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RESUMEN

Con el proposito de determinar los conocimientos, actitudes y practicas del personal médico
respecto a las metas internacionales para seguridad del paciente en el Hospital General Plaza de la
Salud, junio, 2022. Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo tipo encuesta
transversal, encontrandose lo siguientes hallazgos: Respecto a los resultados obtenidos, se
evidencio que de los 306 médicos encuestados, un 58.82% presentaron alto nivel de conocimiento
siendo este el porcentaje mas alto, una actitud excelente en un 73.86% de los casosy en el caso de
la practica se muestra un desempefio regular con un 50.50% de los casos. Al comparar los grupos
etarios tuvimos edades que oscilaron entre 20 y 60 afos, siendo el mayor grupo de edad para los
médicos de 30-39 afios con un 41.18%. El sexo predominante en la investigacion fue el femenino
con un porcentaje del 77%. Al analizar los resultados nos damos cuenta que si hay una buena base
de informacidn sobre las metas internacionales, para seguridad del paciente y buena actitud, es al
momento de poner en préactica estos conocimientos donde esta el déficit. Sin embargo, no en todas
las areas, no con todas las metas, pasa lo mismo, y las que nose cumplen es de manera parcial.
Recordando que en medicina una buena actitud no sustituye una buena préctica y alto
conocimiento, deben ser complementarias uno de otro.

Palabras clave: conocimientos, actitudes, préactica, mentas internacionales seguridad, médicos.



ABSTRACT

With the purpose of determining the knowledge, attitudes and practices of the medical personnel
regarding the international goals for patient safety in the Plaza de la Salud General Hospital, June,
2022. An observational, descriptive cross-sectional survey type study was carried out, finding the
following findings: Regarding the results obtained, it was evidenced that of the 306 doctors
surveyed, 58.82% presented a high level of knowledge, this being the highest percentage,an
excellent attitude in 73.86% of the cases and in the case of In practice, a regular performance is
shown with 50.50% of the cases. When comparing the age groups, we had ages that ranged
between 20 and 60 years, with the largest age group for doctors being 30-39 years with 41.18%.
The predominant sex in the research was female with a percentage of 77%. When analyzing the
results, we realize that if there is a good base of information on international goals, for patient
safety and a good attitude, it is at the time of putting this knowledge into practice where the deficit
lies. However, not in all areas, not with all goals, the same thing happens, and those that are not
met is partially. Remembering that in medicine a good attitude does not replace good practice and
high knowledge, they must be complementary to each other.

Keywords: knowledge, attitudes, practice, international security mints, doctors.



INTRODUCCION

La seguridad del paciente se puede definir como la prevencién de las lesiones del paciente o los

eventos adversos que podrian ocurrir durante la prestacion de atencion médica.®™

La seguridad del paciente es una disciplina del cuidado de la salud que se produce con la
creciente dificultad en los sistemas de atencién de la salud y el aumento de los dafios al paciente
en las instituciones de salud. El propésito fue evitar y disminuir los riesgos, errores y dafios que

ocurren a los pacientes durante la prestacion de atencion médica.®

Para poder llevar a cabo esto, son utilizadas como herramientas las Metas Internacionales. Estas
tienen como proposito  establecer los lineamientos que permitan unificar las actividades del
personal que participa en la atencion médica, creando una metodologia operativa en la cual sea
posible reducir al méximo los riesgos para el paciente. Promover mejoras especificas en cuanto a

la seguridad del paciente y en consecuencia disminuir los eventos adversos.

Durante las Gltimas dos décadas, la atencion de la comunidad de salud publica se ha centrado
cada vez mas en los determinantes sociales de la salud (SDH), los factores aparte de la atencién
médica que pueden verse influenciados por las politicas sociales y dar forma a la salud demanera

poderosa.®

Con este estudio de investigacion se revisan los conocimientos acumulados que destacan la
importancia del cumplimiento de metas en general, ya que implican aspectos socioeconémicos, en
la configuracién de la salud, y las posibles vias y mecanismos biolégicos que pueden explicar sus
efectos. Ademas, mencionamos los desafios para avanzar en este conocimiento y como se pueden

superar.



Es por ello por lo que la siguiente investigacion busca arrojar luz sobre las capacidades tales
como conocimiento, actitudes y practicas del personal de salud para brindar un servicio de mejor

calidad a los usuarios.®



CAPITULO I.



1.1. Planteamiento del problema.

Los enfoques sobre gerencia de calidad dirigida a la atencidn al paciente significa corresponder
a las expectativas de los usuarios, razén por la cual, el hecho de no brindar una atencién con
calidad, trae consigo problemas para los usuarios, ya que se van a sentir insatisfechos con la
atencion recibida y esto puede traer consecuencias en su estado de salud, generando tratamientos
y hospitalizaciones més prolongados y por ende mayor inconformidad, relacionandose esta Gltima
con la imagen de la institucion de salud. La seguridad del paciente se percibe como un problema
esencial en aumento en el campo de la atencién médica, y el aumentoen el nimero de incidentes

de seguridad del paciente genera un desafio para la gestion hospitalaria.®

Es un problema mundial en el que se ven afectados tanto los paises econdémicamente
desarrollados como los econémicamente en desarrollo. Segun el informe de la OMS (2019), la
incidencia de eventos adversos tales como medidas de bioseguridad, retraso en atencién, altas
inadecuadas y errores en el seguimiento de procedimientos, debido a una atencion insegura es una
de las 10 principales causas de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. En los paises
econémicamente de bajos y medianos ingresos, alrededor de 134 millones de eventos adversos
ocurren en los hospitales debido a una atencion insegura, lo que provoca 2,6 millones de muertes
cada afio. Hasta 4 de cada 10 pacientes sufren dafios en la atencion médica primaria y ambulatoria

a nivel mundial, de los cuales alrededor del 80 % del dafio es evitable.(”)

Los errores médicos y los eventos adversos son un peligro critico para los pacientes en todo el

mundo. La evidencia mostrd que aproximadamente 98.000 personas mueren al afio a causa de los
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errores médicos que ocurren en los hospitales, una cantidad mayor que las muertes por accidentes
transito, lesiones en el lugar de trabajo o cancer de mama. Ademas, la carga financierade la tragedia
humana y el error médico aumenta facilmente los problemas comunitarios y generalizados.® Es
entendible que a medida avanza la tecnologia médica, se hace cada vez mas complejo el proceso

asistencial y se pueden dar situaciones que se produzcan errores.

Por supuesto, puede estar en riesgo tanto en el hospital como en la practica general. Aunque
se han informado incidentes graves de seguridad del paciente, las investigaciones cuantitativas con

una muestra grande de pacientes en la practica general son raras. %
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1.2.- Pregunta de investigacion

1. ¢Cuales son los conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas
internacionales para seguridad del paciente en el Hospital General Plaza de la Salud, junio,

20227

2. ¢Cudl es el nivel de aplicacién y cumplimiento de las metas internacionales del Hospital

General de la Plaza de la Salud?

3. ¢Cuales son las estrategias de mayor aceptacion en los servicios de atencion al paciente en el

Hospital General Plaza de la Salud?
4. ¢Cudles son las medidas que puedan mejorar la atencion y la seguridad de los pacientes?

5. ¢Cual es el nivel de conocimientos del personal medico sobre las metas internacionales que

rigen al Hospital General Plaza de la Salud?

12



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivos General

Determinar los conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales para seguridad del paciente en el Hospital General Plaza de la Salud, junio, 2022.

1.3.2. Objetivos especificos:

1.

Identificar el nivel de aplicacién y cumplimiento de las politicas de seguridad del

paciente y metas internacionales que rigen el Hospital General de la Plaza de la Salud.

Determinar las estrategias de mayor aceptacion en los servicios de atencion al paciente en

el Hospital General Plaza de la Salud.

Identificar cuales son las medidas que puedan mejorar la atencion y la seguridad de los

pacientes.

Determinar el nivel de conocimientos del personal médico sobre las metas

internacionales que rigen al Hospital General Plaza de la Salud.

13



1.4. Justificacion

La carga del dafio durante la prestacion de servicios de atencion médica y sus costos asociados
esta aumentando a nivel mundial. Obtener evidencia sobre el nivel de conocimiento, actitud,
practica y factores asociados a la seguridad del paciente entre las enfermeras es importante y
significativo para emprender las estrategias esenciales requeridas para mejorar la carga del dafio,
los costos de sus problemas relacionados y mejorar la calidad de la atencion médica®. Sin embargo,
los estudios que aborden el conocimiento, la actitud, la practica y los factores asociados a la
seguridad del paciente en el personal de salud, son limitados. Incluso en Republica Dominicana,

los estudios no son suficientes sobre este tema critico.

Por lo tanto, el propdsito del presente estudio es determinar el conocimiento, la actitud, la
practica y los factores asociados a la seguridad del paciente en el personal médico’. El resultado
del presente estudio sensibilizaria a los hospitales, médicos, implementadores de politicas locales,
gobierno, partes interesadas e investigadores que deseen realizar el estudio sobre este tema para
gestionar y controlar la carga critica de incidentes de dafio o error durante la prestaciénde servicios

de atencion médica, que crece alarmantemente en todo el mundo.

14



CAPITULO 2.



MARCO TEORICO
2.1. Referencias

Rodriguez y Segura, en 2020, llevaron a cabo un estudio con el propdsito de determinar el Nivel
de conocimiento, percepcion y practica sobre las metas internacionales de seguridad del paciente
en estudiantes del internado de la Universidad Iberoamericana, Santo Domingo, Republica
Dominicana, durante el periodo marzo-abril 2020. Se realizd un estudio de tipoobservacional,
descriptivo, transversal, con recoleccion de datos de conformacion prospectiva. Solo un 7 por
ciento de los estudiantes cuenta con un buen conocimiento sobre las medidas internacionales,
mientras que el 43 por ciento tiene una percepcidn positiva y un 42 por ciento maneja una practica

adecuada.

Al comparar los grupos etarios con el conocimiento denotamos que, a mayor edad, mayor es
el conocimiento al respecto, siendo el grupo de "30 afios 0 mas" el de mayor conocimiento, con
un 20 por ciento, esto también sucede con la percepcion donde el 80 por ciento de este mismo
grupo etario mantiene una percepcion positiva, pero en la practica el grupo de "26-29 afios" es el
que predomina con un 47.83 por ciento. El sexo que mostrd6 mayor conocimiento (11.11%),
percepcidn positiva (46.67%) y practica adecuada (44.44%) ha sido el masculino. Por otro lado,
los de nacionalidad extranjera son quienes muestran mayor conocimiento (6.76%), percepcion
positiva (48.94%) y préactica adecuada (46.81%). Con relacion al semestre con mayor nivel de
conocimiento esta el 15to semestre, mientras que el de percepcion positiva es el 16to semestre, asi
como el de mayor nivel practico (65.22%). Este estudio logra mostrar que existe una deficiencia
significativa en cuanto al conocimiento de las metas internacionales del manejo del paciente,
donde a pesar del poco conocimiento poco méas del 40% de los estudiantes muestra destrezas

préacticas adecuadas y una percepcion positiva en el entorno.®
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2.2. Marco Conceptual
2.2.1. Seguridad del paciente en la asistencia sanitaria

2.2.1.1. Definicion de seguridad del paciente
La OMS proporciona una definicion ampliamente utilizada de seguridad del paciente, en la que

la seguridad del paciente se define como la ausencia de dafio prevenible para un paciente durante
el proceso de atencion médica (OMS, 2009). Vincent (1993) definio6 la seguridad del paciente
como "la evitacién, prevencion y mejora de resultados adversos o lesiones derivadas delproceso
de atencion de la salud”. Sutker (2008) opina que: 'La seguridad del paciente puede definirse como
la ausencia de lesiones accidentales derivadas de los procesos de atencion de la salud. Ademas de
las amenazas esperadas a la seguridad que se relacionan con la enfermedad delpaciente, surgen

amenazas inesperadas de factores profesionales, organizacionales y del sistema®,

El Ministerio de Atencion de la Salud de Lituania considera que la seguridad del paciente se
compone de estructuras y procesos de atencion de la salud, cuya implementacion reduce los
eventos adversos resultantes del impacto del sistema de atencién de la salud. El Instituto de
Medicina definio la seguridad del paciente como ‘ausencia de lesiones accidentales; garantizar la
seguridad del paciente implica el establecimiento de sistemas y procesos operativos que minimicen

la probabilidad de errores y maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurranb.

Sin embargo, segiin Emanuel et al. (2008), las definiciones de seguridad del paciente existentes
parecian variar, y una de las preguntas que plantean los autores es si la seguridad del paciente es
una forma de hacer las cosas, una disciplina o un atributo. Estudiaron las definicionesexistentes y

sugirieron su propia definicion de seguridad del paciente: ‘La seguridad del paciente

17



es una disciplina en el sector de la atencion de la salud que aplica métodos de la ciencia de la
seguridad hacia el objetivo de lograr un sistema confiable de prestacion de atencion de la salud.
La seguridad del paciente también es un atributo de los sistemas de salud; minimiza la incidencia
y el impacto y, maximiza la recuperacion de los eventos adversos'. Esta definicion de seguridad
del paciente, por tanto, define tanto una forma de hacer las cosas como una disciplina

emergente?),

Con base en esta literatura previa, las definiciones de seguridad del paciente podrian resumirse
como las acciones seguras basadas en la evidencia de los profesionales de la salud en un sistema
de atencidn de la salud confiable (por ejemplo, una institucion o unidad), y la prevencién de dafios
prevenibles al paciente durante el proceso de atencion de la salud. prestacidn del servicio de
atencion. La seguridad del paciente ha sido un tema importante durantemas de diez afios, pero es
importante que los investigadores y los profesionales de la salud entiendan qué definicion de
seguridad del paciente utilizan en sus estudios o en la préctica clinica. En este estudio, la seguridad
del paciente se interpreta como la ausencia de incidentes de seguridad del paciente durante los

servicios de atencién médica.

2.2.1.2 Cultura de seguridad del paciente
La definicion mas utilizada de una cultura de seguridad por los investigadores es que es "el

producto de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de comportamiento
individuales y grupales que determinan el compromiso, el estilo y la competencia de la gestion
de salud y seguridad de una organizacion". El clima de seguridad refleja las actitudes del
proveedor hacia la seguridad del paciente. *® Se generd un metaanalisis de la cultura de seguridad
para encontrar un marco conceptual de cultura de seguridad y también se desarrollé una tipologia

vinculada que identifico siete subculturas de cultura de seguridad del paciente:

18



A) Liderazgo

B) Trabajo en equipo

C) Basado en evidencia

D) Comunicacién

E) Aprendizaje

F) Justo

G) Centrado en el paciente®.

Si se piensa mas ampliamente en los conceptos de cultura y clima, existen numerosas
definiciones (por ejemplo, de cultura y clima organizacional) en la literatura. Algunos estudios
informan que estos conceptos son diferentes, mientras que otros los ven ma&s o menos

superpuestos. 47

Si se ve por separado, la cultura organizacional refleja la forma en que se hacen las cosas en las
organizaciones, y el clima organizacional refleja la forma en que los miembros de las
organizaciones perciben y experimentan su entorno de trabajo®”. La literatura previa a menudo es
confusa debido a la superposicién y las diferentes definiciones. Ademas, algunos autores parecen
usar terminologia y redaccion diferentes en textos sobre temas similares, lo que se suma adn mas
a la Confusion. La mayoria de los trabajos utilizan términos de clima de seguridad o cultura de
seguridad en sus estudios sobre seguridad del paciente. Sin embargo, los términos ‘cultura'y ‘clima’

a menudo se usan indistintamente. 18

La Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) (2015) ha realizado encuestas sobre
la cultura de seguridad del paciente desde 2004, y sus esfuerzos continuos buscan medirlos
niveles de conocimiento y cultura de seguridad del paciente. AHRQ creé la Encuesta hospitalaria
sobre cultura de seguridad del paciente (HSPSC) para apoyar la mejora de la cultura

19



de seguridad del paciente en los hospitales. Dicha encuesta, también se ha utilizado en varios
estudios (Thomas et al., 2013; Turunen et al., 2013; Perneger et al., 2014; Wang et al., 2014;
Khater et al., 2015; Saleh et al. , 2015; Vlayen et al., 2015), y mide doce dimensiones de la cultura
de seguridad del paciente: trabajo en equipo dentro de las unidades, expectativas y acciones del
supervisor/gerente que promueven la seguridad del paciente, aprendizajeorganizacional: mejora

continua, apoyo de la gestion para la seguridad del paciente, percepcionesgenerales del paciente.

Seguridad, retroalimentacion y comunicacién sobre errores, apertura de la comunicacion,
frecuencia de eventos informados, trabajo en equipo entre unidades, dotacion de personal,
traspasos y transiciones, y respuesta no punitiva a los errores. El otro instrumento mas utilizado
por los investigadores es el Cuestionario de Actitudes de Seguridad, utilizado para medir la cultura
de seguridad del paciente, por ejemplo, Devriendt et al. (2012), y para medir las actitudes

relacionadas con la seguridad. 7

Las dimensiones de cultura de seguridad del paciente mas utilizadas fueron sugeridas por
Sexton et al. (2006) y han sido utilizados por varios investigadores (por ejemplo, Sexton et al.,
2006; Wisniewski et al., 2007; Garrouste-Orgeas et al., 2012; Schwendimann et al., 2013).
Comprenden seis dimensiones: clima de trabajo en equipo, satisfaccion laboral, percepciones de
la gerencia, clima de seguridad, condiciones de trabajo y reconocimiento del estrés. Ginsburg et
al. (2014) también utilizaron seis dimensiones del clima de seguridad del paciente (PSC) en su
estudio: apoyo del liderazgo organizacional para la seguridad; Seguimiento de incidentes;
Liderazgo de supervision para la seguridad; unidad de cultura de aprendizaje; Habilitacion de la
comunicacion abierta I: Entorno libre de juicios; Habilitacion de la comunicacion abierta Il:

Repercusiones laborales del error.
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Otros autores han descrito un mayor numero de dimensiones de la cultura de seguridad del
paciente. Liu et al. utilizaron doce dimensiones de la cultura de seguridad del paciente. (2014) y
Bagnasco et al. (2011) en sus estudios, que comprende: frecuencia de notificacion de eventos,
percepciones generales de la seguridad del paciente, expectativas del gerente y acciones que
promueven la seguridad del paciente, aprendizaje organizacional, trabajo en equipo dentro de las
unidades, apertura de la comunicacion, retroalimentacion y comunicacion sobre errores, dotacion
de personal, respuesta no punitiva al error, apoyo a la gestion para la seguridad del paciente, trabajo
en equipo entre unidades, traspasos y transiciones. Nueve dimensiones de la cultura de seguridad
del paciente se presentaron en un estudio de Simons et al. (2015): Prioridad y responsabilidad con
la seguridad del paciente, Registrar, evaluar y aprender de los incidentes, Recursos relacionados
con la seguridad del paciente, Comunicacion sobre seguridad, Trabajo en equipo, Gestion de
personal y cuestiones de seguridad, Personal calificado y seguridad del paciente, cumplimiento y

retroalimentacién, y mejora continua.

La cultura de seguridad del paciente varia segun el pais, el hospital, la unidad o la profesion,
pero sobre todo varia entre los niveles de areas clinicas, como los departamentos hospitalarios.
Algunos autores (ej. Sexton et al., 2006; Schwendimann et al., 2013; Ginsburg et al., 2014) han
determinado que existen diferencias entre unidades clinicas (ej. unidad médica, unidad quirargica,
unidad de cuidados intensivos (UCI)). En estudios previos (por ejemplo, Wisniewski et al., 2007,
Schwendimann et al., 2013; Bondevik et al., 2014), los profesionales de la salud generalmente
evaluaron su cultura de seguridad del paciente como positiva, pero las dimensionesde la cultura
de seguridad del paciente como el reconocimiento del estrés, las percepciones de gestion de la

unidad y clima de seguridad fueron las dimensiones mas bajas evaluadas.
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La cultura de seguridad del paciente no solo es de interés para los investigadores, sino que
también es un tema importante para los administradores de hospitales que pueden utilizar datos
valiosos de la investigacion para mejorar una dimension especifica de la cultura de seguridad del
paciente, clima de seguridad, reconocimiento del estrés, clima de trabajo en equipo, etc. en su
hospital. Sin embargo, existe la sensacion de que en los hospitales no existe una cultura de
seguridad del paciente no punitivo, y los profesionales de la salud adn sienten que existe una

cultura de la culpa en sus hospitales. )

2.2.1.3 Incidentes de seguridad del paciente
La Agencia Nacional de Seguridad del Paciente en el Reino Unido (2011) sugirié que: 'Un

incidente de seguridad del paciente es cualquier incidente no intencionado o inesperado que podria
haber causado o causé dafio a uno 0 méas pacientes que reciben atencién del NHS'. Como se
menciond anteriormente, la OMS describe la seguridad del paciente como la ausencia de dafios
prevenibles a un paciente durante el proceso de atencion médica. Problemas en la préactica clinica,
productos, procedimientos o sistemas pueden dar lugar a eventos adversos. Diversos autores han
definido los eventos adversos como una lesion o complicacion no intencionada que provoca
incapacidad en el momento del alta, muerte o estancia hospitalaria prolongada, y eso es causado

por la gestion del cuidado de la salud mas que por el proceso patoldgico subyacente del paciente.

(13)

La Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente (Canadian Patient Safety Institute,
2011) define un incidente de seguridad del paciente como "un evento o circunstancia que podria
haber resultado o resultd en un dafio innecesario a un paciente”. Ademas, el ICPS sugiri6 tres
términos adicionales que se pueden aplicar a un incidente de seguridad del paciente: incidente

dafino, incidente sin dafio y cuasi accidente. La idea principal de la ICPS es que un

22



paciente no necesariamente tiene que sufrir dafios, sino que es el dafio potencial de un paciente el
que se debe considerar como un incidente de seguridad del paciente. Los incidentes dafiinos y no
dafinos son aquellos incidentes de seguridad del paciente que llegan al paciente, mientras que un

cuasi accidente no llega al paciente.

Es inevitable y comprensible que todos los humanos cometan errores, pero es polémico si es
perdonable cuando se relaciona con la salud de los pacientes. A nivel mundial tenemos un
problema de error humano, pero es algo que podria explicarse de dos maneras diferentes. Reason
(2000) sugirié dividir el error humano en un enfoque de persona y un enfoque de sistema. El
enfoque de persona se describe como actos o errores inseguros y violaciones de procedimiento por
parte de los profesionales de la salud (p. ej., médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, etc.)
Contrariamente a esto, el enfoque de sistema se describe como los procesos organizacionales y el
ambiente de trabajo que pueden conducir a précticas inseguras, errores 0 eventos adversos, y
dentro de este contexto no es importante quién causoé un error, sino como y por qué fallé el sistema
de seguridad del paciente en la organizacién. EI mismo autor sugirié anteriormente que un error
se puede definir como las circunstancias en las que las acciones planificadas no logran los

resultados deseados. @

Con base en los resultados de un estudio de Khater (2015), se encontro que los incidentes de
seguridad del paciente mas comunes informados en las salas de medicina interna estaban
relacionados con medicamentos e infusiones, transfusiones, agentes de contraste 0 marcadores,
flujo o manejo de informacion, invasivos, tratamiento, violencia, accidente, otro tratamiento o

seguimiento. ®

En otros estudios, las Ulceras por presion y los incidentes relacionados con medicamentos

fueron los incidentes de seguridad del paciente mas notificados. ¥
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En el estudio de Peneger et al., (2014) se encontrd que las causas mas comunes de incidentes
de seguridad del paciente informados sobre deficiencias en el manejo de paros cardiacos donde
el paciente fallecia eran errores de comunicacion relacionados con el nimero de emergencia del
paro cardiaco, falta de personal que atendia el arresto, los déficits de equipo y una mala aplicacién
de conocimientos y habilidades. ©® Los sistemas de reporte son importantes para conocer la cadena
casual y las consecuencias de los incidentes de seguridad del paciente. Por lo tanto, esto requiere
de mayores desarrollos conceptuales y técnicos para conducir el reporte también al aprendizaje

efectivo. 19

Muchos autores afirman que la mayoria de los errores médicos son prevenibles, y normalmente
bastaria con que la salud los profesionales de la atencion seguirian pautas oprocedimientos
estandar. Por ejemplo, un error médico comun pero prevenible en la practica clinica es la mala
administracion de medicamentos, como administrar el medicamento equivocado, la dosis
equivocada, tratar al paciente equivocado, administrar el medicamento en elmomento equivocado,

usar la via de administracion incorrecta. %

2.2.2. Joint Commission International (JCI)
La Acreditacion de centros asistenciales es el reconocimiento de que un centro cumple niveles

optimos de calidad, a partir de la evaluacion externa e independiente de todo el centro, tomando
como referencia unos estandares derivados del consenso cientifico y técnico, publicamente

difundidos y, por lo tanto, conocidos previamente por las organizaciones.

La Joint Commission es hoy la organizacion con mas experiencia en acreditacion de todo el
mundo. Lleva mas de 50 afios dedicada a la mejora de la calidad y la seguridad de las
organizaciones sanitarias y sociosanitarias. En la actualidad acredita cerca de 20.000

organizaciones a nivel mundial que solicitan la acreditacion de forma voluntaria. La informacion
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y la experiencia obtenidas al evaluar estas organizaciones se utiliza a su vez para actualizar los

estandares periodicamente, adecuandolos asi a los cambios de los servicios sanitarios.

En 1996 nace la Joint Commission International (JCI), una division de la Joint Commission que
tiene la finalidad de mejorar la calidad de la atencion en la comunidad internacional,facilitando
servicios de acreditacion en todo el mundo. Para asegurar la aplicabilidad internacional de los
estandares, éstos se consenstan por un grupo de expertos Yy lideres de opinion de los cinco

continentes y se realizan pruebas piloto en Europa, Latinoamérica y Oriente Medio.

La Fundacion para la Acreditacion y Desarrollo Asistencial (FADA) es un partner de la Joint
Commission International y lleva a cabo la acreditacion de centros sanitarios y sociales mediante
este sistema en Espafia. De entre los modelos existentes, la FADA aposto por el sistema de
acreditacion de la Joint Commission por ser un modelo que promueve la mejora de las
organizaciones, tiene una destacada aceptacion internacional y ha demostrado gran rigurosidad
técnica, tanto en la elaboracion de los estdndares como en el proceso de evaluacion de las
organizaciones. Ademas, al ser un modelo especificamente sanitario y sociosanitario, define de
forma precisa en qué consiste la atencion optima al cliente en estos sectores y qué procesos de

atencion debe implantar la organizacion para garantizarla.

En nuestro pais ya se han acreditado mediante el sistema JCI-FADA hospitales, centros de
atencion primaria, centros de especialidades y residencias sociosanitarias, tanto del sector pablico

como del sector privado.

La FADA esta trabajando para introducir también en Espafia en el proximo afio el sistema de

certificacion de atencion a patologias especificas de la Joint Commission. 9
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2.2.2.1. Caracteristicas de la acreditacion JCI-FADA

— El proceso de acreditacion se ajusta a las caracteristicas legales, religiosas y cultura- les de

cada pais.

— Ademas de los estandares de acreditacion, que alcanzan al conjunto de la organizacion,
incluye la evaluacién de objetivos relacionados con la seguridad del paciente, que se

actualizan periédicamente.

— Se puede compaginar e integrar con otros sistemas internos o externos de gestion de calidad

(Acreditaciones autondémicas, 1ISO, EFQM).

— El modelo de Acreditacion de la JCI estd basado en funciones clave de todas las &reas
relevantes de la organizacion. En cada area se identifican los procesos clave y se establecen

estandares de buena préactica, que constituiran la base de la acreditacion.

Los estandares, ademas, se adaptan a las caracteristicas concretas de cada tipologia de servicios,
por lo que existen distintos programas de acreditacion. En Espafia en la actualidad existen los

siguientes programas de acreditacion JCI-FADA:

Sector sanitario: Los distintos programas de acreditacion establecen sistemas de evaluacion que
incorporan las areas clave de atencién interdisciplinaria centrada en el paciente y los aspectos
basicos de la gestiébn y organizacion de los centros. Tienen la funcién de ayudar a las
organizaciones que proporcionan hospitalizacion o atencion ambulatoria a reforzar sus iniciativas
en seguridad del paciente, mejorar la gestion y reduccion del riesgo y aumentar la confianza de la

comunidad mediante su compromiso con la calidad y la atencion centrada en el paciente. G%

Los programas existentes de acreditacion del sector sanitario son:

— Acreditacion de hospitales:
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— Acreditacion de centros de atencién ambulatoria de especialidades.

— Acreditacion de centros de atencidn primaria

— Sector sociosanitario y social:

Se centra en la integracion de cuidados y servicios entre los distintos centros de atencion y a
lo largo de las distintas fases del proceso de soporte a la persona, desde el punto de vista social y
sanitario. A las funciones basicas de la JCI se afiaden estandares especificos sobre cuidados y
soportes, gestion del dolor y cuidados dentro del contexto familiar y espiritual de la propia persona

y sobre la atencion al final de la vida.®®

Este programa se puede aplicar a una gran variedad de centros con modelos de atencion
sanitarios y sociales, por ejemplo:

Atencion domiciliaria.

Centros de media y larga estancia.

Residencias asistidas.

— Centros de rehabilitacion y centros de cuidados paliativos.

2.2.2.2. Programas internacionales de acreditacion disponibles funciones clave del modelo
de acreditacion:

Estandares centrados en el paciente:

Accesibilidad y continuidad de la atencién.

— Derechos de la persona y de su familia.

Evaluacién de la persona.

Atencion y soporte a la persona.
— Educacién de la persona y de su familia.

Estandares centrados en la organizacion:
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— Gestion y mejora de la calidad.

— Prevencién y control de la infeccion.

—  Organos de gobierno, liderazgo y decision.

— Gestion y seguridad de las instalaciones.

— Formacion y cualificacion del personal.

—  Gestion de la informacion. %

Recientemente la JCI ha establecido un nuevo programa de certificacion de atencion a
patologias especificas. Esta certificacion aborda programas, que son los componentes principales
de las organizaciones. Es importante diferenciar la certificacion de la acreditacion de la JCI:
mientras que la certificacion se ofrece para programas de atencién a patologias especificas, la
acreditacion supone una evaluacion global y completa de la organizacion que Unicamente se puede

aplicar a la organizacion en su conjunto. ¢

Cualquier dispositivo asistencial que proporcione asistencia a alguna de las patologias cubiertas
por la JCI y esté comprometido a mejorar la calidad de su atencion y de sus servicios puede solicitar
la certificacion JCI, independientemente de si la organizacién en su conjunto esta acreditada o no.
Los estandares de certificacion de patologias abordan la atencién prestada a la persona en un
amplio rango de dispositivos asistenciales, incluyendo hospitales, programas o servicios de
atencidn a patologias especificas, centros de atencion primaria, servicios de atenciénambulatoria,
etc. Los estandares estan organizados en cinco funciones consideradas basicas para la provision

de una atencion segura y de alta calidad en cualquiera de estos dispositivos.

El alcance de la evaluacion de una organizacion para la certificacion de la JCI incluye todas las
funciones del manual de certificacion con sus correspondientes estandares, y su aplicacion en la
organizacion y en todos los dispositivos de atencion al paciente que corresponda. La JCI
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selecciona los estandares que son aplicables a cada organizacion basandose en el alcance de los

servicios prestados por dicha organizacion.

La certificacidn de atencion a patologias de la JCI se basa en la evaluacion del cumplimiento
de estandares y criterios basados en el consenso, el uso efectivo de guias clinicas y el enfoque de

la organizacion respecto a la evaluacion y las actividades de mejora.

La FADA esta trabajando para introducir en Espafia los programas de certificacion de

patologias de atencion al ictus y de los programas de atencién a la diabetes. Ademas de estos
programas, que estaran disponibles en una primera fase, progresivamente se iran introduciendo
nuevos programas de certificacion. Consultar con la FADA la existencia de ot os programas de

certificacion de patologias.®?

2.2.3. Metas internacionales para la seguridad del paciente y politicas del Hospital General
Plaza de la Salud (HGPS)
Estas se estructuran en 6 objetivos prioritarios:

Objetivo, Metas Internacionales de Seguridad del Paciente:

de alto riesgo.

correctoy el z
paciente \ médica.
correcto. |

|

Meta 4.
Meta 3. Cammusarl|  Meda s, Meta 6.
Meta 1. Meta 2. Mejora de la lc fruglas conte Reduccién de | Reduccion del
Identificacion = Mejoradela | seguridad en ugar colr YeCl0s | Jas infecciones riesgo de las
correcta de los | comunicacién los de- iento | asociadas con lesiones del
pacientes. efectiva. medicamentos | PrOCCCIMIENTo |1, o ioncion paciente por

caidas.

El proposito de las Metas Internacionales es establecer los lineamientos que permitan unificar
las actividades del personal que participa en la atencion médica, creando una metodologia

operativa en la cual sea posible reducir al maximo los riesgos para el paciente.
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Promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del paciente y en consecuencia

disminuir los eventos adversos.

2.2.3.1. ldentificacion correcta de los pacientes
1. Objetivo

Asegurar la precision en la identificacion correcta de los pacientes para disminuir los errores

que conllevan a eventos adversos.

2. Alcance
Médicos, Enfermeras, Personal Técnico (laboratorio, imagenes), auxiliar de transporte.

Admision. Facturacion, seguridad y cocina.
Este procedimiento sustituye cualquier otro realizado que le sea contrario. ¢
3. Politicas del Procedimiento

1. Todo paciente que ingrese a hospitalizacion, emergencias y procedimientos ambulatorios
que amerite canalizacion, sedacion o medios de contraste le sera colocado un brazalete color

blanco para su identificacion.
2. Para identificar correctamente a los pacientes se utilizaran los siguientes parametros:
* Nombre y apellidos.
» Fecha de nacimiento.

3. El proceso de identificacion se realizara de manera visual con el brazalete y verbal con el

paciente y/o familiar.

4. Los recién nacidos seran identificados con el nombre de la madre y el sexo del neonato.
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5. Los pacientes que sean recibidos con alteracion de la conciencia, sin acompaiiantes y sin
documentos de identidad seran identificados con un ndmero de registro y se confirmara con los

datos del expediente clinico.

6. Los brazaletes incluirdn la siguiente informacion especifica y estandarizada para todos los

pacientes:
Nombres y apellidos del paciente Fecha de nacimiento Fecha de ingreso Sexo
Numero de registro Numero de pro-factura

7. El brazalete se colocara preferentemente en la mufieca del brazo dominante del paciente. En

nifios menores de diez afos el sitio de eleccion sera el tobillo.

8. El personal de salud de atencion directa realizara la verificacion de la identidad del paciente
en los siguientes momentos:

a) Cuando el paciente es admitido al Hospital.

b) Cada vez que el paciente es trasladado a otra area.

c) Antes de proporcionarle alimentos y otros cuidados.

d) Antes de la sedacion.

e) Antes de entrar el paciente al quiréfano.

f) Antes de proporcionarle tratamientos y procedimientos

g) Antes de administrarle medicamentos, sangre o hemoderivados

h) Antes de extraerle sangre u otras muestras para analisis clinicos.

9. Todo personal que detecte la ausencia de brazalete de identificacion en un paciente,

comunicard el hecho a la enfermera.
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2.2.3.2. Comunicacion Efectiva
Objetivo General: Evitar errores relacionados con la informacién vital del paciente,

asegurando que la continuidad de la atencion no se vea afectada, a través de la comunicacion
adecuada de 6rdenes verbales, resultados criticos y traspaso de informacion de pacientes entre el

personal de salud

Alcance: Médicos, enfermeras, técnicos (laboratorios e imagenes).

Este procedimiento sustituye cualquier otro realizado que sea contrario a este.

3. Politicas del Procedimiento

1. La comunicacién entre el personal de salud debera ser clara, adecuada y confidencial.

2. Toda comunicacion telefénica, entre el personal de salud, sea una indicacion médica,
informe de estudio, procedimiento o un resultado de laboratorio debera responder a la siguiente

modalidad.

— ldentificacién de los interlocutores

— Registro y lectura con confirmacién y repeticion de los datos

3. Las drdenes verbales seran aceptadas cuando sea necesario tomar una decision inmediata

para el paciente y la comunicacion escrita no sea factible, y cumplira con la siguiente modalidad

— Confirmacién y repeticion de los datos
— Registro de los datos en el expediente clinico

— Actualizacion por el médico en el expediente clinico antes de 24 horas
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4. La notificacion de los resultados criticos de pruebas diagnoésticas podra ser realizada via
verbal o telefonica, debera informarse de manera inmediata y cumpliendo la modalidad
establecida.

5. La notificacion de los resultados criticos serd permitida entre el personal médico y de
enfermeria a cargo del paciente.

6. Los departamentos diagndsticos determinaran cuales resultados son considerados criticos y
se reportaran de inmediato por el personal capacitado asignado. GV

7. La orden de transferencia de pacientes verbal y/o telefonica debera cumplir con la siguiente
modalidad:

a. Identificacion de los interlocutores

b. Informacién vital del paciente

c. Antecedentes

d. Condiciones de ingreso

e. Estado actual

f. Tratamiento

g. Necesidades inmediatas

Responsables

Debera ser registrada en el expediente clinicoy seguird la misma modalidad cuando el

traslado sea presencial.

4. Descripcion del procedimiento:
Pasos o Actividades
« Comunicacion telefénica:

1. Se identifica con la persona con quien se esta comunicando
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2. Emite orden verbal y/o solicita resultado

3. Confirma que el receptor (enfermera o medico residente) entendié el mensaje

Medico

4. Registra en expediente clinico el resultado de la conversacion en un periodo no mayor de
24 horas

» Comunicacion telefonica:

1. Se identifica con el interlocutor

2. Emite y/o recibe informacion

3. Confirma informacion

4. Cumple orden recibida

5. Registra informacion en el expediente clinico

Comunicacion verbal:

1. Recibe orden

2. Confirma la orden recibida

3. Cumple orden recibida

4. Registra informacidn en el expediente clinico

Pasos o Actividades

Técnicos (laboratorio e imagen

1.- Se identifica con el interlocutor

2. Notifica resultados criticos al personal a cargo del paciente

3. Confirma que el receptor entendié la informacién
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2.2.3.3. Seguridad medicamento de alto riesgo
1. Objetivo General: Evitar eventos adversos provocados por el uso erroneo demedicamentos

de alto riesgo y electrolitos concentrados, si ocurre hacer visible el error yminimizar las

consecuencias.

2. Alcance: Comité de farmacia y terapéuticas, gerencia de almacén e inventarios,

farmacéuticos, medicos, enfermeras y técnicos de imagenes.

Este procedimiento sustituye cualquier otro realizado que sea contrario a este.

3. Politicas del procedimiento:

1. Seran considerados medicamentos de alto riesgo para el hospital:

a. Aquellos que pueden causar dafios graves o mortales cuando se produce un error en el curso

de su manejo

b. Los involucrados en un alto porcentaje de errores y/o eventos de vigilancia

c. Y aquellos cuyos nombres, envolturas y etiquetados, tienen apariencia y nombres similares

2. Los medicamentos de alto riesgo estaran identificados y comunicados a todos los

profesionales que seleccionan, almacenan, prescriben, dispensan y administran.

3. La lista de medicamentos de alto riesgo utilizada en el HGPS seréa la correspondiente a la
organizacion mundial de la salud, la inclusién de nuevos medicamentos a dicha lista sera
responsabilidad del comité de farmacia, y estara basada en los datos del hospital relacionados con:

a. El uso de medicamentos,

b. Eventos adversos,

35



c. Incidentes de seguridad sin dafio informacion relevante.

4. Seran considerados medicamentos de alto riesgo:

a. Electrolitos concentrados

b. Citotoxicos

c. Medicamentos radioactivos

d. Insulina

e. Anticoagulantes

f. Anestésicos

5. Los medicamentos de alto riesgo estaran identificados con etiquetas de color rojo, los

anestésicos seran etiquetados con colores diferentes

6. Los medicamentos de alto riesgo seran almacenados bajo llave, el lugar para
almacenamiento deberd ser etiquetado con el mismo color utilizado para el medicamento

almacenado.

7. Los electrolitos concentrados estardn disponibles en las &reas de atencion directa a

pacientes, solo en carros de paro y en vitrinas resguardado con llave, con el debido etiquetado.

8. Los electrolitos concentrados y los blogueantes neuromusculares solo estaran disponibles en

Unidad de Cuidados Intensivos, Emergencia y Quirdfano, con el debido etiquetado y resguardado.

9. El comité de farmacia establecera las dosis maximas permitidas de los medicamentos de alto
riesgo a utilizarse en el hospital, asi como también las concentraciones de las soluciones para
infusion y el tiempo de administracion, la cual estara estandarizada para adultos y pacientes

pediatricos.

36



10. Los medicamentos de alto riesgo solo seran prescritos por el médico.

11. Los bloqueantes neuromusculares solo seran prescritos por médicos anestesiologos,

intensivistas y Emergenciologo.

12. La dispensacion de medicamentos de alto riesgo debera ser validada por el farmacéutico,
excepto en condiciones de emergencia: en caso de que no se encuentre el farmacéutico y exista la
necesidad de dispensacion del medicamento, la misma se realizara y serd notificada al dia

siguiente.

13. En todos los medicamentos de alto riesgo se debera hacer la doble verificacion, visual y
verbal por dos personas diferentes, durante todo el proceso de preparacion, dispensacion y

administracion.

14. Durante la administracion de medicamentos de alto riesgo, el personal de enfermeria debera
realizar la doble verificacion y validar que la indicacion medica sea correcta, corroborando nombre
y fecha de nacimiento del paciente, el medicamento, concentracion, dosis, via de administracion,

hora y fecha de caducidad, y lo registra en el expediente clinico.

15. Todos los electrolitos concentrados seran diluidos de acuerdo con su biodisponibilidad y

serdan administrados en bombas de infusion.

16. Durante la administracion de los medicamentos de alto riesgo, el personal de enfermeria
vigilara signos de alarma tales como flebitis, mareos, dificultad respiratoria, taquicardia entre

otros.

17. Toda reaccién o evento adverso identificado durante la administracion de medicamentos de

alto riesgo, debera ser notificado al médico, al farmacéutico, la unidad de farmacovigilancia y
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a la unidad de gestion de riesgo, y debera registrarse en el expediente clinico por el médico y la

enfermera.

18. Los pacientes a los que se les prescribe medicamentos de alto riesgo al momento de su

egreso, deberan ser educados al respecto y en un lenguaje entendible para ellos. %

2.2.3.4. Garantizar cirugia y lugar seguros al paciente

2.2.3.4.1. Objetivo
Evitar los eventos adversos ocasionados por la comunicacion inadecuada entre los miembros

del equipo quirargico, implementando un adecuado proceso de identificacion correcta, marcado
del sitio quirdrgico, lista de verificacion y pausa prequirdrgica. ¢?
2.2.3.4.2. Alcance

Anestesiologo, Médico Cirujano, Enfermeras, Auxiliar de transporte. Este procedimiento

sustituye cualquier otro realizado que sea contrario a este.

3. Politicas del Procedimiento
1. Se consideraran cirugias y procedimientos invasivos en el hospital, todos aquellos que
investigan o tratan enfermedades mediante corte, extraccion, alteracion o insercion de dispositivos

con fines diagnosticos o terapéuticos.

2. En todas las areas del hospital donde se realice cirugia y procedimiento invasivo, se debera

cumplir con:

— Marcado del sitio quirargico
— Proceso de verificacion preoperatoria
— Pausa pre quirdrgica inmediatamente antes del comienzo de la cirugia y/o

procedimiento invasivo
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3. Todo paciente que sea llevado a quiréfano para realizarle procedimiento quirdrgico que
involucre lateralidad. Estructuras multiples (dedos de la mano y de los pies) y niveles multiples
(columna vertebral), se le realizara el marcado del sitio quirdrgico con las iniciales del medico

responsable.

4. El marcado del sitio quirdrgico se debera realizar con el paciente despierto y consciente, si

es posible, y debera ser visible luego que el paciente se prepare y se cubra.

5. El hospital utilizard el listado de verificacion de cirugia segura, aprobado por la

organizacion mundial de la salud. ¢?

6. El personal de enfermeria antes de cada cirugia y/o procedimiento invasivo, realizara la
verificacion de:

a. Lugar, procedimiento y paciente correcto

b. Documentacion, imagenes y estudios relevantes disponibles

c. Consentimiento informado debidamente llenado y firmado

d. Identificacién del sitio quirdrgico,

e. Equipos médicos y/o implantes especiales disponibles y funcionando

7. El proceso de verificacién se realizara en el area preoperatoria, nunca en la pausa

prequirdrgica y podra realizarse mas de una vez. ¢?

8. La pausa prequirdrgica se realizard inmediatamente antes de comenzar la cirugia y/o el
procedimiento invasivo, con todos los miembros del equipo presente, y sera realizada en el area

del procedimiento.
9. La pausa prequirargica sera realizada por el médico anestesiologo e incluiré:

a. Nombre del paciente
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b. Género

c. Antecedentes personales

d. Procedimiento quirdrgico a realizar
e. Presentacion del equipo quirdrgico
f. Técnica anestésica a realizar

g. Valoracion de riesgo

2.2.3.4.3. Riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencién
1. Objetivo

Disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion sanitaria mediante las practicas

correctas de lavado e higiene de manos.
2. Alcance

Todo personal de Salud.

Este procedimiento sustituye cualquier otro realizado que sea contrario a este.
3. Politicas del Procedimiento

1. El hospital adoptard y aplicara las guias de higiene de manos de la Organizacion Mundial

de la Salud para todo el personal (Ver anexo).

2. El personal de salud de atencion directa al paciente, seguira las guias de lavado de manos

en los siguientes momentos:

— Antes del contacto con el paciente.
— Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.

— Después de exposiciéon a fluidos corporales.
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— Después del contacto con el paciente.

— Después del contacto con el entorno del paciente.

3. El personal de nuevo ingreso al hospital, seré instruido sobre las guias para la higiene de

manos. ©2)

4. El hospital dispondra de los insumos necesarios para el lavado y desinfeccion de manos, en

las diferentes areas de atencion para:

— Colaboradores
— Pacientes
— Familiares
— Visitantes
5. El hospital establecera un proceso de evaluacion y monitoreo del cumplimiento del correcto

lavado de manos en toda la institucion.

2.2.3.4.4. Riesgo de dafio al paciente por caida
1. Objetivo.

Reducir y prevenir el riesgo de dafio al paciente causado por caidas.
2. Alcance:

Médicos, enfermeras, auxiliar de transporte y técnicos de atencidn sanitaria.
3. Politicas del Procedimiento:

1. Todo paciente admitido al hospital por emergencia, hospitalizacién y para procedimientos
ambulatorios, se les realizara la evaluacién inicial para riesgo de caida utilizando la escala de
Evaluacidn del Riesgo de Caidas de J. H. Downton para adolescentes y adultos y MACDEMS para

pacientes pediatricos (hasta los 12 afios). 2
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2. La reevaluacion de riesgo de caida se realizara:
— Cada 24 horas.
— Después de una caida.
— Después de un procedimiento.
— Al momento del traslado a otra unidad.
— Si hay un cambio en la condicidn clinica que puede aumentar el riesgo de caidas.
3. Los pacientes con riesgo de caida moderado y alto, seran identificados con los siguientes
colores:
a. Amarillo- Riesgo moderado
b. Rojo-Riesgo alto
4. Las medidas de prevencion y contencion de caidas se realizaran en todos los pacientes con

riesgo moderado y alto.

5. En cada cambio de turno la enfermera debera conocer el nivel de riesgo de caida del paciente.

6. El transporte de pacientes adultos y/o pediatricos se realizara tomando las medidas de
prevencion segun riesgo identificado, los recién nacidos seran transportados exclusivamente en

cuneros.

8. Toda caida de paciente se considerara de Notificacion Obligatoria a la unidad de gestion de

riesgo (Gerencia de calidad).
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2.2.4. Forma de evaluar el conocimiento en profesionales de la salud en relacion con la
seguridad de paciente

2.2.4.1. Conocimiento de los profesionales
La seguridad del paciente se ha identificado como un area de prioridad mundial en la que existen

brechas sustanciales de conocimiento y donde un mayor conocimiento contribuiria
significativamente a mejorar la seguridad del paciente y reducir el dafio. Se considera imperativo
establecer una distincion clara entre los errores que resultan de una concepcion errénea de la

realidad y los errores que resultan de una falta total de conocimiento.®?

Varios estudios han reportado una falta de conocimiento. Por ejemplo, Ndosi & Newell
(2008) encontraron que el conocimiento farmacoldgico de las enfermeras era bastante pobre y
aunque algunas enfermeras mostraban altos niveles de conocimiento farmacolégico, la mayoria

tenia un conocimiento inadecuado.

En el mismo estudio, el conocimiento de los mecanismos de accion de los farmacos y de las
interacciones farmacoldgicas era escaso. Alshammari et al. (2015) encontraron resultados
similares que mostraban que tanto los médicos como las enfermeras tenian un escaso conocimiento
en farmacovigilancia. Asi, la importancia del conocimiento farmacoldgico eficaz para las

enfermeras es importante por varias razones.

Las enfermeras son el mayor grupo de profesionales de la salud que administran principalmente
medicamentos. En un hospital tipico, se pueden administrar diariamente miles de dosis de
medicamentos, sin embargo, los regimenes terapéuticos cambian constantemente, las compafiias
farmacéuticas lanzan medicamentos nuevos con nombres similares y los cambios en la demografia
de los pacientes implican una poblacidn de pacientes cada vez mas envejecida con comorbilidades

gue requieren mas de un tratamiento médico.
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Por lo tanto, una actualizacion constante del conocimiento en esta area es claramente

importante.

Los profesionales de la salud deben mejorar su conocimiento sobre la cultura de seguridad del
paciente y también mejorar la calidad de su practica clinica.” Por ejemplo, en entornos de cuidados
intensivos (como en otras areas especificas de la practica clinica) es importante garantizar una alta
calidad de la atencion y la seguridad del paciente, y este objetivo esta fuertemente relacionado con

el conocimiento de un profesional de la salud individual.

Los resultados de Durani et al. mostr6 que los médicos jovenes autoevaluaron su conocimiento
sobre los conceptos de seguridad del paciente como alto, pero mas de dos terciosde los
encuestados tenian una comprension baja de las organizaciones de alta confiabilidad y los

conceptos de fallas activas y condiciones latentes. ??)

La solucion a como se puede mejorar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre la
seguridad del paciente podria estar en los cursos de formacion. Por ejemplo, los resultados de
Ahmed et al, mostraron que los cursos de un dia sobre la teoria de la seguridad del paciente, el
analisis de la causa raiz y la facilitacion de grupos pequefios mejoraron significativamente el
conocimiento de los médicos superiores sobre la seguridad del paciente después del curso y este

conocimiento se mantuvo en un intervalo de 8 meses.

En ese orden Alshammari y colaboradores también sugieren un programa de formacionpractica
relacionado con la seguridad del paciente para mejorar la farmacovigilancia y una cultura de
seguridad de los medicamentos. Sin embargo, los cursos de capacitacién no son una solucion
independiente y el conocimiento del estado actual del paciente y las intervenciones que recibe

también es un elemento clave para mejorar la seguridad.
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Los comportamientos profesionales de modelado de pares y las creencias de un individuo sobre
el valor de esos comportamientos para mejorar la seguridad del paciente son predictores
importantes del comportamiento de seguridad del paciente de los trabajadores de la salud. ® Estos
hallazgos pueden ayudar a explicar las limitaciones de los enfoques educativos actuales basados

en el conocimiento para la reforma de la seguridad del paciente.

El uso de modelos de comportamiento al disefiar futuras iniciativas de mejora de la seguridad
del paciente puede resultar mas eficaz para impulsar el cambio de comportamiento necesario
para mejorar la seguridad del paciente. Se ha informado que una forma de mejorar la seguridad
del paciente es The Global Trigger Tool (GTT), que ayuda a los profesionales de la salud a

desarrollar, por ejemplo, la documentacion para mejorar la seguridad del paciente.

Ademas, grandes rondas, conferencias sobre morbilidad y mortalidad, revistas profesionales y
reuniones destacarian a expertos en reduccion de errores, procesos de atencion medica y mejoras
en el disefio de sistemas. Sin embargo, los hospitales y las clinicas necesitan lideres que puedan
guiar y liderar la implementacion de practicas basadas en evidencia en seguridad del paciente y

reduccion de errores, y asi comenzar a generar el siguiente nivel de conocimiento.

2.2.4.2. Actitudes de los profesionales de la salud
El diccionario de Cambridge define actitud como un sentimiento u opinién sobre algo o alguien,

o una forma de comportarse. Las actitudes de los proveedores de atencion médica sobre los
factores organizacionales, como el climay la moral de seguridad, los factores del entorno laboral,
como los niveles de personal y el apoyo gerencial, los factores del equipo, como el trabajo en
equipo y la supervision, y los factores del personal, como el exceso de confianza y la seguridad en

si mismo, son componentes de la seguridad de una organizacion de cultura.

45



Uno de los instrumentos mas utilizados por los investigadores es el Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ), utilizado por algunos autores para medir la cultura de seguridad del paciente
y también para medir las actitudes relacionadas con la seguridad en relacion con el clima de trabajo
en equipo, la satisfaccion laboral, las percepciones de gestion, clima de seguridad, condiciones de
trabajo y reconocimiento del estrés. El clima de trabajo en equipo puede describirse como
percepciones sobre la calidad de la colaboracion. La satisfaccion laboral refleja los sentimientos

positivos hacia el trabajo.

Las percepciones de la gerencia involucran temas como la aprobacion de la accion gerencial.
El clima de seguridad refleja las percepciones de un compromiso organizacional fuerte y proactivo
con la seguridad. Las condiciones de trabajo ofrecen percepciones sobre las dimensiones
cualitativas y de apoyo del ambiente de trabajo, y el reconocimiento del estrés confirma como la

actividad diaria de los trabajadores se ve influenciada por los estresores.

Se han realizado muchos estudios en varios entornos de atenciéon médica utilizando el

instrumento SAQ Y se valora por sus buenas propiedades psicométricas en diferentes paises.

En una encuesta de Modak et al. (2007) al medir las actitudes de seguridad, menos de la mitad
de todos los grupos de proveedores de atencion médica obtuvieron puntajes positivos de
reconocimiento del estrés (los puntajes positivos indican un mayor reconocimiento de los efectos
del estrés). Casi la mitad de las enfermeras (45%) del estudio obtuvieron puntajes de

reconocimiento de estrés significativamente mas altos que los asistentes médicos (20%).

Menos de la mitad (39%) de los médicos tenian actitudes positivas hacia un clima de seguridad,
y solo el 47% de los médicos y el 45% de las enfermeras estaban satisfechos con su trabajo. En

general, los profesionales de la salud estudiados (médicos, enfermeras, asistentes
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médicos) tenian percepciones relativamente similares, pero bajas, de sus condiciones de trabajo,

y estas percepciones eran mas bajas en comparacion con los gerentes.

Todos los profesionales de la salud tenian puntuaciones similares y favorables en el clima de
trabajo en equipo, y al comparar los grupos de profesionales de la salud, los asistentes médicos
tenian las puntuaciones mas bajas, mientras que los gerentes tenian las puntuaciones mas altas en
clima de trabajo en equipo. La comprensidn de las percepciones y expectativas de los enfermeros
con respecto a los eventos adversos es esencial para la implementacion de estrategias adecuadas
para gestionar el cuidado de enfermeria. En ese sentido, las creencias y valores de las enfermeras

registradas como parte de la cultura organizacional son aspectos importantes para considerar.

Los investigadores han investigado las actitudes de los profesionales de la salud con respecto
a la seguridad del paciente y, en general, encontraron que las actitudes de seguridad eranpositivas,
aunque algunas areas de la actitud de seguridad se autoevaluaron como mas bajas, como
satisfaccion laboral, clima de trabajo en equipo, apertura de comunicacion y transferencias y

transiciones de hospitales.

Se ha encontrado que las actitudes son mas positivas despues de la capacitacion y, de manera
similar a las mejoras en el conocimiento reportadas por Ahmed et al, el mismo estudio mostré que
después de un curso de capacitacion de un dia sobre seguridad del paciente, las actitudes de
seguridad de los médicos superiores habian disminuido significativamente. Mejoraron después del

CUrso y se sostuvieron en base a sus propias evaluaciones.
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2.2.4.3. Habilidades de los profesionales de la salud
Las habilidades de los profesionales de la salud a menudo estan vinculadas a una alta calidad

de la atencién y la seguridad del paciente. M&s comdnmente, estas son las ‘habilidades no

técnicas' definidas como las habilidades cognitivas e interpersonales vinculadas a la prestacionde
atencion segura e incluyen comunicacion, trabajo en equipo, conciencia de la situacién, toma de
decisiones y resolucion de problemas. © Las habilidades no técnicas a menudo se denominan

indistintamente con el término "factores humanos.

Sin embargo, falta investigacion sobre las habilidades de seguridad del paciente de los
profesionales de la salud y, segun la literatura previa, se encontro que se necesita mas investigacion

para saber como la educacion en habilidades no técnicas puede mejorar la seguridad del paciente.

Los autores han destacado la importancia de las habilidades de las enfermeras en su préactica
clinica, especialmente en entornos de cuidados intensivos, y el principal objetivo de las enfermeras
es garantizar una enfermeria segura y de alta calidad. El Codigo de Etica para Enfermeras (Consejo
Internacional de Enfermeras 2006) determina que todos los profesionales de enfermeria deben ser
responsables de la implementacion de préacticas seguras en el cuidadodel paciente. Las
herramientas mas utilizadas por las enfermeras para mejorar la seguridad del paciente y la calidad
de la atencion se centran en la resolucion de problemas y las habilidades de desarrollo de la

practica.

Para garantizar la seguridad del paciente, el Consejo de Enfermeria y Obstetricia (NMC) del
Reino Unido exige que las enfermeras sean responsables de sus acciones y omisiones y que utilicen
habilidades que estan fuertemente vinculadas a la competencia de las enfermeras. Un ejemplo es
la aritmética, que es una habilidad importante utilizada en las actividades diarias relacionadas con

la seguridad de los medicamentos. Al administrar cualquier medicamento, las enfermeras deben
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tomar una decision profesional y aplicar sus habilidades de seguridad en la

situacion existente y actuar en el mejor interés del paciente.
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Se puede afirmar que las enfermeras tenian pocas habilidades numericas, ya que los resultados
del estudio mostraron que tanto los estudiantes de enfermeria (55-92%) como las enfermeras
registradas (45%, 89%) reprobd las respectivas pruebas de aritmeética y calculo de drogas. Las
enfermeras eran significativamente mas habiles que los estudiantes para realizar calculos
numéricos basicos y calculos para sélidos, liquidos orales e inyecciones, y los estudiantes de
enfermeria y las enfermeras registradas eran significativamente mas habiles para realizar calculos
para sélidos, liquidos orales e inyecciones, en lugar de célculos de porcentajes de medicamentos,

y velocidades de goteo e infusion.

Como el grupo ocupacional mas grande en el sistema de atencion médica, las enfermeras tienen
un papel importante en la mejora de la calidad y la seguridad del paciente mediante el uso de sus
habilidades de seguridad para identificar problemas de seguridad e implementar soluciones para

mejorar la atencion de los pacientes, el tratamiento y su entorno de atencion médica.

Para mejorar la seguridad de los medicamentos, las enfermeras deben desarrollar sus
habilidades informaticas y de documentacion, y Lavin et al. han sugerido que esto podrialograrse
mejor a traves de la educacion continua. Ademas de los resultados de Ahmed et al., (2013) que
mostraron los beneficios en el desarrollo de conocimientos y actitudes después de un curso de
formacion de un dia sobre seguridad del paciente, Gordon (2013) declar6 que después de un curso
de medio dia o completo sobre seguridad del paciente, los médicos mejoraron sus habilidades no
técnicas y fueron mas capaces de reconocer las fuentes de error humano. A este respecto, parece

que incluso los cursos breves de formacién pueden resultar beneficiosos.

2.3. Contextualizacion
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Resefa Sector

El Distrito Nacional esta ubicado en la region Ozama de la Republica Dominicana. La limita
al norte con Santo Domingo Norte, al Este con Santo Domingo Este, al sur el Mar Caribe y al oeste
con Santo Domingo Oeste. Tiene una extension territorial de 91.25km2 y esta dividido en 70
barrios. La poblacion para el afio 2010 comprendia de 965,040 habitantes. De estos 504,137 son

mujeres.

Resefia institucional

El Hospital General de la Plaza de la Salud se empezé a construir a mediados del afio 1995.
Tanto las edificaciones, sus instalaciones y equipos adquiridos, fueron financiados con fondos del
Estado Dominicano. A mediados del afio 1996, los tres edificios que conforman el Hospital estaban
terminados en su obra civil y gran parte de sus instalaciones y equipos se encontraban envias de

ser habilitados.

Previo a su inauguracion oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el Poder ejecutivo emitio
dos decretos: el primero, creando el patronato para la administracion del centro de Diagnostico,
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital General
de la Plaza de la Salud. Ambos patronatos estdn compuestos por miembros ex oficio del sector

oficial, profesionales de la medicina, educadores, empresarios y religiosos.

El personal médico ha sido conformado por especialistas, sub-especialistas y médicos generales
0 internos, agrupados en Departamentos: Medicina Interna, Cirugia General, Ginecologia
Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria, ensefianza e investigacion, Medicina
Familiar y Comunitaria, Otorrinolaringologia y Traumatologia y Ortopedia. Los Servicios

Especiales son: Diagnosticos por Imagenes, Anatomia Patoldgica, geriatria, Medicina Fisica y
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Rehabilitacion, Odontologia, laboratorio y Banco de sangre, Cardiologia, Hematologia

Oncoldgica, Oftalmologia, patologia mamaria, Emergencias, Atencion Primaria, enfermeria,

farmacia, alimentacion y trabajo social.

El Hospital ha sido concebido como una institucién médico-asistencial del méas alto nivel
cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccién y
equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria de
ellos entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la
atencion a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyeccién

internacional.

Como Hospital Docente Universitario cuenta con el Aval Académico de la Universidad
Iberoamericana (UNIBE), para el desarrollo de programas de formacion de médicos especialista,
cursos y jornadas de actualizacion del personal de salud, rotaciones externas de numerosos
programas de formacion y especializacion de otras instituciones del sector y los programas de pre
internado e internado de importantes universidades del pais: UNIBE, INTEC, UNPHU, UASD,

PUCMMA vy Catolica de Santo Domingo.

Los Programas de Residencias Médicas que ofrece el Hospital General de la Plaza de la salud

son:

- Medicina Familiar y Comunitaria.

- Medicina de Emergencia y Desastres.
- Medicina de Rehabilitacion.

- Imé&genes Diagnosticas.

- Sub- Especialidad en Medicina Critica Pediatrica.
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Sub- Especialidad en Medicina Critica y Terapia Intensiva.
Medicina Interna

Otorrinolaringologia

Neurocirugia
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CAPITULO I11. DISENO
METODOLOGICO



3.1. Contexto

Este estudio tiene como proposito determinar cuales son los conocimientos, actitudes ypracticas

del personal médico respecto a las metas internacionales para seguridad del paciente enel Hospital

General Plaza de la Salud, junio, 2022.

3.2. Tipo de estudio

Observacional, descriptivo tipo encuesta transversal.

3.3. Variables y Operacionalizacion

Variable Tipo y Subtipo Definicion

Indicador

Facultad del ser humano

para comprender por
Nivel de
Cualitativa continua | medio de la razon la
Conocimiento
naturaleza, cualidades y

relaciones de las cosas

Alto: 85-100%
Medio: 70-84%

Bajo: menos de70%

Predisposicion

aprendida a responder de

Excelente: 90-100%

Buena: 75-89%

Actitud Cualitativa continua
un modo consistente o Regular: 60-74%
un objeto social Mala: Debajo de 60%
Habilidad o experiencia | Buen desempefio: 85-100%
Practica gue se consigue o Desempefio regular: 70-

Cualitativa continua | adquiere con la
realizacion continuada

de una actividad

84%
Mal desempefio: Menor de

70%
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20-30 afios
Periodo que va desde el
31-40 afios
nacimiento hasta el
Edad Cuantitativa continua 41-50 afos
momento del
51-60 afios
diagnostico
>60 afios
Caracteristicas
Cualitativa morfologicas que Masculino
Sexo
continua distinguen al varonde la | Femenino
mujer.
3.4 Poblacién

Esta constituida 1,481 medicos con conocimientos, actitud y practica respecto a las metas

internacionales para seguridad del paciente en el Hospital General Plaza de la Salud, junio, 2022.

3.5. Muestra
Estd constituida por 306 personas pertenecientes al personal médico, entre los cuales se

fueron encuestados médicos de consulta, de planta y residentes.

La muestra a seleccionar para este estudio se calculara a partir de la siguiente formula:
n:ZZ*N*p*q/eZ(N—l)+Zz*p*q
Contamos con una poblacién de 400 pacientes que fueron atendidas durante el mes de

Junio en la consulta de Diabetologia del Hospital General Plaza de la Salud, con un nivel del
confianza de 95%, un margen de error de 5%, con una probabilidad de un 50%.

N=1,481
Z=1.96 (95%) e= 0.05 (5%) p= 0.5 (50%) q= 0.5 (50%)
Z (K) 1.645 1.681 1.71 1.96 2.06 2.101 2.575
Nivel de 90% 92% 94% 95% 96% 98% 99%
Confianza
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n:ZZ*N*p*q/eZ(N—l)+ZZ*p*q
n=599.76 / 1.96
n= 306

El muestreo fué probabilistico simple considerando los criterios de inclusion y exclusion.

3.6. Métodos de recoleccion

Después de la aprobacion del tema en la Oficina de Tesis, se procedié a la revision bibliografica
y a la elaboracion del planteamiento, objetivos y marco teodrico. Luego se llevo la solicitud del
estudio a la direccion del Hospital, después de aprobada el permiso para la realizacion de la
investigacion se procedié a la limitacion del area de estudio. Mas tarde se realizard una
identificacion del personal de salud. La recoleccion de los datos se realiza medianteel uso de
cuestionario el cual consta de preguntas validadas por estudios internacionales, y que a la vez mide
los conocimientos, actitudes y préacticas en referencia a las normas internacionales deseguridad. El
nivel de conocimiento fue evaluado por un cuestionario via electrénica y la actitud y la practica

fueron evaluados de manera presencial.

3.7. Plan de Anélisis.

Una vez obtenidos los datos, la operacion de tabulacion sera procesada electrénicamente
mediante el programa de computadora digital Epi-info 7.1.2, asi como para la realizacion de
cuadros y graficos con las variables de conocimientos, actitud y practica del personal de salud
respecto a las metas internacionales para seguridad del paciente en el Hospital General Plaza de la
Salud, junio, 2022. También se uso el programa de computadora Microsoft Word 2010 para la

realizacion del informe de datos.
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3.8. Principios éticos.
Se mantuvo la confidencialidad de los datos de los pacientes por tratarse de un estudio que
se realizo en humanos. La informacion que se registro fue para uso exclusivamente cientifico y/o

académico y no se obtuvieron propdsitos diferentes a estos.

— Confidencialidad.

— No maleficencia.

— Justicia.
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Capitulo IV,



4.1. Presentacion de los resultados

Gréfico 1. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales del HGPS, segun: Edad

41.16%

45.00% 32 03{!/
40.00%
35.00%
30.00%
25.00% 14.38%

20.00% 7.52%

15.00% 4.90%
5.00%
0.00%

H20-29 afios ™ 30-39 afios ™ 40-49 afios ™ 50-59 afios ®>602

Fuente: tabla anterior y ver anexos

De un total de 306 participantes, tuvimos edades que oscilaron entre 20 y 60 afios, siendo mayor
el grupo de edad para los de 30-39 afios en un 41.18% seguido por los de 40a 49 afios con

32.03%.
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Grafico 2. Conocimientos, actitudes y préacticas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: sexo

25.16%

74.84%

m Masculino ™ Femenino

Fuente: tabla anterior y ver anexos

El 74.84% de los participantes fueron del sexo femenino.
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Gréfico 3. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Conocimientos.
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

El Nivel de conocimiento, fue Alto: 85-100% en 180 casos 58.82%:; Medio: 70-84% en 68 casos

22.22%; Bajo: menos de 70% en 58 casos 18.95%.
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Gréfico 4. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Practica
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

La actitud, fue Excelente: 90-100% en 226 casos 73.86%; Buena: 75-89% en 47 casos 15.36%; y

Regular: 60-74% en 33 casos 10.78%.
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Gréfico 5. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Practica
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La préctica, mostré que un buen desempefio: 85-100% hubo en 137 casos 45.21%; un

Fuente: tabla anterior y ver anexos

desempefio regular: 70-84% en 153 casos 50.50% y un mal desempefio: Menor de 70% en 13

casos 4.29%.
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Gréfico 6. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas
internacionales en el HGPS, segun: Meta 1
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 1 presentan un alto nivel de
conocimiento con un 55.55%, seguido de un nivel medio con 41.50% Yy un nivel bajo de 2.94
%. En la actitud un nivel excelente con un 66.66%, seguido de un nivel bueno con 29.09% y un
nivel regular de 4.24 %. En cuanto a la practica presentan un desempefio regular con 57.51%siendo
el porcentaje mas alto, seguido por un buen desempefio de con un 39.21%, y un mal desempefio
con 3.27 %.
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Gréfico 7. Conocimientos, actitudes y préacticas del personal médico respecto a las metas
internacionales en el HGPS, segun: Meta 2
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 2 presentan un alto nivel de
conocimiento con un 59.47%, seguido de un nivel medio con 37.91% y un nivel bajo de 2.61
%. En la actitud un nivel excelente con un 70.26%, seguido de un nivel bueno con 20.26% y un
nivel regular de 9.47%.En cuanto a la practica presentan un buen desempefio con un 53.26%,
seguido por un desempefio regular con un 39.86% y mal desempefio en un 6.87%.
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Gréfico 8. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas
internacionales en el HGPS, segun: Meta 3.
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 3, presentan un nivel alto
de conocimiento con un 49.34%, seguido de un nivel medio con 48.69% y un nivel bajo de 1.96
%. En la actitud un nivel excelente con un48.69%, seguido de un nivel bueno con 29.74% y un
nivel regular de 21.56%. En cuanto a la practica presentan un buen desempefio con un 51.30%,
seguido por un desempefio regular con un 45.75% y mal desempefio en un 2.94%.

67



Gréafico 9. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 4.
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 4, presentan un nivel alto
de conocimiento con un 54.58%, seguido de un nivel medio con 40.19% y un nivel bajo de 5.22%.
En la actitud un nivel excelente con un 51.63%, seguido de un nivel bueno con 33.66% y un nivel
regular de 14.70%. En cuanto a la practica presentan un buen desempefio con un 58.17%, seguido
por un desemperio regular con un 31.37% y mal desempefio en un 10.45%.
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Gréfico 10. Conocimientos, actitudes y practicas del personal medico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 5.
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 5 presentan un alto nivel
de conocimiento con un 65.68%, seguido de un nivel medio con 30.39% y un nivel bajo de 3.92%.
En la actitud un nivel excelente con un72.22%, seguido de un nivel bueno con 26.14% y un nivel
regular de 1.63 %. En cuanto a la practica presentan un desempefio regular con54.57% siendo el
porcentaje mas alto, seguido por un buen desempefio de con un 41.18%, y un mal desempefio con
4.24%.
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Gréfico 11. Conocimientos, actitudes y practicas del personal medico respecto a las metas
internacionales en el HGPS, segun: Meta 6.
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Fuente: tabla anterior y ver anexos

Se evidencio que el personal médico encuestado respecto a la meta 6, presentan un nivel alto
de conocimiento con un 63.07%, seguido de un nivel bajo con 31.04% y un nivel medio de 5.89%.
En la actitud un nivel excelente con un 55.88%, seguido de un nivel regular con 29.08%y un
nivel bueno de 15.03%. En cuanto a la practica presentan un buen desempefio con un 54.57%,
seguido por un mal desempefio con un 27.45% y desempefio regular en un 17.97%.
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Capitulo V.



5.1. Discusion

El hecho de no brindar una atencion con calidad, trae consigo problemas para los usuarios, ya
que se van a sentir insatisfechos con la atencion recibida, y a la vez consecuencias en su estado
de salud, generando tratamientos y hospitalizaciones mas prolongados y costosos, por ende hay

mayor inconformidad, relacionandose ésta Gltima con la imagen de la institucion de salud.

Respecto a los resultados obtenidos, se evidencio que de los 306 medicos encuestados, un
58.82% presentaron alto nivel de conocimiento siendo este el porcentaje més alto, una actitud
excelente en un 73.86% de los casos y en el caso de la practica se muestra un desemperfio regular

con un 50.50% de los casos.

Este hallazgo difiere del estudio realizado por Rodriguez y Segura, en 2020, quienes llevaron
a cabo un estudio con el proposito de determinar el Nivel de conocimiento, percepcién y préactica
sobre las metas internacionales de seguridad del paciente en estudiantes del internado de la
Universidad Iberoamericana, Santo Domingo, Republica Dominicana, durante el periodo marzo-
abril 2020, estos reportaron que predominé una calificacion de un 43% de los encuestados tiene
una percepcion positiva, un 7% de los estudiantes cuenta con un buen conocimiento sobre las

metas internacionales, mientras que un 42 % maneja una practica adecuada.’

Al comparar los grupos etarios tuvimos edades que oscilaron entre 20 y 60 afios, siendo el
mayor grupo de edad para los médicos de 30-39 afios con un 41.18% y no observandose

asociacion estadisticamente entre esta variables y el nivel de conocimiento.

En cuanto a las variables sociodemogréaficas, los resultados fueron los siguientes: El sexo

predominante en la investigacion fue el femenino con un porcentaje del 77%.
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Se evidencio que los médicos en su mayoria al llevar a cabo la practica sobre una de las
politicas de la primera meta (identificacion correcta del paciente), esta no se realiza de manera
correcta, ya que solo se verifica el nombre del paciente de manera verbal pero no se confirma con

el brazalete como lo establece esta politica.

En ese mismo tenor se observé que el personal médico al realizar la practica de lavado de manos
correspondientes a una de las politicas de la meta 5 (reducir el riesgo de infecciones asociadas con
la tensién médica), solo cumple con el lavado de manos después de prestar atencion médica al

paciente y no antes y después, como lo establece esta politica.

Al analizar los resultados nos damos cuenta que si hay una buena base de informacién sobre
las metas internacionales, para seguridad del paciente y buena actitud, es al momento de poner en
practica estos conocimientos donde esta el déficit. Sin embargo, no en todas las areas, no con todas

las metas, pasa lo mismo, y las que no se cumplen es de manera parcial.
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5.2. Conclusion

En atencidn a los resultados encontrados, nuestros hallazgos brindan informacién sobre el alto
nivel de conocimiento del personal médico respecto a las metas internacionales para seguridad
del paciente en el Hospital General Plaza de la Salud. Siendo estos niveles mas bajos al momento
de valorar la préctica, ya que esos conocimientos no se aplican de manera correcta en mayoria de

los casos.

Discutimos las implicaciones de estos hallazgos combinados con la importancia de una buena

practica y una actitud adecuada.

Recordando que en medicina una buena actitud no sustituye una buena practica y alto

conocimiento, deben ser complementarias uno de otro.
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Recomendaciones

Implementar intervenciones educativas para llegar a los trabajadores sanitarios de acceso rapido

y actualizado

Fortalecer la calidad general de la informacion continua al personal de salud y a los pacientes

Aplicar estudios de investigacion con pre y post intervencidn para evaluar las debilidades e

implementar estrategias para fortalecer.

Formular politicas de salud en la vanguardia de la respuesta rapida con supervision permanente

Fortalecer la cultura de calidad y seguridad de la atencidn, a través de un sistema de reporte

de los incidentes con el fin de minimizar el riesgo de ocurrencia de eventos adversos.

Definir un sistema de consecuencia (No punitivo, pero si de conlleve sensibilizacién sobre su

importancia) para el personal sanitario que incumpla con las metas internacionales

Establecer un sistema de recompensa (Motivacion) a estos prestadores de servicios que se

adhieran al cumplimiento de esos lineamientos

Implementar de manera nacional departamentos de gestién de la calidad, que supervisen sus
procesos tomando en cuenta estos lineamientos internacionales para afianzar la seguridad de los

usuarios, a cada nivel: administrativo, servicios generales y clinicos.

Hacer evaluaciones académicas periodicas al personal médico.

Fortalecer la supervision del cumplimiento de dichas metas a nivel de personal médico.
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Anexos
Consentimiento informado

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion una clara
explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Gaudy Polanco Escoto, residente de tercer afio del
Hospital General Plaza de la Salud. El objetivo principal de este estudio es. Determinar los Conocimientos,
actitud y préactica del personal médico respecto a las metas internacionales para seguridad del paciente en
el Hospital General Plaza de la Salud Junio 2022

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una encuesta. Esto tomara
aproximadamente 15 minutos de su tiempo. Lo recopilado en las encuestas tendrd caracter de
confidencialidad y solo sera utilizado para ser publicado con fines académicos.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial
y No se usard para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas seran codificadas
usando un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas. Una vez trascritas las encuestas se
destruiran o eliminarén.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la encuesta le parece incomoda, tiene
usted el derecho de hacérselo saber a la investigadora o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la Dra. Gaudy Polanco Escoto.
He sido informado () sobre el objetivo del estudio.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una encuesta, lo cual tomard
aproximadamente 15 minutos.

Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial
y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme
del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas
sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a la investigadora al teléfono 809-293-2327 y al
Hospital General Plaza de la Salud

Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a la investigadora a los teléfonos antes mencionados.

Firma: Iniciales:

Fecha
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Instrumento de recoleccién de datos
CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRACTICA DEL PERSONAL MEDICO RESPECTO A LAS
METAS INTERNACIONALES PARA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

GENERAL PLAZA DE LA SALUD, JUNIO 2022.

Conocimiento Conocimientos adecuados: 10 0 mas items correctos
Alto: 85-100% Conocimientos Medio 8 o mas items correctos
Medio: 70-84% Bajo 6 0 menos items correctos

Bajo: menos de70%

Conocimiento sobre metas internacionales (cuestionario virtual)

A través del presente documento les solicito participar en la Investigacion relacionada con el
conocimiento sobre las metas Internacionales, habiendo sido informado(a) del propésito de esta,
asi como de los objetivos y teniendo la confianza plena de que la Informacion que se vierte en el
instrumento serd Unica y exclusivamente para fines de la investigacion en mencion, siendo la
informacion obtenida tratada con la maxima confidencialidad. Usted esta en todo su derecho de
no aceptar participar en este estudio, sin embargo, seria importante que participe para que sea parte
de los participantes de este y con sus respuestas aporte a dar recomendaciones para que se den
respuestas a estas necesidades que emanaran de este estudio. Para més informacion pregunte a la
investigadora: Dra. Gaudy Polanco. ;acepta participar en la encuesta?

OSi
ONo
1. ¢Cuéles son los indicadores mas importantes para identificar un paciente correctamente?

| | A. Nombre, Apellido y fecha de nacimiento. | | B. Brazalete y nombre. | | C. Nombre y
fecha.

2. ¢La manera de colocar correctamente el brazalete en el paciente es en la mufieca del brazo
dominante en adultos, en los nifios menores de 10 afio en el tobillo?

o F
O \Y

3. ¢A el paciente se le debe verificar la identidad antes de proporcionarle alimentos, admitirlo
al hospital y antes de la sedacion?

o F
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o Vv

4. ¢ Las ordenes verbales y telefénicas se pueden recibir cuando?

| ] A. la comunicacion escrita no es posible y es un caso de urgencia

| B. cuando es necesario tomar una decisién inmediata para el paciente
| ] C. Ay B son correctas

| Opcion 4

5. Para aceptar ordenes verbales se debe cumplir 1 de los siguientes requisitos:

I | A. Actualizacion por el medico en el expediente clinico antes de 24 horas | | B. Registro de
los datos en el expediente clinico a las 12horas. | | C. Confirmar motivos de ingreso del paciente.

6. El lavado de manos se debe realizar despues de una tarea aséptica?
o F
o Vv

7. la principal estrategia para prevencion de infecciones es el lavado correcto de manos antes
y después de la atencion al paciente?

o F

o Vv

8. ¢La pausa quirdrgica se realiza por el medico Anestesiélogo?

o F

o Vv

9. ¢La pausa quirurgica se realiza luego de iniciada la cirugia?

o F

o Vv

10. ¢El nivel moderado de riesgo de caida del paciente sera identificado por el color amarillo?
o F

o Vv

11. ¢Para el marcado del sitio quirargico el paciente debe estar dormido?
o F

o Vv

12. ¢ La verificacion prequirargica se realiza durante la pausa quirargica?

o F
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o Vv
13. ¢El tiempo que debe de durar un lavado de manos con agua y jabon es 60 segundos?
o F
o Vv

14. ¢ La verificacion antes de la administracion de medicamentos de alto riesgo incluye
nombre y fecha de nacimiento del paciente?

o F
O \Y

15.¢;De cuantos pasos consta el lavado de manos con agua y jabon?

o A9

o B.l1

o C.8

| | D. ninguna

16. ¢ Las medidas de prevencién y contencion de caidas se realizan solo en pacientes con
riesgo alto de caidas?

o F
o Vv

17. En todas las areas del hospital donde se realice cirugias y procedimientos invasivo, se
debera cumplir con?

|| A.Proceso de verificacion prequirdrgico

|| B.Pausa quirlrgica

|| C. Marcado del sitio quirargico

o D. Todas

18. ¢El medico debe informar a la enfermera la prescripcion de los medicamentos que?
A. alteren el metabolismo del paciente

B. alteran el estado neuroldgico del paciente | | C. alteren el patron del suefio del paciente
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Actitud

Actitud

_Buena_Regular

Practica

.Practica

_Buena_Regular_Mala

Excelente: 90-100%
Buena: 75-89%
Regular: 60-74%

Mala: Debajo de 60%

_Mala

Buen desempefio: 85-100%
Desempefio regular: 70-84%

Mal desempefio: Menor de 70%
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Cuestionario para medir actitud y practica (cuestionario observacional)

1.- Verifica Nombre de paciente verbal con

el paciente?

Si

No

No aplica

Observaciones

2.- Verifica Nombre y fecha de nacimiento

visual con el brazalete?

3.- EN Caso de Orden médica verbal o
teléfonica para confirmar Orden médica e

identifica interlocutores?

4.- Prepara fisica y emocionalmente al
paciente para ser trasladado a sala

prequiurgica o quiréfano ?

5.- Participan en la pausa quirdrgica?

6.- Ejecutan procedimiento de lavado de

manos segun la OMS?

7.- Ejecutan procedimiento de lavado de

manos antes de ofrecer atencién al paciente?

8.- Ejecutan procedimiento de lavado de
manos después de ofrecer atencion al

paciente?

9.- Ejecutan procedimiento de lavado de
manos después de tocar fluidos del paciente?

10.- Ejecutan procedimiento de lavado de
manos antes de realizar procedimientos

asépticos al paciente?

11.- Ejecutan procedimiento de lavado de
manos luego de tocar el entorno de la unidad

del paciente?
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TABLAS.

Tabla 1. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales del HGPS, segun: Edad

Edad No. De casos Porcentaje
20-29 afos 44 14.38%
30-39 afios 126 41.18%
40-49 afnos 98 32.03%
50-59 afios 15 4.90%
>60* 23 7.52%
Total 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 2. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: sexo

Sexo No. De casos Porcentaje
Masculino 77 25.16%
Femenino 229 74.84%
Total 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 3. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Conocimientos.

Nivel de conocimiento No. De casos Porcentaje
Alto: 85-100% 180 58.82%
Medio: 70-84% 68 22.22%
Bajo: menos de70% 58 18.95%
Total 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos
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Tabla 4. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Actitud

Actitud No. De casos Porcentaje
Excelente: 90-100% 226 73.86%
Buena: 75-89% 47 15.36%
Regular: 60-74% 33 10.78%
Total 306 100

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 5. Conocimientos, actitudes y practicas del personal medico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Practica

Practica No. De casos Porcentaje
Buen desempefio: 85-100% 137 45.21%
Desempefio regular: 70-84% 153 50.50%
Mal desempefio: Menor de 13 4.29%
70%

Total 303 100

Fuente: instrumento recoleccion de datos

92




Tabla 6. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 1

Meta 1

Identificacion correcta de los pacientes

Conocimiento Actitud Practica
Vet No.de casos % No. De casos % No. De casos %
Alto 170 56% 204 66.66% 120 39.21%
Medio 127 41.50% 89 29.09% 176 57.51%
Bajo 9 2.94% 13 4.25% 10 3.28%
Total 306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 7. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 2

Meta 2

Mejora de la comunicacion electiva

Conocimiento Actitud Practica
V=02 No.de casos | % No. De casos | % No. De casos | %
Alto 182 59% 215 70.26% 163 53.26%
Medio 116 37.91% 62 20.26% 122 39.86%
Bajo 8 2.61% 29 9.48% 21 6.88%
Total 306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

93




Tabla 8. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 3.

Meta 3
Mejora de la seguridad en medicamentos de altos

riesgos

Conocimiento Actitud Practica
/et No.de casos | % No. De casos | % No. De casos | %
Alto 151 50% 149 48.69% 157 51.30%
Medio 149 48.69% 91 29.74% 140 45.75%
Bajo 6 1.96% 66 21.57% 9 2.95%
Total 306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 9. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 4.

Meta 4
Garantizar cirugias con el lugar correcto, el procedimiento y el paciente

Alto
Medio
Bajo

correcto

Conocimiento Actitud Practica
/=t No.de casos | % No. De casos | % No. De casos | %
167 55% 158 51.63% 178 58.17%
123 40.19% 103 33.66% 96 31.37%
16 5.22% 45 14.71% 32 10.46%
306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Total

Fuente: instrumento recoleccion de datos
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Tabla 10. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 5.

Reduccion de infecciones asociadas con atencion medica

Meta 5

Conocimiento Actitud Practica
\/=ts | No.de casos | % No. De casos | % No. De casos | %
Alto 201 66% 221 72.22% 126 41.18%
Medio 93 30.39% 80 26.14% 167 54.57%
Bajo 12 3.92% 5 1.64% 13 4.25%
Total 306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos

Tabla 11. Conocimientos, actitudes y practicas del personal médico respecto a las metas

internacionales en el HGPS, segun: Meta 6.

Meta 6

Reduccion del riesgo de las lesiones del paciente por caidas

Conocimiento Actitud Practica
\=0e | No.de casos | % No. De casos | % No. De casos | %
Alto 193 63% 171 55.88% 167 54.57%
Medio 18 5.89% 46 15.03% 55 17.97%
Bajo 95 31.04% 89 29.09% 84 27.46%
Total 306 100% 306 100.00% 306 100.00%

Fuente: instrumento recoleccion de datos
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