
permiten demostrar la veracidad de las respuestas de
los encuestados,?5 conocer el grado de conciencia, de-
tectar la necesidad de capacitacion del personal (in-
cluyendo aquellos en formacion), formular y cumplir
acciones de seguridad del paciente, evaluar acciones
o programas especificos y los cambios a través del
tiempo.23

Aungue no hay un instrumento perfecto se han
comparado multiples encuestas y la mas utilizada es la
“Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSO),
elaborada por la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), la cual ha sido probada en paises
como: Estados Unidos, Japon, Nueva Zelanda, Espana
y América Latina?* incluyendo a México donde la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
la ha utilizado en diversas oportunidades.

Los trabajos realizados en México para medir la
Percepcion de la Cultura de Seguridad del Paciente se
han efectuado en poblaciones diversas como: médicos
pasantes del servicio social, médicos residentes y tra-
bajadores de la salud (realizados por la CONAMED);
y otros en personal de enfermeria (Universidad de
Tamaulipas y del Instituto Mexicano del Seguro Social).
La suma, comparacion y analisis de estos trabajos nos
permitié contar con una aproximacion general sobre la
Percepcion de Cultura de Seguridad del Paciente en los
hospitales manifestadas por distintas poblaciones rela-
cionadas con la prestacion de servicios de salud en
México.

El objetivo de la realizacion de este estudio es que
mediante la comparacion de percepciones de los di-
ferentes trabajadores de la salud se detectaran areas
de oportunidad bajo 6pticas diferentes. Como objetivos
especificos se plantearon detectar la percepcion que
tienen diferentes actores enla prestacion de servicio de
salud en nuestro pais respecto a la Cultura de la Segu-
ridad del Paciente, difundir el uso de la encuesta (HSOPSC)
como un método Util sensible a la deteccion de opor-
tunidades de mejora, incidir en la Cultura de Seguridad
del Paciente en los Hospitales que participan en la for-
macion de recursos humanos y proponer estrategias
de mejora continua aplicables a los resultados de la
Encuesta comunes en esta revision.
Para la elaboracion de este
METODOLOGIA trabajo serealizé una blis-
queda en bases de datos
especializadas en medicina
como Pubmed, Cochrane Library, National Center for
Biotechnology Information (NCBI) de la National Library
of Medicine, Medline, MEDES, y Promedicum, donde las
palabras clave de bisqueda eninglés y en espafol fue-
ron: “Cultura de seguridad del paciente en México,
HSOPSC, Seguridad del Paciente, Patient safety culture,
Patient Safety”; a lo que se sumaron consultas en libros
y presentaciones de instituciones y personas interesa-
das en el tema en los Ultimos quince afios, los articulos
seleccionados fueron cuatro trabajos publicados en
revistas electrénicas y uno mas enun libro editado por
la Academia Mexicana de Cirugia con motivo del LXXX
aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia, que
se enlistan:

e “Cultura sobre seguridad del paciente en profesio-
nales de la salud” (Fajardo-Dolci, 2010).

* “Percepcion de la cultura de seguridad del paciente
en médicos pasantes del servicio social” (Pérez Castro
y Vazquez, 2012).

* “Percepcion de la Cultura de la Seguridad de los
Pacientes por Personal de Enfermeria” (Castaneda-
Hidalgo, 2013).

* “Medicion de la Percepcion de la Cultura de Seguridad
del Paciente” (Cote-Estrada, 2013).

* “Percepcion de los médicos residentes sobre la cul-
tura de seguridad del paciente en México” (Hamui-
Sutton, 2015).

El requisito de inclusion de los articulos es que se
hubiesen realizado en México, que hubiesen usado la
HSOPSC y que se contara con el alfa de Cronbach, (mé-
todo de comparacion), para este fin se contacté con
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los autores quienes proporcionaron las bases de datos
(estudios 3y 4) via correo electrénico los datos com-
plementarios a fin de lograr homogeneizar la informa-
cion y efectuar analisis de grupo y comparativo de los
resultados.

Se excluyeron aquellos que no utilizaron la encuesta
HSOPSC, aquellos que no contaran con el alfa de
Cronbach y que no atendieron a nuestra invitacion
para homogeneizar los datos.

Una vez terminada la compilacién de la informacion
se analizaron las siguientes variables que dividimos en
dos grupos: las demograficas y las de la encuesta pro-
piamente dicha; de las demograficas se incluyd: tamafo
de la muestra, tipo de personal que participd, institucio-
nes participantes, horas de trabajo y forma de aplicacion
de la encuesta. De las variables de la encuesta se to-
maron: las doce dimensiones, el alfa de Cronbach, las
fortalezas y debilidades, la percepcion del grado de se-
guridad del paciente, porcentaje de conocimiento previo
del concepto de seguridad del paciente, frecuencia de
reporte de eventos adversos y comparaciones entre las
conclusiones y recomendaciones.

El analisis estadistico se realizé con estadistica des-
criptiva, determinacion de puntuaciones y porcentajes
para los diferentes reactivos como para las sub-escalas,
donde los valores mas altos reflejan mayor positividad
para la cultura. En los reactivos inversos se realizé la
conversion necesaria.

Se realizaron las alfas de Cronbach, mediante el pro-
grama SPSS versidn 18, para las diferentes dimensiones
con el fin de comparar los valores con los obtenidos por
la AHRQ, asi como con otros estudios que han utilizado
el mismo instrumento.13

Los cinco trabajos realizados en México siguieron la
recomendacion de la AHRQ que propuso lineamientos
para analizar el cuestionario reorganizando las pregun-
tas en doce dimensiones, que se enuncian, definen y
describen sus alcances:

1. Trabajo en Equipo dentro de la Unidad/ Servi-
cio: Nos habla del apoyo que existe entre el perso-
nal y si colaboran entre si cuando aumenta la carga
de trabajo.

2. Expectativas y Acciones de la Direccion/Su-
pervision de la Unidad/Servicio que promueven
la seguridad: Se incluyen en esta dimensién cuatro
preguntas que representan la percepcion que se tiene
sobre la importancia que se da a la seguridad del pa-
ciente por parte de los jefes de servicio y supervisores.

3. Aprendizaje organizacional y mejora continua:
Esta dimension incluye tres preguntas sobre la acti-
tud proactiva del personal en relacion a la seguridad

del paciente; qué medidas toman para evitar que
un fallo ocurra de nuevo, cémo se evaldan los cam-
bios implementados y qué tan eficaces fueron.

4. Apoyo de la direccion del hospital en la seguridad
del paciente: Se refiere a qué tanto participa la ge-
rencia en la preservacion de la seguridad del paciente,
cuan prioritario es para ellos y si estan interesados
en todo momento o Unicamente cuando ha ocurrido
un evento adverso.

5. Percepcion de seguridad: Se encarga de medir si
se tiene o no la percepcion de estar trabajando com-
prometiendo la Seguridad del Paciente; incluye ritmo
de trabajo, medios para evitar errores y se establece
si existe o no algun problema con la Seguridad del Pa-
ciente en dicha unidad.

6. Realimentacién y comunicacion sobre los erro-
res: Describe silos errores ocurridos son informados,
retroalimentados y discutidos para evitar que vuel-
van a ocurrir.

7. Franqueza en la comunicacion: Se refiere a la
relacion que existe entre el personal, si se habla con
libertad de cuestiones que podrian afectar al paciente
y qué tan posible es cuestionar sobre acciones in-
correctas.

8. Frecuencia de reporte de eventos: Esta dimension
incluye tres preguntas que hacen referencia a la
percepcion de la frecuencia de notificacion de tres
tipos de eventos o errores que no llegan a producir
efectos adversos

9. Trabajo en equipo entre unidades/servicios:
Describe la relacion entre diferentes unidades; la
cooperacion, coordinacion y comodidad al tener que
trabajar con personal de otro servicio.

10. Suficiencia de personal: Se refiere a la carga de
trabajo, como se afecta la calidad de atencion por
la falta de personal y qué tan presionados trabajan
para cumplir las tareas.

11. Problemas en los cambios de turno y transicio-
nes entre servicios/unidades: Se incluye pérdida de
informacion y problemas en la atencion a los pacientes.

12. Respuesta no punitiva a los errores: Esta di-
mension se refiere a las consecuencias que existen
al reportar un error, se cuestiona sobre si el error es
utilizado en contra de quien lo cometidé y si es mas
importante encontrar al culpable o enfocarse en
por qué se dio el fallo. En particular esta dimension
sera de gran interés a lo largo de nuestro trabajo.
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Una vez determinadas las dimensiones de cada estudio
utilizando el alfa de Cronbach, se identificaron las for-
talezas y las areas de oportunidad, para cada trabajo
y para los cinco analizados, en el conocimiento de que
dicha variable permite determinar el nivel de congruen-
Ciainternaen las respuestas proporcionadas en de cada
uno de los estudios motivo del analisis que a su vez
da forma al andlisis en las dimensiones sefialadas.

Los valores obtenidos por debajo de 7.0, merecen
especial atencién al ser este el valor recomendado como
minimo para ser considerada confiable la dimension
en su conjunto.

Esimportante destacar que la fiabilidad o confiabilidad
de la encuesta, la cual es definida como la probabilidad
de que un sistema cumpla su funcion bajo ciertas
condiciones en un tiempo determinadog, el Alfa de
Cronbach es un coeficiente que nos ayuda a medir dicha
fiabilidad, por esta razén la comparacién se hace en base
a este instrumento estadistico (alfa de Cronbach) que
obtuvieron los cinco estudios en las doce dimensiones
para asi comprobar que sus resultados son confiables
y validados.

1. Demograficos: El pri-

mer estudio utilizando la

RESULTADOS encuesta HSOPSC realiza-

do en México fue aplicado

en el Simposio CONAMED 2009 de manera presencial
a los 300 asistentes de los cuales fueron 174 Utiles
(58% de efectividad de respuesta), Figura 1, por
tener contacto directo con los pacientes. Se diferencié
la muestra seglin especialidad: medicina interna 31
(18%), cirugia 13 (8%), rehabilitacion 10 (6%); las
horas de trabajo reportadas por semana en 84 en-
cuestados (49%) fue de 40 a 59 horas y 56 (32%)
de 20 a 39 horas. No se tomé en cuenta la Institucion
donde laboran, pero si los afios de antigiiedad, 22 de
ellos (13%) han trabajado 21 afos 0 mas, 34 (20%)
de 6 a 10 afos, 66 (38%) unperiodode 1a 5 afiosy 14
encuestados (8%) han trabajado menos de un afo,

en este estudio no se incluyeron médicos en formacion.

En 2013 la CONAMED aplicé por segunda ocasion la
encuesta a Médicos Pasantes en Servicio Social (Tra-
bajo 2), evocando su experiencia sobre Cultura de Se-
guridad del Paciente durante el Internado de Pregra- do
(exploracion de vivencias pasadas), en esta ocasion la
encuesta fue enviada por correo electronico, permane-
cié enlared durante 30 dias. El total de médicos pasan-
tes encuestados fue de 832 contestaron 327 (39% de
efectividad de respuesta). Figura 1. El rango de edad
encontrado fue de 24 a 27 afos, el género femenino
predominé con un 60%. De los encuestados, el 37%
realizaron su Internado Médico en el IMSS, 36% en
hospitales de la Secretaria de Salud (SS), 17% en

hospitales privados y el 5% restantes en hospitales del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE). Las instituciones de proce-
dencia fueron la UNAM con 64%, Universidad Anahuac
con 21% y Universidad La Salle (ULSA) con 13%. En
relacién a las horas de trabajo el 97% laboré mas de
100 h ala semana. La modalidad de Servicio Social en
la que se encontraron los médicos pasantes fueron rural
34%, urbano 23%, programas universitarios 20%,
vinculacién 18% y 5% en investigacion.

El tercero se aplico a personal de enfermeriaen 2013
en el Hospital General de Salud “Dr. Carlos Canseco” de
la Secretaria de Salud del Estado de Tamaulipas en la
ciudad de Tampico, Tamaulipas; donde se encuestaron
de manera presencial a 472 enfermeras obteniendo
195 cuestionarios Utiles. (41% de efectividad de res-
puesta) Figura 1. De acuerdo al turno, los resultados
fueron: matutino 41 (21%), vespertino 35 (18%), noc-
turno 61 (31%) y jornada acumulada 58 (30%). Segln
su grado de estudio la muestra estudiada comprendio:
Licenciadas en enfermeria 68 (35%), enfermeras ge-
nerales 55 (28%), enfermeras especialistas 53 (27%)
y auxiliares de enfermeria 19 (10%). En cuanto a la
antigtiedad, 67 enfermeras (34%) tenian mas de 30
anosy 57 (29%) menos de 30 afos, del resto (37%)
no se identificé. El 100% trabaja mas de 40 h ala se-
mana. Los servicios donde laboran son: Pediatria 42
(22%), Medicina Interna 34 (17%), Urgencias 29
(15%), Ginecologia y Obstetricia 24 (12%), Cirugia
General 20 (10%), UCI 15 (8%), Hemodialisis 6 (3%),
Oncologia 4 (2%), Servicios Restantes (11%).

El cuarto trabajo analizado fue realizado en el IMSS
en el 2013, se aplicé la encuesta HSOPSC en una
plataforma de Intranet institucional con respuestas
de caracter voluntario dirigida al Equipo de Salud res-
ponsable de atencién directa a pacientes la cual res-
pondieron 3,207 trabajadores correspondiendo 2,377
a personal de enfermeria 'y que fue el enfoque del es-
tudio, 2,282 (96%) labora en hospitales de segundo
nivel de atencién y 95 (4%) en hospitales de tercer
nivel de atencion, los turnos laborales de la poblacion
encuestada corresponden a: turno matutino 38%, tur-
no vespertino 29%, turno nocturno 32% y el resto en
la jornada acumulada (fines de semana), los servicios
asignados a los encuestados son: Medicina Interna
19%, Cirugia 17%, Urgencias 16%, Ginecologia y Obs-
tetricia 14%, Resto de Servicios el 34%. Los estados
con mayor participacion fueron: Jalisco 24%, Coahuila
17%, Puebla 13% y Querétaro 11% y el resto de la
Republica 35% de la poblacion sujeta al analisis res-
pectivamente.

El quinto estudio fue realizado por la CONAMED en
2014 en colaboracién con la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM,
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dirigido a Médicos Residentes de especialidades en di-
versas Instituciones del pais (IMSS, ISSSTE, SS, Privados
y Petréleos Mexicanos (PEMEX)), la encuesta se aplicd
en linea a través de un hipervinculo personalizado a
8,354 médicos residentes, obteniendo una muestra de
2,500 respuestas utiles (efectividad de la respuesta
30%) Figura 1; la edad de los encuestados fue: meno-
res de 27 afos 402 (16%), entre 27 y 30 afios 1,590
(63%),de 31 a 34 ahos 440 (18%), mayores de 35 anos
68 (3%). Segun el ano de residencia: corresponde a pri-
mer ano 639 (26%), segundo afno: 566 (23%), tercer
ano: 626 (25%), cuarto ano: 379 (15%) y cinco o mas:
290 (12%). También se realiz6 una division por bloques
segun especialidad, el Bloque | para Especialidades Qui-
rargicas con 674 encuestados (27%), el Bloque Il Espe-
cialidades Médicas con 1,213 encuestados (49%), Bloque
Il Salud Pdblica y Estadistica con 302 encuestados (12
%), Bloque IV Auxiliares diagnosticos con 311 encues-
tados (13%).Segun la institucion donde laboran: SS:
2,056 (42%),IMSS: 725 (29%), Privada: 246 (10%),

ISSSTE: 233 (9%), SS-DF: 109 (5%), PEMEX: 106 (4%),
Otros: 25 (1%). El 5% labora menos de 39 horas a la
semana, 45% labora de 40 a 79 horas a la semanay
la poblacién restante (el 50%) labora mas de 80 horas
a la semana. Cuadro 1.

Fajardo, 2010 S S ——

Pérez Castro, 2014#
Castafieda, 2013 IS

Cote, 2013N( APLICA
Hamui, 2015*

o/c') 10 20 30 40 50 60 70
(o]

Figura 1. Comparacién de Efectividad de Respuesta a la aplicacién
de la encuesta.

(Fajardo Dolci &
Rodriguez Suarez,
2010)

Personal de Salud
en General

Especialidad:
- Medicina interna 31 (18%)
~Cirugia 13 (8%)
-Rehabilitacion 10 (6%)

(Castafieda Hidalgo
& Garza Hernandez,
2013)

Enfermeras ‘

| Edad:
48-58 afios

Turno laboral:

-Matutino 41 (21%) Especialidad por Bloque:

-Vespertino 35 (18%) -I: 674 (27%)

-Nocturno 61 (31.3%) -I1: 1213 (49%)

-Jornada acumulada 58 -111:302 (12%)

(29.7%) -IV: 311 (13%)
Institucion:

(Hamui Sutton &
Pérez-Castro y Vazquez,
2015)

Residentes de
Especialidades Médicas

| Edad
23-53 afos
27-30 anos (64%)

-5S: 2056 (42%)
-IMSS: 725 (29%)
-Privada: 246 (10%)
-ISSSTE: 233 (9%)
-SS-DF: 109 (5%)
-PEMEX: 106 (4%)
-0tros: 25 (1%)

Cuadro 1. Comparacion de los datos demograficos de los trabajos analizados.
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2. Del contenido de la encuesta: Los trabajos anali-
zados obtuvieron un alfa de Cronbach mayor a 0.7
que se traduce como una fiabilidad aceptable en la
mayoria de las dimensiones, destacando con indices
de menor confiabilidad en todos los trabajos la dimen-
sion 10 que se refiere a la suficiencia de personal (0.29)
y la dimension 5 referida a percepcion de seguridad (0.41).

Por otro lado las dimensiones (8 y 10) reporte de
eventos adversos y trabajo en equipo se calificaron
con el mayor indice de fiabilidad con 0.88 y 0.71
respectivamente. Cuadro 2.

TI T2 T3 T4 T5 Promedio

1. Trabajo en

equipodentrode 0.78 0.80 0.75 0.81 0.78 0.78
la unidad/servicio
- - I - I - I

3. Aprendizaje
organizacionaly 0.79 0.70 0.64 0.79 0.53 0.69

mejora continua
S.Percepcion o35 057 034 046 043 041

de seguridad

7. Franqueza
enlacomunicacion 71 073 070 0.46 075 0.67
i 0% 0% 13 01 0% ox

9. Trabajo en
equipoentre 0.65 0.78 0.76 0.64 074 [0.71

unidades/servicios
0.33 . 0.33

0.71 10.85 0.67 0.80 0.82 0.77

055 063|065 073 063 064

T1: (Fajardo Dolci & Rodriguez Suarez, 2010). T2: (Pérez-Castro y Vazquez
& Jaramillo Esparza, 2014). T3: (Castafieda Hidalgo & Garza Hernandez,
2013). T4: (Cote Estrada & Gutiérrez Dorantes, 2013). T5: (Hamui Sutton
& Pérez-Castro y Vazquez, 2015)

0.12

11. Problemas en los
cambios de turno

y transiciones entre
servicios/unidades

Cuadro 2. Comparacién de alfa de Cronbach por dimensiones de
la cultura de seguridad del paciente en los cinco trabajos sujetos
de estudio.

Con fines de comparacion, se analizaron aspectos que
ajuicio de los autores se consideran destacados en los
diversos contenidos explorados por la encuesta a saber:
percepcion global de seguridad del paciente, fortalezas,
debilidades y frecuencia de reporte de eventos.

También se analiz6 y comparé la pregunta: “Asigne
un Grado a la Seguridad del Paciente”, que fue solicitado
sdlo en tres de los trabajos analizados: Trabajadores de
la Salud, Médicos Pasantes y Médicos Residentes. Las
calificaciones significativas obtenidas en estos traba-
jos fueron “buenas” para los residentes e internos (51
y 50 %), lo que contrasta con la visién de los trabaja-
dores de la salud quienes lo califican como “regular”
(46%) como se aprecia en la Figura 2, con el objeto de
hacer mas objetivos los datos obtenidos y significati-
vos, las calificaciones fueron agrupadas en 5 grados de
seguridad del paciente a saber: muy bueno, bueno,
regular, malo y muy mal (dos puntos para cada unao
de las acepciones).
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Figura 2. Comparacién del Grado de Seguridad del Paciente en
Trabajadores de la Salud, Médicos Pasantes del Servicio Social y
Médicos Residentes.

Por otro lado en lo que se refiere a la Percepcion Global
de Seguridad del Paciente los resultados de la encuesta
en Trabajadores de la Salud fue de 5.1 (en una escala de
1 al 10). Las fortalezas en este trabajo fueron “Apren-
dizaje Organizacional y Mejora continua” y la debilidad
principal fue “Respuesta no punitiva a Errores”. El otro
parametro revisado referente a “Frecuencia de Reporte
de Eventos Adversos” fue de 47% para O eventos, 26%
de 1-2 eventos, 10% de 3-5 eventos, 4% de 6-10
eventos, 5% de 11-20 eventos y el 8% no contesto. 4

En el articulo de los Médicos Pasantes del Servicio
Social (Pérez-Castro y Vazquez & Jaramillo Esparza,
2014), la Percepcion Global de la Seguridad del Paciente
fue de 6.8.El 87% de la poblacion encuestada conocia
el concepto de seguridad del paciente. La principal for-
taleza es “Trabajo en equipo”y la principal debilidad es
la “Dotacion de Personal”. La “Frecuencia de Reporte de
Eventos Adversos” fue de 46% para O eventos, 36% de
1a2eventos, 14%de 3 a 5 eventos y 4% para 6 o mas
eventos.1®
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En el trabajo realizado enfermeras en la ciudad de
Tampico, Tamaulipas (Castaneda Hidalgo & Garza
Hernandez, 2013), la Percepcion Global de Seguridad
del Paciente fue de 7.4. Las fortalezas detectadas
fueron: “Trabajo en equipo” y “Aprendizaje Organizacio-
nal y Mejora continua”. Las debilidades fueron: “Dotacion
de personal” y “Respuesta no Punitiva a Errores”.La
“Frecuencia de Reporte de Eventos Adversos” fue de
81% para O eventos, 9% para 1 evento, 7% para 2
eventos, 1% para 3 eventos, 2% para 5 eventos.16
En cuanto a los resultados de Enfermeria del IMSS,
(Cote Estrada & Gutiérrez Dorantes, 2013), la Percep-
cion Global de la Seguridad del Paciente fue de 4.7.
Las fortalezas principales fueron: “Aprendizaje Orga-
nizacional y Mejora Continua” y “Trabajo en equipo”,
las debilidades fueron: “Dotacion de Personal” y “Aper-
tura a la Comunicacion”.La “Frecuencia de Reporte de
Eventos Adversos” fue de 67% para O eventos, 20%

Categorias  Percepcion del grado

Fortalezas y Debilidades
de seguridad del paciente

de 1 a2 eventos, 9% de 3 a 5 eventos, 2% de 6 a 10
eventos, 1% de 11 o mas eventos y de 1% para 22 o
mas eventos.’

En el articulo de Médicos Residentes, (Hamui Sutton
& Pérez-Castroy Vazquez, 2015), la Percepcion Global
de Seguridad del Paciente fue de 6.9. El 93% conocia
previamente el concepto de Seguridad del Paciente. Las
fortalezas de este estudio fueron: “Trabajo en equipo”
y “Aprendizaje Organizacional y Mejora continua”, las
debilidades fueron: “Franqueza en la comunicacién”,
“Dotacion de Personal” y “Respuesta No Punitiva a
Errores”. La “Frecuencia de Reporte de Eventos Adversos”
fuedeOen34%,dela2enel40%,3a5en18%,6a
10 eventos 6%, mas de 11 el 1% y mas de 21 eventos
el 1%.18 Los resultados se muestran en la CUADRO 3
para el grado de seguridad del paciente y las fortale-
zas y debilidades; en la Figura 3 la comparacion de la
frecuencia de reporte de eventos adversos.

Fortalezas: Aprendizaje Organizacional y Mejora continua. Debilidades: Respuesta no punitiva a errores.

Fortalezas: Trabajo en equipo. Aprendizaje Organizacional y Mejora continua. Debilidades: Dotacion de

Fortalezas: Aprendizaje Organizacional y Mejora continua. Trabajo en equipo. Debilidades: Dotacion de

T1 4.9
T2 6.8 Fortalezas: Trabajo en equipo. Debilidades: Dotacion de personal.
T3 74
personal. Respuesta no punitiva a errores.
T4 4.7
Personal. Apertura a la Comunicacion.
TS 6.9

Fortalezas: Trabajo en equipo. Aprendizaje Organizacional y Mejora continua. Debilidades: Franqueza en la

comunicacion. Dotacion de Personal. Respuesta no punitiva a errores.

T1: (Fajardo Dolci & Rodriguez Suarez, 2010). T2: (Pérez-Castro y Vazquez & Jaramillo Esparza, 2014). T3: (Castafieda Hidalgo & Garza Hernandez, 2013). T4: (Cote
Estrada & Gutiérrez Dorantes, 2013). T5: (Hamui Sutton & Pérez-Castro y Vazquez, 2015)

Cuadro 3. Comparacion de percepcion de grado de seguridad del paciente, fortalezas y debilidades.
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T1: (Fajardo Dolci & Rodriguez Suarez, 2010). T2: (Pérez-Castro y Vazquez & Jaramillo Esparza, 2014). T3: (Castafieda Hidalgo & Garza Hernandez, 2013). T4: (Cote
Estrada & Gutiérrez Dorantes, 2013). T5: (Hamui Sutton & Pérez-Castro y Vazquez, 2015)

Figura 3. Comparacion de Frecuencia (%) de Reporte de Eventos Adversos.
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Cultura de Seguridad del Paciente
Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

Es sin duda significativo

DISCUSION ¢! hecho de que diversas

instituciones utilicen esta

encuesta como método diagnostico para conocer el

grado de seguridad del paciente que los trabajadores

de la salud dan a la institucion donde trabajan. De la

misma manera el elevado indice de respuesta entre el

30 y el 58% a las encuestas aplicadas con caracter

de voluntario, permite apreciar el interés y la vigencia
que se tiene en este tan importante tema.

Dentro de los datos seleccionados como de mayor
peso se determin6 en forma arbitraria comparar las
horas laborales como factor relacionado con la seguridad
del paciente sobre todo por los médicos que estan en
formacion y que permanecen durante largas jornadas
dentro de los hospitales recayendo, en muchas ocasio-
nes la responsabilidad en ellos y que en esta exploracion
se confirma estancias mayores a 100 horas a la sema-
na situacion que no deja de ser preocupante por los
riesgos a los que se sujeta al paciente y al profesional
en formacion en un sistema que tiene en muchas oca-
siones al residente como fuerza de trabajo en areas
ademas de gran demanda.

Otra de las dimensiones revisadas fue la relativa al
reporte de los eventos adversos que no deja de ser
contradictoria como ya se comenté en los resultados,
donde aun conociendo la importancia que esto tiene, y
el involucramiento de las autoridades del hospital en
la soluciones a las causas raiz aun persiste un nimero
importante de encuestados que omite efectuar los
reportes por temor a represalias o simplemente no lo
consideran como una opcién y por el otro lado no deja
de ser alarmante el grupo, aunque pequefo, que repor-
t6 mas de 20 eventos adversos durante el ano, es sin
duda un tema que amerita una aproximacion mayor no
solo en laidentificacion de los eventos adversos sino a
la sensibilidad del trabajador de la salud para que se
efectué el reporte de los mismos, es decir es alin un
tema inacabado y por algunos hasta cuestionado en
su utilidad.

En los cinco trabajos revisados se comparten las
fortalezas “Trabajo en Equipo” en 4 ocasiones al igual
que “Aprendizaje Organizacional y Mejora Continua”; lo
que permite suponer que los encuestados comparten
politicas y actitudes institucionales claras y precisas
relacionadas con la seguridad del paciente y a la forma
de afrontar un error, de acuerdo a los patrones senala-
dos por JesUs Saturno?, de donde se deduce que el per-
sonal de salud representado en las encuestas (médicos
adscritos, residentes, pasantes y enfermeras), tienen
una actitud proactiva al estar interesados en evitar
que un error vuelva a ocurrir, ademas de que toman

1 (Jesus Saturno, 2009)

acciones para evitarlo e incluso evaltan silas medidas
impuestas estan funcionando; paraddjicamente llama
la atencion que siendo una fortaleza en 4 de los 5 tra-
bajos al cruzar la informacion y relacionarla con el grado
de seguridad percibido en promedio de los cinco estudios
es de 6, y mas aun cuando la calificacion mas baja se
presentd en los grupos de trabajadores de la salud y
del personal de enfermeria del IMSS al considerar a
su sitio laboral con calificaciones por debajo de 5.

También el “Trabajo en Equipo en la Unidad/Servicio”
fue considerada una fortaleza en 4 de los 5 estudios,
aunque cabe aclarar que es dentro del servicio donde
estan el mayor tiempo ya que al preguntar la relacion
con otros Servicios se obtuvieron menos respuestas
positivas, lo que traduce que cuando un paciente se
involucra en dos o mas servicios su seguridad esta en
mayor riesgo que si sélo estuviera ubicado dentro de
un solo servicio.

La debilidad presentada en 4 de 5 estudios fue la
“Suficiencia de Personal”, automaticamente nos llevaria
a pensar que hacen falta mas trabajadores, aunque al
revisar esta dimension, ademas de que es la que menor
fiabilidad tiene de las 12 dimensiones coincidentemente
enlos 5 estudios, al desglosarla en cada una de las pre-
guntas que integran dicha dimension permite contar
con mas elementos para emitir un juicio, lo que se hace
como ejemplo con dos de los estudios realizados por la
CONAMED como un ejercicio para mejor comprension
de los alcances de la encuesta, seglin recomiendan
Saturno (Jesus Saturno, 2009) y Sorra (Sorra & Nieva,
2003) en sus trabajos.

En este analisis notamos que las respuestas entre
pasantes y residentes estan alineadas y coinciden a
excepcion de la pregunta A12 (siglas que corresponde
ala seccion de ubicacion de la pregunta enla encuesta
aplicada), ;Tenemos mas personal eventual (08) del
que es conveniente para el cuidado del paciente?; en el
trabajo de residentes AAT_p7 ;Utilizamos mas personal
temporal o eventual, para atender mejor al paciente?
El 51% de los médicos pasantes respondieron que estan
de acuerdo con que cuentan con mas personal eventual
del que es conveniente para el paciente; por otra parte
el 41% de médicos residentes esta en desacuerdo en
utilizar mas personal eventual para atender mejor al pa-
ciente. Por lo que concluimos que ambas poblaciones
coinciden con que se tiene mas personal temporal del
conveniente y que no se atiende mejor al paciente, por
ende se arriesga la Seguridad del Paciente. Ambas po-
blaciones coinciden en que no tienen suficiente personal
para enfrentar la carga de trabajo; estan de acuerdo en
que las extensas jornadas afectan la atencion a los pa-
cientes y ambos grupos opinan que trabajan bajo presion
debiendo intentar hacer muchas labores rapidamente.
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CONAYED

Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo A2
Tenemos suficiente personal para enfrentar la carga de trabajo AAT_p2

El personal en esta unidad trabaja mas tiempo por turno de lo que seria
conveniente para el cuidado del paciente A11

El personal de esta area trabaja jornadas extensas, que se reflejan en la
atencion al paciente AAT_p5

Tenemos mas personal eventual (08) del que es conveniente para el
cuidado del paciente A12

Utilizamos mas personal temporal o eventual, para atender mejor al
paciente AAT_p7

Frecuentemente, trabajamos bajo presion intentando hacer mucho,
muy rapidamente A16

Habitualmente trabajamos bajo presién, tratando de hacer todo bien
y rapido AAT_p14

® Total Desacuerdo @ Desacuerdo @ Acuerdo @Totalmente de Acuerdo ® Pasantes ® Residentes

Cuadro 4.- Andlisis pregunta a pregunta de la dimensién: Dotacién de Personal.

En este andlisis notamos que las respuestas entre pa-
santes y residentes estan alineadas y coinciden a excep-
cion de la pregunta A12 (siglas que corresponde a la
seccion de ubicacion de la pregunta en la encuesta apli-
cada), ;Tenemos mas personal eventual (08) del que
es conveniente para el cuidado del paciente?; en el tra-
bajo de residentes AAT_p7 ;Utilizamos mas personal
temporal o eventual, para atender mejor al paciente? El
51% de los médicos pasantes respondieron que estan
de acuerdo con que cuentan con mas personal eventual
del que es conveniente para el paciente; por otra parte
el 41% de médicos residentes esta en desacuerdo en
utilizar mas personal eventual para atender mejor al pa-

ciente. Por lo que concluimos que ambas poblaciones
coinciden con que se tiene mas personal temporal del
conveniente y que no se atiende mejor al paciente, por
ende se arriesga la Seguridad del Paciente. Ambas po-
blaciones coinciden en que no tienen suficiente personal
para enfrentar la carga de trabajo; estan de acuerdo en
que las extensas jornadas afectan la atencién a los pa-
cientes y ambos grupos opinan que trabajan bajo presion
debiendo intentar hacer muchas labores rapidamente.

Otra de las debilidades presentada en 3 de los 5 es-
tudios fue la dimension “Respuesta no Punitiva a Errores”
la cual presenta una baja fiabilidad, en promedio de 0.64,
por lo que decidimos analizarla pregunta a pregunta.

El personal siente que sus errores son utilizados en su contra A13
El personal siente que sus errores son utilizados en su contra AAT_p8

Cuando se informa de un evento adverso, se siente que se juzga a la
persona y no el problema A15

Cuando se informa de un incidente, pareciera que se esta reportando a la
persona y no el problema AAT_p12

Los compafieros temen que los errores que cometen, queden
en sus expedientes A17

Al personal de esta area le preocupa que los errores cometidos
se archiven en su expediente laboral AAT_p16

® Total Desacuerdo (D Desacuerdo @ Acuerdo @Totalmente de Acuerdo ® Pasantes ® Residentes

CUADRO 5.- Andlisis pregunta a pregunta de la dimensién: Respuesta No Punitiva a Errores.
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Cultura de Seguridad del Paciente
Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

En la revision de esta dimension por preguntas se en-
contraron discrepancias en las respuestas de médicos
pasantes y médicos residentes. En la pregunta A13 y
AAT_p8, se cuestiona si el personal siente que sus erro-
res son utilizados en su contra. La mitad de los pa-
santes encuestados consideran que si, respecto a los
residentes el 35% opina que los errores no se utilizan
en su contra, pero el 33% manifiesta que si. La pregunta
Al15 y AAT_p12, ;Cuando se informa de un evento
adverso, se siente que se juzga a la persona y no el
problema?, en esta pregunta encontramos otra dife-
rencia de opinion; los médicos residentes opinan que
si se juzga a la persona y los médicos pasantes mani-
fiestan que se juzga el problema. La pregunta A17 y
AAT_p16 se refiere a la preocupacion de que los
errores se archiven en sus expedientes, los médicos
residentes manifiestan preocupacion mientras que
los médicos pasantes manifiestan que sus errores no
son archivados en su expediente.

Esta variabilidad en las respuestas entre un grupo de
estudio y otro puede deberse a la experiencia que am-
bos tengan, los médicos pasantes se muestran mas
positivos con respecto a los médicos residentes, quie-
nes ya se encuentran mas inmersos en la situacion que
se vive en los hospitales dia con dia, curiosamente a pe-
sar de las coincidencias en el resto de las dimensiones,
los residentes se muestran preocupados porque sus
errores sean archivados y por ser juzgados, situacion
que puede afectar el nimero de eventos adversos no-
tificados, quizas por ello prefieran no reportar eventos
adversos y evitar ser castigados o juzgados por sus
errores o los de sus companeros. Visto de esta manera
y en teoria la Cultura de Seguridad del Paciente puede
ser dificil de conseguir y de mantener, al nocontar con
el conocimiento de qué y cuantos eventos se reportan,
lo cual impide detectar las areas de oportunidad para
aumentarla y mejorarla, el caso es grave porque es en
estos hospitales donde se forman los recursos huma-
nos y donde potencialmente se siembran las buenas
practicas y por ende la seguridad del paciente; por esta
razon resulta, desde nuestro punto de vista, considerar
los resultados reportados e intervenir de inmediato.

Siendo ésta una encuesta de tipo mundial también
las soluciones aplicadas y recomendadas por sus resul-
tados por expertos donde destacan los multicitados
Saturno y Sorra el primero en hospitales de Espafay
el segundo en los Estados Unidos, tomando las fortale-
zas y debilidades identificadas, se sugieren las siguien-
tes estrategias para mejorar el clima de seguridad en los
hospitales incluidos en las encuestas:

1. Fomentar la notificacion interna y discusion
de los errores que puedan ocurrir. La clara actitud
positiva para aprender de ellos es una fortaleza
que debe ser aprovechada.

2. Tratar los temas de seguridad del paciente como
un problema de equipo, no individual. La buena
percepcion de la importancia de la interrelacion
interna en las diversas Unidades o Servicios debe
ser asimismo aprovechada.

3. Prestar atencion prioritaria a la racionalidad de la
dotacion y organizacion del personal y los ritmos
de trabajo a que se puedan ver sometidos. Ya que
en este ambito, es donde se percibe la existencia
de debilidades u oportunidades de mejora.

4. Fomentar la responsabilidad compartida y la
coordinacién entre unidades y servicios, deberia
por tanto desarrollarse una estrategia tendente a
hacer extensiva la sensacion de trabajo en equipo
entre todas las unidades.

5. Mostrar una actitud mas claramente proactiva
hacia la seguridad del paciente por parte de la
gerencia.*!?

En el caso en particular ademas de las estrategias pro-
puestas debemos tener en cuenta el seguimiento de los
encuestados, sobre todo los médicos residentes, quienes
son sujetos de cambio y ensefianza de la Cultura de
Seguridad del Paciente, por lo que seria conveniente
aplicar nuevamente la encuesta con periodicidad de
dos anos y con ello evaluar el progreso o detectar los
puntos débiles de los hospitales sedes de residencia de
especialidad en México.

Conclusiones

El uso de la encuesta HSOPSC, en diversos ambitos
permitié6 demostrar la posibilidad de aplicacion de la
misma con diversos alcances y con la posibilidad de dar
opciones de solucién a los problemas detectados con
la misma.

Los indices de respuesta obtenidos son un indicador
digno de tomarse en cuenta relacionado con el inte-
rés latente en la seguridad del paciente por diversos
grupos de trabajadores de la salud.

Queda en las autoridades institucionales y hospitala-
rias darle seguimiento a los hallazgos obtenidos y enun
futuro mediato informarlo para conocer de las herra-
mientas utilizadas para la mejora y de las dificultades
y resultados obtenidos con las mismas.

La posibilidad de comparar diversas instituciones,
poblaciones y momentos dentro de un mismo estudio
permite tener una aproximacion, aunque general de la
percepcion de la seguridad del paciente que actualmen-
te se tiene en el universo que comprende el estudio.

Sirva este intento como un estimulo para darle
continuidad a la investigacion y al fomento de la
seguridad del paciente en México.
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Los reportes de horas laboradas por los grupos de
residentes y de internos son un dato esperado y en
muchos casos sefialado como factor de riesgo parala
seguridad de la atencion, situacién que se repite en
multiples encuestas especificas para el tema elabo-
radas dentro y fuera del pais, sin embargo destaco el
reporte de enfermeria con jornadas de mas de 40
horas, situacion que es un foco de atencion digno de
tomarse en cuenta como debilidad del sistema de salud.
Otra dimension que ha sido sefalada como un bas-
tion de importancia para la seguridad del paciente es
la relativa al reporte de eventos adversos, donde se
encontro6 gran variabilidad en los resultados, siendo lo
mas importante y que no esta incluida dentro de los
alcances de la encuesta (considerada como el gran
pendiente), es conocer del impacto del reporte, es
decir qué paso con ellos y cuales fueron las decisiones
tomadas con la informacion vertida y sus resultados.
Es la seguridad del paciente un tema de investiga-
cion con multiples aristas al cual se siguen sumando
posibilidades y circunstancias que la hacen mas apa-
sionante y compleja en su interpretacion y alcances,
de ahi que investigaciones como las incluidas en esta
compilacion acerca de la cultura de la seguridad del
paciente en hospitales de México son una oportunidad
para abrir nuevas vertientes dentro de este campo.
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