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Resumen

En general, el objetivo principal de cualquier centro de salud es prestar asistencia a los enfermos y en general
para salvar vidas. Sin embargo, la asistencia sanitaria en la mayoria de los paises (si no todos) no es tan
seguro como deberia ser. Por ejemplo, en los Estados Unidos, por lo menos 44.000 personas, Y tal vez a tanta
gente como 98.000, mueren en los hospitales cada afio como resultado de errores médicos que podrian
haberse evitado, seguin las estimaciones de dos importantes estudios (OIM, 1999) . Los errores médicos
pueden ser definidos como el fracaso de una accion planeada para llevarse a cabo de o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo. Entre los problemas que suelen ocurrir durante el curso de la atencion
sanitaria son los eventos adversos de medicamentos y transfusiones inadecuado, lesiones quirurgica y la
cirugia en el lugar equivocado, suicidios, relacionados con moderacion debido a lesiones o la muerte, caidas,
quemaduras, Ulceras por presion, y confundido identidades de los pacientes. Las altas tasas de error con
graves consecuencias son mas probables de ocurrir en las unidades de cuidados intensivos, quirdfanos y salas
de emergencia (OIM, 1999). Lo anterior ha demostrado la necesidad de llevar a cabo estudios del diagnostico
de la prevalencia de la cultura de seguridad en hospitales mexicanos, debido a que se encuentra una alta tasa
de eventos adversos reportados en la literatura de otros paises (Griffin, 2000; Clarke, 2005; Donald, et al,
1994;. Lee, 1998;. Mearns, et al, 1998). de paises que se esfuerzan constantemente por aprender de sus

errores y mejorar continuamente su sistema.

El presente trabajo de investigacion, se justifica por su trascendencia ya que es necesario para sentar las bases
gue nos permitan conocer la cultura de seguridad dentro del sistema hospitalario en el contexto mexicano, y
asi poder tener un mejor entendimiento a la problematica asociada con actitudes inseguras en dicho sector;
asi poder contribuir a disminuir y prevenir la mal praxis médica, asi como la iatrogenia y con eso poder evitar
las consecuencias que van desde algin tipo de dafio hasta la muerte, tomando en cuenta los altos costos
asociados a un mayor tiempo de hospitalizacion y medicamentos, mayor tiempo de incapacidad, sufrimiento
por parte del paciente y familiares, esto aunado al descrédito del profesional al cuidado de la salud,
demandas, etc. El trabajo de tesis presenta los resultados mas relevantes concernientes a las actitudes seguras

de cuatro hospitales de segundo nivel.



Abstract

In general, the main goal of any health center is to assist the sick and to save lives overall. However, health
care in most countries (if not all) is not as safe as it should be. For example, in the United States, at least
44,000 people, and perhaps as many people as 98,000, die in hospitals each year as a result of medical errors
that could have been avoided, according to estimates from two major studies (IOM, 1999 ). Medical errors
can be defined as the failure of a planned action to be carried out or the use of a wrong plan to achieve a goal.
Among the problems that may occur during the course of care are adverse drug events and improper
transfusions, surgical injuries and wrong-site surgery, suicides, restraint-related injuries or death, falls, burns,
ulcers pressure, and confused identities of patients. The high error rates with serious consequences are more
likely to occur in intensive care units, operating rooms and emergency rooms (IOM, 1999). This has
demonstrated the need for diagnostic studies of the prevalence of safety culture in Mexican hospitals because
there is a high rate of adverse events reported in the literature of other countries (Griffin, 2000; Clarke, 2005,
Donald, et al, 1994;. Lee, 1998;. Mearns, et al, 1998). countries that are constantly striving to learn from his

mistakes and continually improve its system.

The present research project is justified by its importance as it is necessary to lay the foundations that allow
us to know the culture of safety within the hospital system in the Mexican context, so we can better
understand the problems associated with unsafe attitudes in this sector, thus contributing to reduce and
prevent medical malpractice and iatrogenic and thereby to avoid the consequences that range from some type
of damage to death, taking into account the high costs associated with a longer hospitalization and
medication, as long as disability, suffering by the patient and family, this combined with the disrepute of
professional health care, demands, and so on. The thesis presents the most relevant results concerning the safe

attitudes of four secondary level hospitals.
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Capitulo 1
Introduccién

1.1 Antecedentes

En general, el objetivo principal de cualquier centro de salud es prestar asistencia a los enfermos y en
general para salvar vidas. Sin embargo, la asistencia sanitaria en la mayoria de los paises (si no todos) no
es tan seguro como deberia ser. Por ejemplo, en los Estados Unidos, por lo menos 44.000 personas, y tal
vez a tanta gente como 98.000, mueren en los hospitales cada afio como resultado de errores médicos que
podrian haberse evitado, segin las estimaciones de dos importantes estudios (OIM, 1999) . Los errores
médicos pueden ser definidos como el fracaso de una accion planeada para llevarse a cabo de o el uso de
un plan equivocado para lograr un objetivo. Entre los problemas que suelen ocurrir durante el curso de la
atencion sanitaria son los eventos adversos de medicamentos y transfusiones inadecuado, lesiones
quirdrgica y la cirugia en el lugar equivocado, suicidios, relacionados con moderacion debido a lesiones o
la muerte, caidas, quemaduras, Ulceras por presion, y confundido identidades de los pacientes. Las altas
tasas de error con graves consecuencias son mas probables de ocurrir en las unidades de cuidados

intensivos, quiréfanos y salas de emergencia (OIM, 1999). Algunos ejemplos:

"Un médico le hizo" granero puerta del tamafio de los errores "en la lectura de las exploraciones de
mama que le llevo a decir erréneamente a 17 mujeres con cancer que estaban sanos, el tribunal escuch6

ayer".

"Un médico opera a un paciente equivocado cuando se produjo una confusion entre dos personas con el
mismo nombre en la misma sala, la victima sufrié un procedimiento incomodo para extraer el liquido en
los pulmones después de la confusidn sobre dos radiografias -, pero sobrevivio y hizo una recuperacion

completa. "

"Miel de Wight fue llevado al departamento de accidentes y de emergencia de Hospital General de
Southampton el miércoles por la madre de Katie después de que saltd de una diapositiva y se lastimo el
brazo izquierdo. Los médicos con rayos X del brazo y se encontro el joven habia saltado un hueso. Las

enfermeras se enyesado el brazo derecho y envid a la casa de la familia. "Yo estaba tan enojado. Yo no lo



podia creer", dijo el Daily Echo Sur. "La enfermera estaba ahi y dijo 'codo izquierdo", pero ella lo puso

en el brazo derecho. Es una locura."

Mas alla de su costo en vidas humanas, los errores médicos prevenibles exacta otros peajes significativos.
Se han estimado a consecuencia de los costos totales (incluyendo los gastos de atencion adicional
requerido por los errores, pérdida de ingresos y la productividad del hogar, y la discapacidad) de entre $
17 mil millones y $ 29 mil millones por afio en los hospitales, por ejemplo, de los Estados Unidos. Los
errores también son costosas en términos de pérdida de confianza en el sistema de atencién de la salud de
los pacientes y la satisfaccion disminuida por los pacientes y los profesionales de la salud. Los pacientes
gue experimentan una hospitalizacién prolongada o discapacidad a consecuencia de errores de pago, con
molestias fisicas y psicoldgicas. Profesionales de la salud pagan con la pérdida de la moral y la frustracion
por no ser capaces de proporcionar la mejor atencion posible. La sociedad asume el costo de los errores y,
en términos de productividad de los trabajadores se pierde, y sobre todo el de la asistencia escolar de los

nifios, y los niveles mas bajos del estado de salud de la poblacidn.

En respuesta a la creciente preocupacion sobre la seguridad del paciente, la academia y las organizaciones
de salud en todo el mundo han realizado investigaciones con el fin de comprender el fracaso de los
sistemas en el sector de la salud (Griffin, 2000; Clarke, 2005; Donald, et al, 1994). Por ejemplo, el
Departamento de Salud del Reino Unido (Departamento de Salud, 2000) y el Instituto de Medicina de
EE.UU. (IOM, 1999) recomienda que las organizaciones de salud deben considerar la adopcion de las
técnicas de gestion de seguridad utilizadas en otras industrias, tales como la de aviacion, la nuclear, la del
petroleo y gas, entre otros. Los conceptos de cultura de la seguridad y el clima de seguridad han sido
fundamentales en el tratamiento de la seguridad del paciente en el sector de la salud. En general, la cultura
de la seguridad se define como "el producto de los valores individuales y de grupo, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de comportamiento que determinan el compromiso, y el estilo y el
dominio de, la gestion de una organizacion de seguridad" (OIEA, 1991). Por otro lado, el clima de
seguridad pueden ser considerados como los rasgos superficiales de la cultura de la seguridad subyacente
(Ashkanasy, et al, 2000;. Flin, et al, 2000). El clima de seguridad evalta las percepciones de la fuerza
laboral de los procedimientos y conductas en su entorno de trabajo que indican la prioridad dada a la
seguridad en relacion con otros objetivos de la organizacion (Zohar, 1983, 2003, Neal y Griffin, 2004).
Como las organizaciones estan intrinsecamente en una estructura jerarquica, hay varios niveles en el que
se puede investigar el clima de seguridad, por ejemplo, los individuos, los grupos de trabajo,
departamentos, organizaciones (Hackman, 2003). Los datos de seguridad del clima son generalmente
recogidos a nivel individual, luego se agregan a un nivel superior. El grado de homogeneidad de las
percepciones de los trabajadores, como una medida de fuerza del clima de seguridad, también se puede
considerar. (Schneider, 2002; Zohar, 2000).



Una serie de 'instrumentos' se utilizan para medir el clima de seguridad en la industria (Flin, et al, 2000;.
Guldenmund, 2000). Los datos resultantes ofrecen a los gestores una perspectiva adicional sobre el estado
de sus sistemas de gestion de la seguridad y también se puede utilizar para fines de evaluacion
comparativa y el analisis de las tendencias (Mearns y Flin, 2001). Se ha argumentado (Flin, 2003; Zohar,
2003) que la dimension fundamental es el compromiso es de la gestién de la seguridad. En la industria, la
percepcion personal del clima de seguridad se han vinculado a los resultados de seguridad tales como
lesiones de los trabajadores (Griffin, 2000; Clarke, 2005; Donald, et al, 1994;. Lee, 1998;. Mearns, et al,
1998), y procesos de seguridad, tales como las conductas de los trabajadores (Cooper & Philips, 2004).
Las encuestas de clima de seguridad se estan utilizando cada vez mas en las organizaciones sanitarias

(Nievay Sorra, 2003) y varios instrumentos se han desarrollado.

Este proyecto de investigacidn propone un instrumento desarrollado para evaluar el clima de seguridad de

las organizaciones de salud, en el contexto de México.

1.2 Justificacién del proyecto de investigacion

La seccidn anterior ha demostrado la necesidad de llevar a cabo estudios del diagnostico de la prevalencia
de la cultura de seguridad en hospitales mexicanos, debido a que se encuentra una alta tasa de eventos
adversos reportados en la literatura de otros paises (Griffin, 2000; Clarke, 2005; Donald, et al, 1994;. Lee,
1998;. Mearns, et al, 1998) que se han dado a la tarea de estudiar y prevenir dichos eventos adversos.
Dado esto, se puede argumentar que no es raro suponer que la magnitud de la tasa de eventos adversos en
México sea mayor que la de paises que se esfuerzan constantemente por aprender de sus errores y mejorar

continuamente su sistema.

El estudio ademas, se justifica por su trascendencia ya que es necesario para sentar las bases que nos
permitan conocer la cultura de seguridad dentro del sistema hospitalario en el contexto mexicano, y asi
poder tener un mejor entendimiento a la problematica asociada con actitudes inseguras en dicho sector; asi
poder contribuir a disminuir y prevenir la mal praxis médica, asi como la iatrogenia y con eso poder evitar
las consecuencias que van desde algun tipo de dafio hasta la muerte, tomando en cuenta los altos costos
asociados a un mayor tiempo de hospitalizacion y medicamentos, mayor tiempo de incapacidad,
sufrimiento por parte del paciente y familiares, esto aunado al descrédito del profesional al cuidado de la
salud, demandas, etc. Por otro lado, el estudio de este gran problema es vulnerable si se consigue un
cambio cultural encaminado a conseguir que los errores no sean considerados como fallos personales, sino
una consecuencia de la interaccion de multiples factores, asi como oportunidades para mejorar el sistema

y evitar el dafo, y con esto dar el primer paso para mejorar la seguridad del paciente.



El proyecto de investigacion se enfoca al disefio de un 'instrumento’ de medicion de actitudes seguras con
aplicacion al sector salud; dicho 'instrumento’ ha sido aplicado a cuatro hospitales de segundo nivel. El

presente reporte presenta los detalles de los principales hallazgos de la investigacion.

1.3 Formulacién del Problema de Investigacion

El problema de investigacion asi como la hipdtesis formuladas acerca del problema principal de

investigacion se presentan en esta seccidn.

1.3.1 Pregunta Principal del Problema de Investigacion

La pregunta principal del problema de investigacion formulada es la siguiente:

¢La cultura de seguridad prevalente en los hospitales mexicanos favorece la aparicion de iatrogenia y
mal praxis médica en el personal médico, de enfermeria y de apoyo al cuidado de la salud, en hospitales

de segundo nivel de dos ciudades diferentes en el periodo 2008 — 2011?

En este proyecto de investigacion se concluyd que si existen actitudes inseguras en el apoyo y cuidado a la
salud en los hospitales investigados. El trabajo de investigacion propone un 'instrumento’ de medicién de
actitudes seguras para del paciente en el ambito hospitalario para el caso de nuestro pais. El objetivo
fundamental de dicho 'instrumento’ es el de conocer el estado de la cultura de seguridad de los hospitales y
asi poder identificar deficiencias y proponer mejoras en el servicio al paciente asi como todos los
empleados en el sector salud. Ademas, dicho ‘instrumento’ tiene la potencialidad de contribuir a la
mitigacion del impacto de las deficiencias de dichas instituciones. Finalmente, se proponen futuras lineas

de investigacion para mejorar el 'instrumento’, asi como futuras aplicaciones del mismo.

1.3.2 Hipotesis

Es probable que el tipo de cultura de seguridad predominante que caracteriza a hospitales mexicanos sea
la causa que favorece la aparicion de iatrogenia y mal praxis médica, en el personal médico, de enfermeria
y de apoyo al cuidado de la salud en hospitales de segundo nivel de dos ciudades diferentes mexicanas y
en consecuencia, esperamos un mejor entendimiento de la cultura que caracteriza a dichos hospitales, asi
como también es posible evaluar e identificar las causas en las que la cultura de seguridad debe ser
corregidas y asi poder aportar la ayuda que mejore el sistema de dichas instituciones y tener una mayor

seguridad del paciente, disminuyen las practicas inseguras y aumentan las practicas seguras.



1.3.3 Objetivos
Objetivos general:
Evaluar e identificar la cultura de seguridad en hospitales mexicano y su relacion con la iatrogenia y la

mal praxis.

Objetivos especificos:
= Disenfiar y validar cuestionarios relacionados con la cultura de seguridad hospitalaria en las areas
de:

X Trabajo en Equipo y Cultura de Seguridad
X Actitudes Seguras (Quiréfano)
X Actitudes Seguras (UCI)

X Actitudes seguras (hospital y area ambulatoria)
. Realizar el andlisis estadistico del clima de seguridad, actitudes de seguridad, etc., en hospitales.
. Documentar los resultados de la investigacion.

1.4  Metodologia de la investigacion

Dadas las caracteristicas del presente proyecto de investigacion, se adoptd un estudio observacional,
transversal de diagnostico de primera etapa. Ademas, se consider6 como variables dependientes, lo
siguiente: latrogenia y mal praxis medica. Por otro lado, se consider6 como variable Independiente a : la
cultura de seguridad prevalente en hospitales mexicanos. Por otro lado se consideré como variable a la
Cultura de seguridad. El tipo de medicion considerado fue: Categérico y Numeérico. Finalmente, la escala

de medicién considerada fue: Nominal, Ordinal, Discreta y Continua.

Sin embargo, el proceso de investigacion metodologico (es decir el seguimiento sistematico de las
actividades durante el proceso de investigacion) consistié fundamentalmente en tres fases o etapas. La
Tabla 1.1 presenta una muy breve descripcion de cada una de las etapas asi como los resultados de cada

una de ellas.



Tabla 1.1 Etapas, actividades y salidas de las fases de la metodologia de investigacion.

Revision exhaustiva de literatura en relacion a:

a) investigacion concerniente al estado del arte en
cuanto a cultura de seguridad en todo tipo de industrias,
tales como la nuclear, militar, aviacion comercial,

Vision clara de la
problemética a investigar,
asi como los actores

cuestionarios de actitudes
seguras (CAS)

relevante para el disefio de los CAS usados en el
presente estudio. Ver Capitulos 4 y Anexo-D.

Fase 1: hospitales, transporte e industria petroquimica. Ademas, involucrados.
Planteamiento del investigacidn sobre error humano en las industrias
problema mencionadas anteriormente (Ver seccion 1.1 de este
Capitulo; Capitulos 2 y Anexos A, B, y C).
b) Investigacion relacionada con disefio de
'instrumentos' de medicién relacionadas con actitudes
seguras asi como investigaciones similares al presente
proyecto de investigacion. Ver Capitulo 2.
Fase 2: Se disefiaron los CAS
Disefio de los De la revision de la literatura se obtuvo informacion basados en estudios

similares derivados de la

industria de la aviacién asi

como el sector salud. Ver
Capitulo 4 y Anexo-D.

Fase 3:
Aplicacion de los CAS a
los Hospitales

Se aplicaron los CAS a cuatro Hospitales (Hospitales
A,B,C y D). Para ello hubo la necesidad de hacer varias
visitas a campo para la aplicacién de los mismos.
Para el analisis estadistico de los datos generados en
dicha aplicacién se usé el Software SPSS version 15.0.
En base a lo anterior se obtuvieron los resultados que se
presentan en el Capitulo 4 y Anexos E, y F.

Ver resultados en el
Capitulo 4. (Ver también
las Tablas 1.2 y 1.3 de esta
seccion)

Resultados relevantes del proyecto de investigacion

La Fig. 1.1 presenta el porcentaje de los participantes de los hospitales considerados en el

presente proyecto de investigacion. De la figura se puede apreciar que el Hospital-D es el que

contribuyd considerablemente el el proyecto; esto es con un 52.90% de participantes. Por otro

lado, el Hospital-A, el méas pequefio, contribuy6 con un 11.80%.

Las Tablas 1.2 y 1.3 presentan dos ejemplos de los principales resultados de dos casos del

presente proyecto de investigacion; esto es: Caso del area ambulatoria y area de quiréfano de los

Hospitales A-D analizados en este proyecto.




® Hospital-A = Hospital-B ® Hospital-C ® Hospital-D

11.80%
- N 17.30%

Figura 1.1 Porcentaje de participantes de los hospitales bajo estudio- Area Ambulatoria

52.90%

Tabla 1.2 Coeficientes de consistencia interna de cada dimension del estudio- Area Ambulatoria

Dimension Alfa Cronbach
Ambiente de trabajo 7 0.793 0.748-0.833 0.0001
Satisfaccion en el trabajo 5 0.718 0.657-0.771 0.0001
Trabajo en equipo 13 0.873 0.845-0.898 0.0001
Clima de seguridad 10 0.829 0.793-0.862 0.0001
Percepcion de la Direccién 2 0.817 0.765-0.858 0.0001
Reconocimiento del estrés 2 0.844 0.798-0.880 0.0001
Total 39 0.940 0.925-0.950 0.0001

El 'instrumento’ aplicado con una longitud de 39 items totales arrojé un elevado nivel de consistencia
interna (confiabilidad) con un coeficiente de correlacion intra-clase alfa de Cronbach de 0.940 (IC 95 %
0.925 - 0.950) y con una probabilidad de error alfa de p = 0.0001. Las 6 dimensiones de la encuesta
obtuvieron coeficientes de consistencia interna aceptables a muy aceptables, destacando la
correspondiente al "Trabajo en Equipo" por su mayor coeficiente y la de "Satisfaccion en el Trabajo™ por
el coeficiente mas bajo (Tabla 1.2). Pero ninguna de ellas por separado supera el alfa global de Cronbach

de 0.940, por tanto, los 39 items se mantuvieron en el analisis de los resultados de la encuesta.

Tabla 1.3 Coeficientes de consistencia interna de cada dimension del estudio-Area de Quiréfano

Dimension Items Alfa Cronbach IC 95% | P
(o)

Ambiente de trabajo 7 .790 0.685 — 0.866 0.0001
Satisfaccion en el trabajo 2 711 0.520 — 0.826 0.0001
Trabajo en equipo 10 794 0.702 — 0.867 0.0001
Clima de seguridad 9 .822 0.737 -0.887 0.0001
Percepcidn de la Direccion 3 .765 0.639 — 0.852 0.0001
Reconocimiento del estrés 4 .801 0.706 — 0.871 0.0001
Total 32 .903 0.855 - 0.942 0.0001




La encuesta con una longitud de 32 items totales arrojé un elevado nivel de consistencia interna
(confiabilidad) con un coeficiente de correlacién intra-clase alfa de Cronbach de 0.903 (IC 95 % 0.855 -
0.942) con una probabilidad de error alfa de p = 0.0001. Ver Tabla 1.3.

1.5 Presentacién del reporte de investigacion

Este reporte de investigacion estd organizado en seis Capitulos y el contenido de los mismos se describe

muy brevemente a continuacion:

El Capitulo 1, presenta los antecedentes, la problematica y los objetivos planteados en el proyecto de
investigacion. También, el Capitulo presenta en forma condensada la justificacion del trabajo de tesis; asi
como la justificacion de la metodologia de investigacion adoptada para el desarrollo del proyecto de tesis.
El Capitulo, también expone algunos resultados relevantes del proyecto. Finalmente, se presentan los
principales productos del proyecto de investigacion.

El Capitulo 2, presenta el estado del arte relacionado con los diferentes estudios e investigaciones
relacionadas con el tema de tesis y que han sido reportados en la literatura. Ademas, en este Capitulo se
discuten las principales preguntas de investigacion que surgen del analisis de la revision de la literatura.

El Capitulo 3, presenta una descripcion detallada de los materiales y método empleados en el presente
proyecto de investigacion. ElI Capitulo esta subdividido en dos partes, la primera parte describe los
materiales y métodos empleados en el presente proyecto de investigacion; esto es, el instrumento de
medicion de actitudes seguras a la seguridad del paciente en ambitos hospitalarios. La segunda parte,
presenta algunos conceptos basicos sobre los conceptos estadisticos en la cual estd basado el presente

proyecto de investigacion.

El Capitulo 4, presenta los detalles del resultados del andlisis estadistico de la cultura de seguridad en los
Hospitales considerados en el proyecto de investigacion. En este caso particular, se presentan los
resultados de las actitudes seguras para el caso de las areas de Quirdfano de los hospitales considerados en

el proyecto de investigacion.

El Capitulo 5, presenta los detalles del resultados del anlisis estadistico de la cultura de seguridad en los
Hospitales considerados en el proyecto de investigacion. En este caso particular, se presentan los
resultados de las actitudes seguras para el caso de las areas Ambulatorias de los hospitales considerados en

el proyecto de investigacion.



1.6 Productos de investigacion

Los productos de investigacion derivados de este proyecto se listan a continuacion.

1.6.1 Instrumento de medicion de actitudes seguras con aplicacion a Hospitales

Una de las aportaciones mas relevantes de este proyecto de investigacién ha sido la generacion de un
'instrumento’ de medicién para el analisis de la cultura de seguridad en el dmbito hospitalario. La
investigacion demostrd que dicho ‘instrumento’ tiene una alto potencialidad de ser aplicado a cualquier
hospital; ademas los resultados muestran su alta confiabilidad.

En general, el instrumento consiste en lo siguiente:

a) Cuestionario de actitudes seguras (Cultura de seguridad)-Area Ambulatoria

Dicho cuestionario esta disefiado para ser aplicado en areas clinicas con pacientes ambulatorios y
hospitalizados con excepcién de las unidades de cuidado intensivo (UCI). El cuestionario consiste en un
total de 39 items. Ademas, consiste de las siguientes secciones: seccién 1, la cual tiene como objetivo
fundamental de conocer la calidad de comunicacién y colaboracién que existe en éstas areas clinicas. La
seccién cuenta con la siguiente escala: "Pésima" (A), "Mala" (B), "Adecuada" (C), "Buena" (D),
"Excelente” (E), y "No aplica" (X). Finalmente, al personal que esta dirigido, comprende los siguientes:
Médico(s) adscrito(s), Enfermera de é&rea, Jefe(s) de enfermeria, médicos residentes, enfermeras
auxiliares, médicos radidlogos, médicos pasantes, psicélogos, jefes de piso, trabajadores, sociales,

asistentes de consultorio, QFB de laboratorio, técnicos (laboratorio, radiélogos), Lic. en nutricidn.

b) Cuestionario de actitudes seguras (Cultura de seguridad)-Unidades de Cuidado Intensivo (UCI)

Dicho cuestionario esta disefiado para ser aplicado en las unidades de cuidado intensivo (UCI). Ademas,
consiste de las siguientes secciones: seccién 1, la cual tiene como objetivo fundamental de conocer la
calidad de comunicacion y colaboracion que existe en éstas areas clinicas. La seccién cuenta con la
siguiente escala: "Pésima" (A), "Mala" (B), "Adecuada” (C), "Buena" (D), "Excelente" (E), y "No aplica"
(X). Finalmente, al personal que esta dirigido, comprende los siguientes: Médico(s) de la UCI, enfermeras

de la UCI, Trabajadoras sociales, Residentes, pasantes, otros.

La seccidn 2, la parte central del instrumento, consiste de un total de 25 items y para su llenado se usé una
escala liker, es decir: "Completamente en desacuerdo” (A), "Ligeramente en desacuerdo™ (B), "Nueutral”
(C), "Ligeramente de acuerdo™ (D), y "Completamente de acuerdo” (E). Finalmente, la seccion 3, consiste

en obtener la informacion demografica de los participantes.
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Figura 1.2 Ejemplo del instrumento de medicion de actitudes seguras-Area de Quir6fano

¢) Cuestionario de actitudes seguras (Trabajo en equipo y Clima de seguridad)

Dicho cuestionario estd disefiado, en principio, en cualquier area clinica, para evaluar aspectos
relacionados con el trabajo en equipo asi como el clima de seguridad. El instrumento, a diferencia de los
anteriores, consta de dos secciones; la seccion 1, la cual contiene un total de 21 items medidos en una
escala lickert: "Completamente en desacuerdo” (A), "Ligeramente en desacuerdo” (B), "Nueutral” (C),
"Ligeramente de acuerdo" (D), "Completamente de acuerdo” (E), y "No aplica" (X). Finalmente, la
seccion 2, consiste en obtener la informacion demogréfica de los participantes.

d) Cuestionario de actitudes seguras-Area de Quir6fano

Dicho cuestionario esta disefiado para ser aplicado en las areas clinicas de Quiréfano (ver Fig. 1.2). Al
igual que los dos primeros casos, el instrumento consiste de tres secciones; la seccion 1, la cual tiene como
objetivo fundamental de conocer la calidad de comunicacién y colaboracion que existe en éstas areas
clinicas. La seccion cuenta con la siguiente escala: "Pésima"” (A), "Mala" (B), "Adecuada" (C), "Buena"
(D), "Excelente” (E), y "No aplica" (X). Finalmente, al personal que estd dirigido, comprende los
siguientes: Médico cirujano de base, médico cirujano residente, médico interno pregrado, médicos

pasantes, médicos anestesiélogos, médicos anestesiologos residentes, médicos intensivista, medicos
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ortopedistas, jefe de enfermeras, enfermeras para cuidados antes y después de la anestesia, enfermeras de

quiréfanpo, enfermeras de piso, trabajadora social, otros.

La seccidn 2, la parte central del instrumento, consiste de un total de 32 items y para su llenado se usé una
escala lickert, es decir: "Completamente en desacuerdo™ (A), "Ligeramente en desacuerdo” (B),
"Nueutral” (C), "Ligeramente de acuerdo” (D), y "Completamente de acuerdo™ (E). Finalmente, la seccion
3, consiste en obtener la informacién demogréafica de los participantes.

1.6.2 Publicaciones en congresos, revistas, capitulos de libros
A continuacion se listas las participaciones a congresos y publicaciones hechas durante el proyecto de

investigacion (ver Anexo-G para detalles de las publicaciones):

Acrticulo aceptado y por publicarse en Capitulo de Libro:

o Daniel Velazquez-Martinez, and Jaime Santos-Reyes. (2011). Assessing safety attitudes to

improve patient safety in healthcare organizations in Mexico", for inclusion in the forthcoming

publication: Book Title: "Accidents: Prevalence, Risk Factors and Health Outcomes"'.

Acrticulo presentados en Congresos Internacionales:

J. D. Veladzquez Martinez., C. R. Gonzalez Vargas, J. L. Herrera-Pérez, J. F. Sdnchez Ramirez, J.

G. Mendoza-Alvarez and Juan Hernandez Rosas. (2010). “Optical properties of InP/ZnS quantum
dots”. International Conference on Surfaces, Material and Vacuum 2010, September 27-Octuber

1st. 2010, Playa del Carmen, Quintana Roo, Mexico.

e Daniel Velazquez-Martinez., & Jaime Santos-Reyes. (2010). Safety attitudes of caregivers: the

case of healthcare organizations in Mexico”, Proc. Int. Conf. on Prob. Safety Assessment and
Management (PSAM10 2010), 7-11 June, 2010, Seattle, Washington, USA.

e J.D. Veladzquez Martinez., J. R. Santos-Reyes, y T. Rivera Montalvo. (2009). "Error humano" en

unidades médicas que usan fuentes radioactivas. XI International Symposium - XXI National
Congress on Solid State Dosimetry. September 28-October 2nd, 2009, Hermosillo, Sonora,

México.

e J. D. Velazquez Martinez, T. Rivera Montalvo y J. R. Santos - Reyes., (2006). “Riesgos

Radiologicos y Sistemas de Gestion de Seguridad”. IX Conferencia Internacional. XIX Congreso

Nacional Sobre Dosimetria de Estado Solido. Agosto 29 — Septiembre 1°, México, D. F., México.
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1.7  Conclusiones del Capitulo

El Capitulo ha expuesto la problemaética principal que se aborda en el presente proyecto de tesis. También
se expone la justificacion de la metodologia empleada asi como las principales conclusiones del proyecto
de tesis. Finalmente, los principales productos de investigacién son expuestos lo cual indica que el

proyecto ha cumplido con los objetivos planteados.

La revision de la literatura se presenta en el siguiente Capitulo 2.
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Capitulo 2
Revision de la Literatura

En resumen, el presente capitulo contiene una presentacion de la revision de literatura concerniente a
conceptos e investigacion que se ha llevado a cabo en el contexto del presente proyecto de investigacion;
es decir en lo concerniente al &rea médica. La Figura 2.1 resume el contenido del Capitulo. En la seccion
2.1, el capitulo comienza con una breve presentacion del sistema de salud y su contexto. Aspectos teéricos
relacionados con el comportamiento organizacional se describen en la seccion 2.2. La seccion 2.3 presenta
una introduccion a los conceptos basicos sobre la cultura de seguridad. La diferencia entre el clima de
seguridad y la cultura de seguridad se expone muy brevemente en la seccién 2.4. Algunas investigaciones
relevantes en el area de aviacién se describe en la seccion 2.5. La seccion 2.6 presenta algunas
investigaciones que se han llevado a cabo en diferentes aspectos concernientes al tema de tesis.

Finalmente, la seccién 2.7 presenta las conclusiones mas relevantes de la revisién de la literatura.

eessssssssesecessscscttteaa,,,
oo
e
oo

e Cultura de seguridad
(Secci6n 2.2)
e Clima de seguridad (seccion 2.3) '-'::,.
£ e Elsistema de salud humana i lusiones del Y
: y Su contexto internacionaly : e Cultura de seguridad vs Climade £ Conclusiones del ~ *%
: nacional t seguridad (Seccion 2.4) i proceso de larevision
b (Seccion 2.1) . b de la literatura 3
' (Seccion 2.6) v
* Investigacion sobre actitudes e, _,.-":_..-"
oy seguras en Hospitales L
(Seccion 2.5) L

Figura 2.1. Modelo conceptual de la revision de la literatura.
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2.1 El Sistema de Salud Humana y su Contexto

En general, el objetivo principal de cualquier centro de salud es prestar asistencia a los enfermos y en
general para salvar vidas. Sin embargo, la asistencia sanitaria en la mayoria de los paises (si no todos) no
es tan seguro como deberia ser. Por ejemplo, en los Estados Unidos, por lo menos 44.000 personas, Y tal
vez a tanta gente como 98.000, mueren en los hospitales cada afio como resultado de errores médicos que
podrian haberse evitado, segun las estimaciones de dos importantes estudios (OIM, 1999) . Los errores
médicos pueden ser definidos como el fracaso de una accion planeada para llevarse a cabo de o el uso de
un plan equivocado para lograr un objetivo. Entre los problemas que suelen ocurrir durante el curso de la
atencion sanitaria son los eventos adversos de medicamentos y transfusiones inadecuado, lesiones
quirdrgica y la cirugia en el lugar equivocado, suicidios, relacionados con moderacion debido a lesiones o
la muerte, caidas, quemaduras, Ulceras por presion, y confundido identidades de los pacientes. Las altas
tasas de error con graves consecuencias son mas probables de ocurrir en las unidades de cuidados

intensivos, quiréfanos y salas de emergencia (OIM, 1999).
Algunos ejemplos de eventos adversos que han ocurridos en el sector salud:

"Casi uno de cada 10 recetas del hospital contiene un error, que van desde la menor a la potencialmente letal, la

investigacién ha encontrado."

"Mas de 10.000 personas mueren innecesariamente cada afio debido a que sus canceres no son diagnosticados a
tiempo, dice un estudio. El profesor Karol Sikora, profesor de medicina del cancer en el Imperial College de
Londres, dijo anoche la baja tasa de supervivencia fueron un fracaso de todo el Sistema Nacional de Salud... El dijo:
"La gente tiene que esperar demasiado tiempo para las exploraciones y biopsias. No hay suficiente capacidad (en

equipo y personal) en radiografia y quimioterapia."”

"Cientos de otros errores quirtrgicos fueron reportados, incluyendo no retirar o insertar tubos de forma adecuada,
el uso de sangre mal emparejados, olvidandose de dar los medicamentos a tiempo, y no esterilizar correctamente el
equipo ... La falta de esterilizacién es un método fundamental por el que superbacterias como el MRSA y C. diff
pueden transmitirse .... En total, hay alrededor de 250.000 errores que causan dafio a los pacientes reportados a

través del Servicio de Salud cada afio. Mas de 3.600 de los afectados mueren como resultado.”
"571 casos de cirugia realizada en la parte equivocada del cuerpo."

"1251 incidentes de un objeto (objetos usados en cirugias) dejados dentro del cuerpo del paciente después de la

cirugia."

"4.521 operaciones canceladas debido a la pérdida de notas"

14



"Un paciente se pasa dos horas en el interior de un escaner de un centro médico en la isla de Cartuja, Espafia,
donde lo dejaron olvidado los médicos del centro en el que le estaban practicando la prueba. El paciente pudo salir

de ella por sus propios medios y esperar hasta que llegaran los Bomberos, que lo rescataron minutos después.”

Mas alla de su costo en vidas humanas, los errores médicos prevenibles exacta otros peajes significativos.
Se han estimado a consecuencia de los costos totales (incluyendo los gastos de atencion adicional
requerido por los errores, pérdida de ingresos y la productividad del hogar, y la discapacidad) de entre $
17 mil millones y $ 29 mil millones por afio en los hospitales, por ejemplo, de los Estados Unidos. Los
errores también son costosas en términos de pérdida de confianza en el sistema de atencion de la salud de
los pacientes y la satisfaccion disminuida por los pacientes y los profesionales de la salud. Los pacientes
que experimentan una hospitalizacién prolongada o discapacidad a consecuencia de errores de pago, con
molestias fisicas y psicoldgicas. Profesionales de la salud pagan con la pérdida de la moral y la frustracion
por no ser capaces de proporcionar la mejor atencion posible. La sociedad asume el costo de los errores y,
en términos de productividad de los trabajadores se pierde, y sobre todo el de la asistencia escolar de los
nifios, y los niveles mas bajos del estado de salud de la poblacion.

2.2 Modelo de Comportamiento Organizacional (CO).

En la Fig. 2.2 se propone un modelo de CO que consiste en tres niveles de anlisis. EI modelo representa
una abstraccion de la comprensién del comportamiento en las organizaciones. Los tres niveles basicos
pueden verse como analogos a los ladrillos de construccién; cada uno se construye sobre el anterior. Por
ejemplo, los conceptos de grupo surgen de la base que descansa sobre la seccion individual; luego
aparecen las restricciones estructurales al individuo y al grupo, con el fin de llegar al comportamiento

organizacional.

Nivel de sistema
organizacional

Nivel de grupo

Nivel individual

Figura 2.2. Comportamiento organizacional.
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En las subsecuentes secciones se discutiran los aspectos de las variables (dependientes e independientes)
que permitiran definir las caracteristicas del CO. La obvia pregunta que surge es la siguiente: ;Cudles son
las principales variables dependientes del CO? (Una variable dependiente puede ser definida como una
respuesta afectada por una variable independiente). Las variables dependientes pueden ser considerados
los factores clave que se desea explicar o de alguna manera predecir. Una gran cantidad de articulos han
sido publicados en la literatura en relacion a éstos y, en general, se enfatizan los siguientes: la
productividad, el ausentismo, la rotacion de personal y la satisfaccion en el trabajo.

Productividad (medida del desempefio que incluye eficacia y eficiencia).

En general se puede argumentar que una organizacion es productiva si alcanza sus metas y lo hace
transformando los insumos en productos al costo mas bajo posible. La productividad implica una
preocupacion tanto por la eficacia (logro de metas) como por la eficiencia (proporcion entre el producto
eficaz y el insumo requerido para alcanzarlo). Por ejemplo un hospital es eficaz cuando satisface con
éxito las necesidades de su clientela (los pacientes). Por otro lado, es eficiente cuando lo puede hacer a un
costo bajo. Asi que si un hospital logra alcanzar la mayor produccién de su personal actual mediante la
reduccion del ndmero promedio de dias en que un paciente estd en cama, 0 aumentando el ndmero de
contactos personal-paciente por dia, decimos que ha ganado un eficiencia productiva. En general, una de
las mayores preocupaciones del CO es la productividad. Es decir, se desea conocer cuéles son los factores
que influiran en la eficacia y eficiencia de los individuos, de los grupos y de la organizacion en total.

Ausentismo (Hecho de no asistir al trabajo)

De acuerdo a algunas estadisticas que se han publicado, por ejemplo, en los Estados Unidos indican que
segun se han calculado el costo anual del ausentismo en mas de 40 mil millones de délares y 12 mil
millones de ddlares para las empresas canadienses. Sin embargo, surge la pregunta ;Son perjudiciales
todas las ausencias? La respuesta puede ser que "tal vez no", aunque la mayor parte de ellas impacta a la
organizacion en forma negativa, se puede pensar en situaciones en las que la organizacién puede
beneficiarse si un empleado escogi6 voluntariamente no ir a trabajar. Por ejemplo, la fatiga o una tensién
excesiva puede disminuir en forma significativa la productividad de un empleado. En el contexto del
presente proyecto de investigacion, en las areas clinicas de los hospitales, los empleados necesitan estar en
alerta (los cirujanos), puede ser mejor para la organizacion que el empleado no se presente, en lugar de
que lo haga y tenga un desempefio deficiente. El costo de un accidente en estos casos podria ser
prohibitivo. En general, se puede argumentar que las organizaciones se benefician cuando se reduce el

ausentismo de los empleados.
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Rotacion (Retiro permanente voluntario o involuntario de una persona de la organizacion)

Un alto grado de rotacién en una organizacion significa un incremento en los costos de reclutamiento,
seleccion y capacitacion. (Qué tan altos son esos costos? De acuerdo a un estudio, seria de alrededor de
15000 ddlares por empleado. La rotacion puede también significar una interrupcion en el trabajo eficiente
de una organizacion, cuando el personal conocedor y experimentado se va es necesario encontrar y
preparar reemplazos para trabajos de responsabilidad. Por otro lado, si salen de la organizacién las
personas correctas (los empleados marginales y sub-marginales), la rotacion puede ser positiva. La
rotacion puede crear la oportunidad de sustituir un individuo con un desempefio pobre por alguien que
tenga mayores habilidades o motivacion, abrir mayores oportunidades de ascenso, e incorporar ideas
nuevas y recientes a la organizacion. En general, se puede argumentar que cuando la rotacion es excesiva,
o cuando involucra a empleados valiosos, puede ser una factor de interrupcion que obstaculice la eficacia

de la organizacion.

Satisfaccion con el trabajo (Actitud general hacia el trabajo propio)

En general se puede definir la satisfaccion del trabajo como la diferencia entre la remuneracion que
reciben los trabajadores y la que ellos creen que deberian de recibir. La satisfaccién con el trabajo
representa una actitud, en lugar de un comportamiento, como en las variables descritas anteriormente.

Sin embargo, hay otros conceptos asociados con la satisfaccion en el trabajo: valores, actitudes y
satisfaccion con el puesto. Los valores representan las convicciones basicas de que "un modo especifico
de conducta o estado final de existencia es personal o socialmente preferible al modo opuesto o contrario

de conducta o estado final de existencia".

Las actitudes son afirmaciones evaluativas (favorables o desfavorables) en relacion a objetos, personas o
los hechos. reflejan la forma en que uno se siente acerca de algo. Por ejemplo, cuando se dice "me gusta
mi trabajo", se expresa la actitud acerca del trabajo. Las actitudes no son lo mismo que los valores, aunque
ambos conceptos estan interrelacionados. Esto se puede advertir observando los tres componentes de una
actitud: cognicién, afecto y comportamiento. Por ejemplo, la creencia de que "la discriminacion es
incorrecta” es una declaracion de valor. Dicha opinién es el componente cognoscitivo de una actitud.
Establece la etapa para la parte mas crucial de un actitud: su componente afectivo. El afecto es el
segmento emocional, o de sentimientos, de una actitud, y se refleja en la declaracion "no me gusta Juan
porque discrimina a las minorias". EI componente conductual de una actitud se refiere a una intencion de
conducirse en cierta forma hacia alguien o algo. En resumen las actitudes como integradas por tres
componentes (cognicion, afecto y comportamiento) ayuda a comprender su complejidad y la relacion
potencial entre la actitudes y el comportamiento. pero en busca de una mayor claridad, recuerde que el

término actitud se refiere, en esencia, a la parte afectiva de los tres componentes.
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En la literatura se encuentra que existen tres tipos de actitudes: satisfaccion en el puesto, involucramiento

con el puesto, y el compromiso organizacional.

Satisfaccion del puesto

Se refiere a la actitud en general de un individuo hacia su puesto. Una persona con un alto nivel de
satisfaccion en el puesto tiene actitudes positivas hacia el mismo; una persona que esta satisfecha con su
puesto tiene actitudes negativas hacia él. En general, cuando se habla de actitudes de los empleados, lo
mas frecuente es que se refiere a la satisfaccion del puesto.

Involucramiento con el puesto.

Este término ha sido introducido recientemente en la literatura concerniente a la CO. Una definicion que
ha sido usada en el medio es que el involucramiento con el puesto mide el grado en el que una persona se
identifica psicolégicamente con su puesto y considera su nivel percibido de desempefio como importante

para su autoestima.

Compromiso organizacional.

Se define como el grado en el que un empleado se identifica con una organizacion determinada y sus
metas, y desea mantener su membrecia la misma (24). UN alto compromiso organizacional significa
identificarse con la organizacién que lo emplea a uno. Sin embargo, la pregunta que surge es la siguiente:
¢como se puede obtener informacién sobre las actitudes de los empleados? EI método mas comun es el
uso de las encuesta de actitud. Por lo general, dichas encuestas (un conjunto de afirmaciones o preguntas),

este conjunto esta disefiado para obtener informacidn especifica que interese a la administracion.

Las variables independientes

¢ Cudles son las principales determinantes de la productividad, el ausentismo, la rotacion y la satisfaccién
en el trabajo? Las respuestas a dichas preguntas conducen a las variables independientes (presunta causa
de algin cambio en la variable dependiente). A continuacion se listan dichas variables y en las

subsecuentes secciones se describiran brevemente cada una de ellas.
a) Variables a nivel individual

b) Variables a nivel de grupo

¢) Variables a nivel del sistema organizacional.
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2.2.1 Variables a nivel individual

En la literatura se argumenta que a diferencia de los padres, "los administradores tienen que trabajar con
seres humanos 'usados’ y no 'nuevos'; seres humanos en los que otros han influido primero™. Lo anterior
indica que la gente entra a las organizaciones con determinadas caracteristicas que habrian de influir en su
comportamiento de trabajo. Segun la literatura las siguientes caracteristicas que habrian de influir en su
comportamiento en el trabajo, son: caracteristicas personales o biogréaficas, como edad, sexo y estado
civil; caracteristicas de la personalidad (valores y actitudes; y niveles basicos de habilidad). En el fondo
estas caracteristicas estan intactas cuando una persona entra a la fuerza de trabajo y, en su mayor parte, la
administracion poco puede hacer para modificarlas. Sin embargo, tienen un impacto muy real sobre el

comportamiento del empleado.

A continuacion se describen muy brevemente algunas ejemplos de las caracteristicas biograficas que
influyen en el comportamiento en el trabajo. Es decir: Edad, Sexo, Estado civil, Nimero de dependientes,
Antigliedad en el puesto. Por ejemplo, investigadores han investigado la relacion entre la edad y la
satisfaccion en el puesto. La mayoria de los estudios indican una asociacién positiva entre la edad y la
satisfaccion, por lo menos hasta los 60 afios. Algunos estudios indican, por ejemplo, que no hay
diferencias significativas en la productividad en el trabajo entre hombres y mujeres. De manera similar no
hay evidencia de que el sexo de un empleado afecte la satisfaccién con el puesto. Sin embargo, hay
estudios que han encontrado de una manera consistente que las mujeres tienen mayores porcentajes de

ausentismo.

En relacion al estado civil, no existen suficientes estudios para tener alguna conclusion acerca del efecto
del estado civil sobre la productividad. Pero la investigacion indica que los empleados casados tienen
menos ausencias, presentan menos rotacion y estan mas satisfechos con sus puestos que sus comparieros
solteros. Finalmente, hay estudios que muestran consistentemente que la antigliedad esta relacionada en
forma negativa con el ausentismo. Por otro lado, hay evidencia que indica que la antigliedad y satisfaccion

estan positivamente relacionadas.

2.2.2 Variables a nivel de grupo

El comportamiento de la gente en grupos es algo més que la suma total de cada individuo actuando por si
solo. La complejidad del modelo (Fig. 2.3) se incrementa si reconocemos que el comportamiento de la
gente cuando estd en grupos es diferente de su comportamiento de la gente cuando esta en grupos es

diferente que cuando esta sola; asi que es de vital importancia entender dicho comportamiento.
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Grupos y Clasificacion

Un grupo se define como dos o mé&s individuos, interactuantes en interdependientes, que se han reunido
para alcanzar determinados objetivos especificos. Los grupos pueden ser formales e informales. Los
grupos formales son aquellos definidos por la estructura organizacional, con funciones de trabajo
designadas que le establecen tareas, por ejemplo, los miembros de una sala de operaciones en un hospital.
En contraste, los grupos informales son alianzas que no estan estructuradas desde un punto de vista formal
ni han sido determinadas por la organizacion, por ejemplos tres empleados de diferentes departamentos

reunidos para almorzar.

Grupos vs. Equipos de trabajo o trabajo en equipo

Hay diferencia entre grupo y equipo de trabajo. Un grupo de trabajo es aquel que interactla
principalmente para compartir informacion y tomar decisiones, a fin de ayudar a cada miembro a
desarrollarse dentro de su area de responsabilidad. Los grupos de trabajo no tienen necesidad ni
oportunidad de desempefiarse en un trabajo colectivo que requiera de un esfuerzo conjunto. De esta
manera , su desempefio es simplemente la suma de la contribucién individual de cada miembro. No existe
una sinergia positiva que pueda crear un nivel global de desempefio mayor que la suma total de los

insumos.
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Figura 2.4. Grupo vs equipo de trabajo.
Un equipo de trabajo genera sinergia positiva por medio de un esfuerzo coordinado. Sus esfuerzos

individuales dan como resultado un nivel de desempefio mayor que la suma total de los insumos

individuales. (Ver Fig. 2.4). Los equipos se pueden clasificar con base en sus objetivos. Las tres formas
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mas comunes son: equipos solucionadores de problemas, equipos de trabajo auto administrados y equipos

trans-funcionales.

2.2.3 Variables a nivel del sistema organizacional.

El comportamiento organizacional alcanza el nivel méas alto de complejidad cuando agregamos una
estructura formal a nuestro conocimiento previo del comportamiento individual y de grupo. En la misma
medida que los grupos son mas que la suma de los miembros individuales, las organizaciones son mas que
la suma de los grupos que los forman. El disefio de la organizacion formal, la tecnologia y los procesos de
trabajo y los trabajos; las politicas y las practicas de recursos humanos de la organizacion; la cultura

interna; los niveles de tension en el trabajo, todos tienen un impacto sobre las variables dependientes.

UN concepto importante es la cultura organizacional. Hay una gran cantidad de definiciones en la
literatura; sin embargo, parece que existe un amplio acuerdo en que la cultura organizacional se refiere a
un sistema de significado compartido entre sus miembros, y que distingue a una organizacion de las otras.
Al examinar més de cerca a este sistema de significado compartido, vemos un conjunto de caracteristicas
clave que la organizacion tiene en alta estima. Por otro lado, la investigacion mas reciente sugiere las
siguiente las siguientes siete caracteristicas principales, que, en conjunto, captan la esencia de la cultura de
una organizacion (5): innovacién y asuncién de riesgos; atencién al detalle; orientacion a los resultados;

orientacion hacia las personas; orientacion al equipo; energia; y estabilidad.

2.3  Cultura de Seguridad

En general, las organizaciones exhiben algunas caracteristicas o rasgos que definen su identidad, es decir,
su cultura. Algunos autores sostienen que la cultura organizacional es muy dificil de definir (Furnhamn,
1997). En las secciones siguientes, los conceptos de cultura de seguridad la cultura y el clima de seguridad

seran discutidos.

2.3.1 Definicién de cultura de seguridad

La cultura de la seguridad término fue introducido por la Agencia Internacional de Energia Atémica
(OIEA) como resultado de los analisis sobre el accidente nuclear de Chernobyl (Lee, 1998). Una serie de
definiciones se han desarrollado desde entonces, por ejemplo, Rousseau (1988), ofrece una definicion de
cultura como "las formas de pensar, de actuar y creer que los miembros de una unidad social que tienen en
comdn”. La definicion propuesta por el Comité Asesor sobre la Seguridad de Instalaciones Nucleares
(ACSNI) (Lee, 1998), es el més utilizado: "el producto de los valores individuales y de grupo, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de comportamiento que determinan el compromiso a, y el estilo y

el dominio de la salud de una organizacion y gestion de la seguridad "(pagina 23). Guldenmund (2000)
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define la cultura de seguridad como: "aquellos aspectos de la cultura organizacional que tendrd un impacto
en las actitudes y comportamientos relacionados con el aumento o la disminucion del riesgo". Por otro
lado, Hale (2000), ofrece la siguiente definicion: "las actitudes, creencias y percepciones compartidas por
los grupos naturales como la definicion de normas y valores que determinan la forma en que acttan y

reaccionan frente a los riesgos y los sistemas de control de riesgos".

2.3.2 Caracteristicas de la cultura de seguridad
Reason (1997) ha identificado una serie de caracteristicas que una organizacién debe mostrar que la

seguridad es una prioridad. Estos son:

{A} una cultura de informacion: una en la que aquellos que administrar y operar el sistema de poseer
datos actualizados sobre los recursos humanos, factores técnicos, organizacionales y ambientales que

determinan la seguridad de los sistemas en su conjunto;

{B} una cultura de la denuncia: una cultura en la que la gente estd dispuesta a reportar errores e

incidentes;

{C} una cultura de equidad: una cultura de "no culpable" en una atmosfera de confianza estéa presente y la
gente se anima o incluso recompensa por proporcionar informacién relacionada con la seguridad

esenciales;

{D} una cultura flexible: una que puede adoptar diferentes formas, pero se caracteriza por el cambio de
modo jerarquico convencional a wuna estructura mas horizontal de la organizacion, y
{E} una cultura de aprendizaje: una en la que la voluntad y la competencia para sacar las conclusiones
correctas de su sistema de informacion de seguridad, anuncio la voluntad de realizar reformas importantes,

Si es necesario.

En su conjunto las cinco caracteristicas mencionadas anteriormente forman una cultura de confianza.
Hudson (1998) propone una serie de definiciones de cultura de seguridad corporativa y la cultura de la

seguridad en términos de los componentes de la organizacion, los cuales se enumeran en la tabla 2.1.
En general, se puede argumentar que las caracteristicas de la razon son el resultado del comportamiento de

las empresas impulsadas por lo que podria llamarse "estatica” y "dindmico™ componentes de la cultura

corporativa (ver tabla 2.1).
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Tabla 2.1. La cultura organizacional y la cultura de la seguridad (Hudson, 1998)

Compone Definicion Compone Definicion
ntes de la nte de la
cultura cultura de
seguridad
Los Lo que la organizacion los La organizacidn considera la
valores considera como sagrado o| valoresde seguridad como algo sacrosanto y
corporativos |evento importante | seguridad ofrece la licencia para operar
creencias Lo que la organizacion cree las La organizacion considera que la

corporativas | que el mundo, como el mundo | creencias de | seguridad tiene sentido comercial, que
va a reaccionar a las acciones, seguridad los individuos no son la Unica causa de
lo que el mundo fuera de los incidentes, que el préximo accidente
hallazgos importantes. Las esta a punto de ocurrir
creencias acerca de qué
funciona y qué no.

Comdn los ¢Como los tipos de Comdn La evaluacion de riesgos, analisis de
métodos de | problemas en la organizacion | los métodos | costo-beneficio, anélisis de accidentes,
resolucion de se abordan, por ejemplo, de resolucion |asi como la investigacion, bulsgueda
problemas grupos de proyecto, de problemas | proactiva de problemas antes de los
consultores, el panico. incidentes
Précticas La forma en que realizan su Précticas Seguridad integral para el disefio y la
de trabajo | trabajo, por ejemplo, pequefias | de trabajo practica de las operaciones, el numero
comunes reuniones, un monton de notas, | comunes de la seguridad en un agendas de
gestion de proyectos de todo, reuniones a nivel de la Junta, el
etc malestar cronico de la seguridad.

2.3.3 Tipos de cultura de seguridad

Una gran cantidad de investigacion se ha realizado sobre la cultura de seguridad en un intento de
comprender sus caracteristicas. Autores como Hudson (1998) ha distinguido a varias dimensiones cultura
de la seguridad, es decir, "patoldgico”, "reactiva"”, "calculadora”, "proactivo" y "generadores". El autor
sostiene que el "patoldgico” dimensién de la cultura de la seguridad se caracteriza por preocuparse menos
por la seguridad de que de no ser descubierto, a través de "calculadora", a ciegas siguiendo todos los pasos
I6gicamente necesario, para «generativo», en el que behavuour seguro esta totalmente integrado en todo lo
que hace la organizacion (Westrum y Adamski, 1999; Westrum, 1991; Weick, 1987). Hudson (1998)
argumenta que una cultura de seguridad s6lo puede ser considerado seriamente en las Ultimas etapas de
esta linea evolutiva. Antes de eso, hasta e incluyendo la etapa de célculo, la cultura de seguridad a largo
plazo es mejor reservarlo para describir las estructuras formales y superficiales y no una parte integral de
la cultura en general, que impregna la forma segura de la organizacion lleva a cabo su trabajo. Dado lo
anterior, es claro que, en el "patolégico” etapa de una organizacion no es ni siquiera interesado en la

seguridad y tiene que hacer el primer nivel de la adquisicion de sistema de valores que incluye la
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seguridad como un elemento necesario. Una etapa posterior, en cambio, es aquella en la que los problemas
de seguridad comienzan a adquirir importancia, a menudo impulsados por factores internos y externos
como consecuencia de haber muchos incidentes / accidentes. En esta primera etapa de desarrollo,
podemos ver los valores comienzan a ser adquiridos, pero las creencias, los métodos y practicas de trabajo
se encuentran aun en etapa primitiva. (Sheen, 1987; LaPorte y Consolini, 1991; LaPorte, 1996; Turner &
Pidgeon, 1997).

2.4  Cultura de seguridad vs Clima de seguridad

Aunque la cultura de seguridad y las definiciones de clima de seguridad tienden a ser similares, el sulture
seguridad a largo plazo es generalmente visto como méas abarcadora que la de un clima de seguridad. Por
ejemplo, Glendon y McKenna (1995) sugieren que la implicacién de la cultura es el de la existente dentro
de una organizacién, mientras que el clima tiene una connotacion méas pasivo de ser influenciados por el
ambiente externo. Clima de seguridad suele ser considerado como mas superficial que la cultura en que se
trata de la posicion actual de una organizacion (Glendon y Stanton, 2000). Guldenmund (2000) sugiere
que el clima de seguridad se refiere a las actitudes hacia la seguridad dentro de una organizacion mientras
que la cultura de seguridad se refiere a las creencias y las convicciones subyacentes de esas actitudes, en
otras palabras, los valores dominantes del grupo social. A pesar de que las personas dentro de una
organizacion seran sometidos a las mismas politicas y procedimientos, las personas tienden a ver las cosas
de manera muy diferente segin el cual parte de la organizacién estan en (Payne, 1996). Cooper (2000)
sugiere que esto se debe a las secciones estaran sujetos a las diferentes costumbres y préacticas, asi como
los diferentes niveles de riesgo que influyen en el énfasis en el cumplimiento de la seguridad y la forma de
seguridad se gestiona de lvel de trabajo. Este clima de seguridad puede ser vista como el indicador de la
cultura de la seguridad de la organizacion percibida por los empleados en un punto en el tiempo (Cox y
Flin, 1998).

Dado lo anterior, la pregunta fundamental que surge es como medir el clima de seguridad. En las
secciones siguientes las preguntas que se esta tratando y algunos resultados se presentan en el contexto de

algunas organizaciones de salud en México.

2.5 Cultura de seguridad en la industria de la aviacion

Similares a los pilotos de vuelo en entornos dindmicos, los médicos a tomar complicadas decisiones
clinicas con la informacion disponible mientras se enfrenta a las demandas y las distracciones del entorno.
Modelo de conocimiento de la situacion de la aviacion Endsley la muestra en la figura 1 se proponen tres

niveles de conocimiento de la situacion y los factores de trabajo / sistema individual y / cognitivos que
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afectan a this.20 Estos niveles se han aplicado a toma de decisiones clinicas en la anestesia por Wright et

al 21, pero puede También se aplica a la medicina en general.

Nivel 1 SA implica la percepcion de la informacion y las sefiales del medio ambiente. Aunque no hay
interpretacion o integracion de datos se produce en esta etapa, las posibilidades de formar una imagen
incorrecta de la situacion sin aumentar el basico Jones perception.20 Endsley y encontré que el 76% de los
errores SA en los pilotos podrian deberse a la percepcion de la informacion necesaria. 8 Traduccion de la
medicina, esto representa”;Cuales son los hechos actuales relevantes para este caso?". En medicina esto se
debe principalmente al proceso de obtencion de informacion a través de la historia, examen fisico y

pruebas diagnosticas.

Nivel 2 SA implica la comprensién de la situacion y la forma en que una persona combina, interpreta,
almacena y conserva la informacién. Este nivel incluye mas que recibir o asistir a la informacién. Abarca
la integracién de la informacion y la determinacién de la pertinencia de los objetivos de la persona y
objetivos.20 En la medicina, la comprension es esencial para comprender el significado de la informacion
obtenida de la historia, examen fisico, de laboratorio y los estudios de imagen. La comprensién lleva a una
imagen precisa de";Qué estd pasando?"Y en la capacidad de hacer juicios sobre el paciente. Los
individuos menos calificados (por ejemplo, estudiantes o residentes) pueden ser capaces de recoger los
datos pertinentes y por lo tanto tienen un buen nivel de SA, pero a menudo no pueden comprender todos
los datos y pueden tener un menor nivel de dos SA.

Nivel 3 SA es la capacidad de predecir acontecimientos futuros y de la dinamica y es el mas alto nivel de
comprension de la situacion. La precision de esta prediccion depende de la precision obtenida en los dos
anteriores niveles de SA. Este nivel se considera una caracteristica de un experto calificado y que se

traduce en la medicina seria una"Lo que es mas probable que ocurra si?"Escenario.

McGuiness y Foy22 propuso un cuarto nivel de este modelo-que de la resolucion, un nivel que
proporciona el conocimiento de la mejor ruta a seguir de varias rutas disponibles para lograr el resultado
necesario de la situacién y, que se traduce en la atencion al paciente, significa";Qué es exactamente voy a
hacer?", SA incorpora el enfoque cognitivo (percepcion individual, toma de decisiones clinicas y
tratamiento de la informacion) y el enfoque de sistemas (tarea / influye en los sistemas individuales de las
propiedades del sistema, incluyendo tales como la complejidad de los datos presentados, la
automatizacion, el estrés y la cantidad de trabajo, disefio de la interfaz). Tal enfoque le da una oportunidad

innovadora para comprender y abordar los errores de diagnéstico y mejorar la seguridad del paciente.
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2.6  Investigacion sobre actitudes seguras en ambientes hospitalarios

En los dltimos afios y después de la publicacion del reporte "To Err is human" () las actividades
asociadas con la atencion médica ha llegado a ser vista como un riesgo potencialmente alto; se puede
argumentar que hay una presion creciente para evaluar, entre otras cosas, la cultura de la seguridad de las
organizaciones asociadas con el sector salud (). Recientemente ha habido una gran cantidad de
publicaciones concernientes en enfoques semi-estructuradas o cualitativas en la evaluacion de la cultura de
seguridad (1); mientras que hay otros investigadores que proponen el uso de cuestionarios en la evaluacion
de la cultura de seguridad (2 3). Sin embargo, todavia hay un debate real sobre como puede medirse
eficazmente la cultura o clima de seguridad. Tal y como se discutié en las secciones anteriores sobre el
concepto de clima y cultura de seguridad, en alguno sectores todavia hay confusion de dichos conceptos.
En general, se puede argumentar que el clima se refiere principalmente a las percepciones individuales de
un trabajador en su entorno de de trabajo (politicas, practicas y procedimientos) en una punto en particular
en tiempo (5-8) y es susceptible de medicion por cuestionarios (9).

Un ntmero considerable de articulos han sido publicados en cuanto a la medicion de la cultura de
seguridad. Por ejemplo, Smits et al., (2007) llevé a cabo una investigacion empleando la "encuesta
hospitalaria de cultura de seguridad del paciente” con el objetivo de "probar" que dicha herramienta es
efectiva en dicha aplicacion. Dicho cuestionario fue aplicado en 87 unidades en 19 hospitales de los Paises
Bajos. La estructura de varios niveles de la variacion de las respuestas de las 11 dimensiones de la
cuestionario se exploré mediante la instalacion de tres niveles al azar: individual, la unidad y el nivel de
hospital. Los resultados reflejaron que a nivel de la unidad fue el nivel dominante de la agrupacion de las
respuestas de las 11 dimensiones, las correlaciones inter-clase (ICC) a nivel de unidad oscil6 desde 4,3
hasta 31,7 que representa una considerable variacion. Por otro lado, las dimensiones de la cultura de
seguridad del paciente, no fue significativo de acuerdo a las respuestas a nivel hospitalario: (1)
Comentarios sobre el aprendizaje de los errores, (2) trabajo en equipo a través de las unidades

hospitalarias y (3) respuesta al error no punitiva.

Asi como ha habido estudio acerca de la seguridad del paciente, también se han publicado investigaciones
acerca del cuestionamiento al personal médico. Por ejemplo, Davis et al., (2007), llevé a cabo un estudio
con la finalidad de {a} explorar si los pacientes tienen la "voluntad de interrogar al personal de salud
acerca de sus tratamiento; {2} las diferencias entre la disposicion de los pacientes hacer preguntas sobre
los hechos frente a un desafio relacionado con la calidad y seguridad de su salud; {3} las caracteristicas
demograficas que podrian afectar a los pacientes a la voluntad de hacer preguntas. Dicho estudio consisti6
en una investigacion trasversal con la disposicion a hacer preguntas. Las preguntas fueron disefiadas de

acuerdo con las iniciativas actuales de la seguridad del paciente dirigidas a fomentar a los pacientes a
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solicitar al personal de salud especificos relacionados con la seguridad preguntas sobre su salud. El
cuestionario incluye preguntas como por ejemplo,";Cuando puedo volver a mi normal actividades?" y las
preguntas dificiles por ejemplo, si se le pide preguntar a un médico: “¢ha lavado su manos ?". Los datos

fueron analizados mediante pruebas no parametricas.

Las conclusiones més relevantes de dicho estudio fueron que los pacientes quirdrgicos fueron
significativamente mas dispuestos a preguntar: preguntas de hecho los médicos frente a un reto (Z = 7.59,
p, 0,001); enfermeras hecho frente a un reto preguntas (z = 5.39, p, 0,001), los médicos frente a las
enfermeras de hecho las preguntas (z = 4.98, p, 0,001), y, las enfermeras frente a los médicos las
preguntas dificiles (z = 4.40, p, 0,001). Las instrucciones del médico al paciente mayor disposicion de los
pacientes a los médicos desafio (z = 6.56, p, 0,001) y enfermeras (z = 6.15, p, 0,001). Mujeres, pacientes

educados, y los pacientes en el empleo, se mas dispuestos a hacer preguntas (p, 0.05).

Michel, et al (2007) levaron a cabo un estudio con el objetivo de estimar la incidencia de eventos adversos
en la actividad médica y quirtrgica en publico y privado hospitales (en Francia), y para evaluar la
situacion clinica de los pacientes y los errores activos. En el estudio participaron 8.754 pacientes que
fueron observados en 292 salas en 71 hospitales, mas de 35,234 dias de hospitalizacion. Los resultados
mostraron que la densidad de incidencia de eventos adversos fue de 6,6 por 1.000 dias de hospitalizacion
(95% CI 5,7 a7,5), de los cuales 35% eran evitables. Los procedimientos invasivos son la fuente de la
mitad de los eventos adversos, de los cuales 20% eran evitables. Los eventos adversos relacionados con la
esfera psicoldgica y el dolor eran en su mayoria considerados como prevenibles. Sala de personal resulta
dificil evaluar el papel de la gestion de la atencién en el ocurrencia de eventos adversos: 41% de los
eventos adversos se esperaba a causa de la enfermedad en si misma, y podria han ocurrido en la ausencia

de la gestion médica relacionada.

Las conclusiones mas relevantes de dicho estudio es de que a nivel nacional en Francia, cada afio 120 000-
190 000 eventos adversos durante el hospitalizacion puede ser considerado como prevenibles. Areas como
el periodo perioperatorio y unidades geriatricas deben recibir mayor atencién. Como efectos adversos se
produjeron con mas frecuencia en pacientes vulnerables, que son no especificamente por la orientacion
clinica, la préctica de la medicina basada en la evidencia no es probable que para evitar que todos los
los casos. Por lo tanto, la gestion de riesgos clinicos deben dar prioridad a la potenciacién del personal
local, la provision de condiciones favorables dentro de la organizacién y capacitacion del personal sobre la

base de simples herramientas apropiadas para la identificacion y analisis de eventos adversos.

De manera similar, Zegers, et al (2009) llevaron a cabo un estudio para determinar la incidencia, el tipo

naturaleza, evitabilidad e impacto de los acontecimientos adversos (AA) entre los pacientes hospitalizados
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y potencialmente evitable muertes en los hospitales holandeses. Los autores usaron un registro
retrospectivo de tres etapas proceso de revision, enfermeras y médicos revisado 7926 admisiones: 3.983
admisiones de hospital de fallecidos los pacientes y 3.943 admisiones de pacientes dados de alta en 2004,
en una muestra aleatoria de 21 hospitales de la Paises Bajos (4 universitarios, 6 y 11 de tercer nivel
hospitales generales). Una amplia muestra de pacientes fallecidos se incluy6 para determinar la ocurrencia
de posibles muertes evitables en los hospitales con mayor precision.

Los resultados mostraron que uno o mas eventos adversos fueron encontrados en un 5,7% (IC del 95%
5,1% a 6,4%) de todos los ingresos y una AE puede prevenir en 2,3% (IC 95%: 1,9% a 2,7%). De todos
los acontecimientos adversos, el 12,8% resultd en incapacidad permanente o contribuido a la muerte. la
proporcion de eventos adversos y su impacto aumenta con la edad. Por otro lado, mas del 50% de las
reacciones adversas estaban relacionadas con cirugia procedimientos. Entre los pacientes del hospital
fallecido, el 10,7% (IC 95% 9,8%% a 11,7) habia experimentado un AE. EA evitables que contribuyeron a
la muerte se produjo en 4,1% (IC 95%: 3,5% a 4,8%) de todas las muertes hospitalarias. Extrapolando a
nivel nacional, entre 1482 y 2032 muertes potencialmente prevenibles ocurrieron en los hospitales

holandeses en el afio 2004.

La concusion mas relevante de dicha investigacion fue de que la incidencia de acontecimientos adversos,
acontecimientos adversos prevenibles y muertes potencialmente prevenibles en los Paises Bajos se
importante y debe ser reducido. seguridad del paciente los esfuerzos deben centrarse en los

procedimientos quirdrgicos y mayores los pacientes.

El trabajo en equipo es un factor importante en cuanto a la promocion de la cultura de seguridad. Ha
habido una gran cantidad de investigacién sobre esta dimension en la literatura; por ejemplo, O'Leary et
al., (2010) llevo a cabo una investigacion sobre la actitudes y barreras en fomentar el trabajo en equipo. En
dicho estudio participaron enfermeras, el hospital principal los médicos y los asistentes médicos
subespecialidad en cuatro unidades de medicina general fueron encuestados. Proveedores de mediciones
calificaron la calidad de comunicacién y colaboracién que experimentaban con su propias disciplinas y
otras. Los proveedores también clasificado potencial barreras para la colaboracion. Las diferencias entre
los proveedores en las calificaciones de la colaboracion y las barreras se sometieron a pruebas analisis de

la varianza.

De los 230 proveedores elegibles, 159 (69%) completaron la encuesta. Clasificaciones de trabajo en
equipo de enfermeras fueron igualmente de alta a través de los tipos de proveedores. Calificaciones de los
médicos difieren considerablemente por el tipo de proveedor (p # 0,001). mientras que el gran mayoria de

los médicos calificaron la calidad de colaboracion con las enfermeras como alto 0 muy alto, una minoria
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de colaboracion con los médicos enfermeras valoraron como de alta 0 muy alto. Las enfermeras perciben
los mayores obstaculos para la comunicacion interdisciplinar que resulte dificil identificar proveedores de
los pacientes y sus funciones. principal hospital médicos calificaron al no tener los médicos y enfermeras

en un sistema de telecomunicaciones solo como la mayor barrera.

Las conclusiones del estudio reflejan que en un entorno de pacientes hospitalizados de medicina general,
discrepancias entre las enfermeras y los médicos existentes en calificaciones de la colaboracion y las
barreras para el trabajo en equipo. Mientras que los médicos calificaron la calidad del trabajo en equipo

con enfermeras favorable, las enfermeras perciben como el trabajo en equipo sub-6ptima.

Los reportes de incidentes, accidentes y/o eventos adversos es de vital importancia en fomentar la cultura
de seguridad en cualquier industria. Sin embrago, no es muy claro la existencia de sistemas de reporte de
dichos eventos en el sector salud. También se han publicado investigaciones al respecto; por ejemplo,
Hirose, et al., (2007) llev6 a cabo una investigacion acerca de los retrasos y el subregistro de los sistemas
hospitalarios de notificacion de incidentes, pero es poco sabe sobre las causas o consecuencias del retraso
en la presentacién de informes. Los autores examinaron 6880 informes de incidentes presentados por los
médicos y enfermeras por tres afios en un hospital de la universidad nacional en Japén y evaluaron el
tiempo de espera entre cada incidente y la presentacion de un informe acerca del mismo. Los resultados

fueron los siguientes:

{a} los médicos y las enfermeras reportaron casi el mismo nimero de eventos que resultaron en lesiones
graves (32 v 31);

{b} los médicos reportaron muchos menos incidentes de menor importancia (430 v 6387) y en general

muchos menos incidentes (462 v 6418).

Por otro lado, en el analisis univariado, el tiempo de retraso fue significativamente mayor para los
médicos que enfermeras (3,79 v 2,20 dias; p, 0,001). Por otro lado, en el andlisis multivariado, los
médicos se habian ajustado los informes en tiempo demora un 75% mas que las enfermeras (p, 0,001) y el
tiempo de espera para lesiones mayores fue de 18% menor que la de lesiones leves (p = 0,011); el retardo
ajustado vez en 2002 y 2004 fueron 34% maés que en 2003 (p, 0,001). En conclusion los médicos reportan
menos incidentes que las enfermeras y toman més tiempo para informar sobre ellos. Una evaluacion
cuantitativa acerca del tiempo como el de estos autores, puede facilitar mejoras en los sistemas de
notificacion de incidentes mediante la distincion institucional obstaculos para la presentacion de informes

médicos de la voluntad menor de los médicos a informar.
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Tal y como se menciond anteriormente, muy poco se sabe acerca de los sistemas de informe de incidentes
en Hospitales, o la forma en que el uso reportado de datos pueda para mejorar las practicas médicas. ES
claro que esta informacion es necesaria para aprender de las lecciones y asi mejorar la salud del paciente.
Farley, et al., (2008) llevaron a cabo una investigacion para generar la informacion bésica sobre las
caracteristicas del hospital de eventos adversos, los sistemas de informacién y procesos, para su uso para
evaluar los progresos en la mejora de la presentacion de informes. Los autores usaron el estudio de
Reporte de Eventos Adversos, desarrollado por Westat, el cual se administro en septiembre de 2005 hasta
enero de 2006, con un modo mixto (electronico /teléfono) de la encuesta con una muestra aleatoria
estratificada de 2050 hospitales de los EU. Los gestores de riesgos fueron los encuestados. Una tasa de

respuesta del 81% se obtuvo, para un muestra de 1.652 encuestas realizadas.

Los resultados muestran que practicamente todos los hospitales informaron que tienen centralizada el
sistema de informes de eventos adversos, los sistemas, aungue caracteristicas variadas. Las puntuaciones
en cuatro de rendimiento indices sugieren que solo el 32% de los hospitales han entornos de apoyo que
establece el informe, sélo 13% tienen una amplia participacién del personal en los informes adversos
eventos, y 20-21% totalmente distribuir y considerar informes resumidos sobre los eventos identificados.
porgue la encuesta de las respuestas son auto-reportados por los gestores de riesgos, éstos pueden ser

optimistas sobre el desempefio del hospital.

Los resultados de la encuesta fueron de que existen muchas deficiencias en dichos sistemas y que las
organizaciones también deben ayudar a estimular la mejoras en los procesos de los hospitales de informes
internos. Otros mecanismos que estimular a los hospitales para fortalecer sus sistemas de informacion, por

ejemplo, un programa orientado a la seguridad del paciente, también seria Gtil. (Farley et al., 2008).

Estudios sobre el error humano han sido bastos en el sector médico; por ejemplo, loss errores de
medicacion son un problema generalizado que puede, en el peor de los casos, causar dafio a los pacientes.
Los errores pueden ser corregidos si estan documentados y evaluados como parte del mejoramiento de la
calidad. Knudsen, et al., (2007) llevé a cabo un estudio de errores de medicacién en la comunidad Danesa
y dicho estudio investigd la frecuencia y gravedad de estos errores. Los autores seleccionaron 40
farmacias al azar farmacias de la comunidad Danesa y se recogieron los datos por un periodo definido.
Los datos incluye cuatro tipos de informe escrito de los incidentes, tres de los cuales ya existian en las
farmacias: correccion de prescripcion, dispensacion cuasi accidentes y errores en la dispensacion. Los
datos para el cuarto tipo de informe, en los eventos adversos de medicamentos, se recogieron a través de

un sistema de informacion basado en web para el proyecto piloto.
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Los resultados arrojados fueron los siguientes: Hubo 976 casos de correcciones de la prescripcién, 229
casos de cuasi accidentes, 203 casos de dispensacion errores y 198 casos de eventos adversos por
medicamentos. La tasa de error fue 23/10 000 recetas para la prescripcion correcciones, 1/10 000 para
errores en la dispensacion y 000 2/10 para conatos. Los errores que llegd a la los pacientes se agruparon
para el andlisis por separado. La mayoria de estos errores, y los potencialmente mas grave,
ocurrio en la etapa de transcripcion del proceso de dispensacion.

La conclusion mas importante fue de que los errores de prescripcion fueron el tipo més frecuente de
errores reportados. Errores que llegaron a los pacientes no fueron frecuentes, pero la mayoria de ellos eran
potencialmente peligrosos, y el nimero absoluto de los errores de medicacidn era alto, como la provision
de medicamentos es un evento frecuente en atencién primaria en Dinamarca. Efectivamente, la seguridad
del paciente puede ser mejorada alin mas la optimizacion de la oportunidad de aprender de los incidentes

descritos.

De manera similar, otros autores han investigado, por ejemplo, el suministro de medicinas sin recetas en
farmacias en comunidades (Watson, et al., 2006). Los autores usaron una muestra aleatoria del 25% era de
364 consultas observaron los medicamentos sin receta. Cada una de las 91 consultas se evalu6 en dos
grupos: un grupo de consenso (etapa 1) para identificar problemas comunes con el proceso de consulta, y
un grupo de expertos (etapas 2 y 3) para aplicar la teoria del error humano a estas consultas. Los
evaluadores pares (la mayoria de ellos los farmacéuticos) calificé la percepcion de problemas que ocurren
en cada consulta (etapa 1). Durante la etapa 2 evaluadores de pares de un grupo de expertos
(Integrado por expertos en seguridad del paciente, los farmacéuticos comunitarios y psicélogos) considera
si cada consulta se cumple con las normas profesionales para el suministro de medicamentos de farmacia.
Cada no cumplen las normas consulta identificé durante la etapa 2 se clasifico entonces como una hoja /

lapsus, error, 0 una violacion utilizando la teoria de errores humanos (fase 3).

Los resultados muestran que durante la fase 1 la mayoria de las consultas (n = 75, 83%) se consideraron
deficientes en el intercambio de informacién. En la etapa 2, los evaluadores pares variados en atribuir el
incumplimiento a los tipos de error especifico. Consultas relativas a las solicitudes de productos tenian
menos probabilidades de ser compatible con la directriz de los sintomas presentaciones (OR 0.30, IC 95%:
0,10a0,95, p =0,05).

Las conclusiones mas relevantes de dicho estudio fueron que la gran proporcion de consultas clasificadas
como "violaciones" sugiere que o bien la farmacia el personal no son conscientes de las normas
profesionales y por lo tanto no las siguen (por lo tanto, estos actos no se violaciones), o que a sabiendas

"violan" las directrices debido a razones que requieren mayor investigacion. La los métodos que aqui se
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presenta puede ser utilizado en entornos de atencion médica para explorar profesional de la salud
comportamiento y desarrollar estrategias para promover la seguridad del paciente y la practica profesional

efectiva.

2.7 Conclusiones del Capitulo

El presente Capitulo presentd una revision de la literatura de los diferentes conceptos concernientes al
tema de investigacion; en particular se cubrieron algunas investigaciones sobre la cultura de seguridad, asi
como estudios concernientes al clima de seguridad y error humano en Hospitales. A continuacion se listan

las conclusiones maés relevantes de la revision:

1. Existe una gran incertidumbre de la cantidad de omisiones, incidentes, hacia la seguridad del paciente.
No hay datos de dichos eventos adversos tal como ocurre en otras industrias como la nuclear, petrolera,
transporte. En general se puede argumentar, por ejemplo, en el contexto de nuestro pais NO sabemos la
magnitud real del problema y el presente proyecto es un intento en estudiar dicha problematica.

2. En el proceso de la revision de la literatura NO se encontro evidencia de estudios similares que se hayan

llevado a cabo en nuestro pais. Se puede argumentar que este es el primer estudio de este tipo.

3. Finalmente, dada la importancia de dicha area de investigacion, y como resultado del proceso de

revision de la literatura se puede formular nuestra pregunta principal de investigacién como sigue:
¢La cultura de seguridad prevalente en los hospitales mexicanos favorece la aparicion de iatrogenia y
mal praxis médica en el personal médico, de enfermeria y de apoyo al cuidado de la salud, en hospitales

de segundo nivel de dos ciudades diferentes en el periodo 2008 — 2011?

El presente proyecto intenta abordar dicha pregunta. Los aspectos metodoldgicos del proyecto de tesis se

discuten en el siguiente Capitulo.
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Capitulo 3
Metodologia de Investigacion

En general, el presente Capitulo contiene una descripcion de los materiales y métodos empleados en el
proyecto de investigacion. En la seccion 3.1, se presenta una muy breve descripcion de las caracteristicas
de la investigacion. Las caracteristicas de los cuestionarios de actitudes seguras (CAS) se presentan en la
seccion 3.2. Algunos aspectos relevantes asociados con los modelos estadisticos empleados en el presente
proyecto de investigacion se mencionan en la seccion 3.3. Finalmente, la seccion 3.4 presenta las

conclusiones mas relevantes del Capitulo.

3.1 Clasificacion de la investigacion

En el Capitulo 1 y 2 se definié la problematica del presente proyecto de investigacion, asi como el
planteamiento de la hip6tesis y justificacion del proyecto de tesis. La Tabla 3.1 resume las caracteristicas

del estudio.

Tabla 3.1 Caracteristicas de la investigacion.

Clasificacion del Estudio/Variables

Es un estudio observacional, transversal de diagnostico de primera etapa.
Variables:

Dependiente: latrogenia y mal praxis medica
Independiente: cultura de seguridad prevalente en hospitales mexicanos
Variable: Cultura de seguridad
Tipo de medicion: Categ6rico y Numérico

Escala de medicién: Nominal, Ordinal, Discreta y Continua
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3.2 Materiales y Métodos

Esta seccidn presenta las caracteristicas de los Cuestionarios de Actitudes Seguras (CAS), asi como los
participantes y el procesamiento de datos generados en la aplicacion de dichos cuestionarios a los

Hospitales bajo investigacion.

3.2.1 Cuestionarios de Actitudes Seguras (CAS)

Los CAS empleado en el presente proyecto de investigacion han sido adaptados de cuestionarios similares
que han sido aplicados en la industria de la aviacion y recientemente en el sector de salud (Sexton, et al.
(2003). Por ejemplo, Sexton, et al., (2000) y Thomas, eta al., (2003) han propuesto el Cuestionario de
Autoevaluacion, de la Unidad de Cuidados Intensivos de Gestion actitudes Cuestionario (ICUMAQ, por
sus siglas en inglés), el cual ha sido derivado de un cuestionario ampliamente utilizado en la aviacion
comercial, la gestion de vuelo Actitudes Cuestionario (FMAQ) (Merrit 1996, Helmreich et al. 1993). Los
autores argumentaron que los CAS se diferencian de otros estudios médicos de actitudes seguras en la que
se mantiene la continuidad con su predecesor (el FMAQ). Dicho instrumento cuenta con una historia de
20 afios (Shortell et al 1991, Helmreich 1984, Gregorich et al 1990. ). Ademas, los autores argumentan
gue aqui hay una superposicién del 25% en los elementos de contenido entre la SAC y de la FMAQ. Por
otra parte, los nuevos elementos de CAS cubren cuatro temas: el clima de seguridad, el clima de trabajo en
equipo, el reconocimiento de la tensién y el clima organizacional. Estos temas especificos se basaron en
investigaciones anteriores en el sector de la aviacion y en la medicina "(Helmreich y Merrit 1998, Sexton
y Klinect 2001, Sexton 2002, Sexton et al. 2001). Los productos que fueron evaluados a través de pruebas
piloto y anélisis exploratorios de diversos factores. Esta fase de desarrollo de la encuesta arrojé seis
factores derivados analiticamente de los dominios de actitudes seguras que contienen 40 items. Tres de los
temas especificos, como el clima de seguridad, el clima de trabajo en equipo, y el reconocimiento de la
tension, surgieron como factores. Dado lo anterior, los CAS empleados en el presente proyecto de

investigacion mantienen las dimensiones mencionados anteriormente (ver Capitulo 4).
La Tabla 3.2 presenta algunos ejemplos de los items que comprenden cada una de los dimensiones.

En el presente proyecto de investigacion se ha utilizado las areas clinicas (por ejemplo, las areas de

atencion al paciente, unidades de enfermeria, entre otros) como el grupo de interés.
El CAS para México esta impreso en una hoja (por ambos lados), tiene aproximadamente 30 reactivos e

informacion demogréfica (edad, sexo, experiencia, entre otros). El cuestionario toma de 5 a 10 minutos

para completarlo. Cada uno de los 30 reactivos es respondido usando cinco puntos en la escala de Likert:
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Tabla 3.2 Ejemplos

Dimensién Ejemplos de items

Clima de trabajo en equipo: la calidad percibida

de la colaboracion entre el personal

{a} Nuestros médicos y enfermeras trabajan
juntos como un equipo bien coordinado.
{b} Los desacuerdos en la unidad se pueden o

deben resolver.

Satisfaccion en el trabajo: La percepcién acerca

de la experiencia laboral

{a} Me gusta mi trabajo

{b} Este hospital es un buen lugar para trabajar

Las percepciones de la gestién: la aprobacion del

expediente de gestidon

{a} La direccion del hospital apoya mi trabajo
diario en la unidad
{b} La direccion del hospital estd haciendo un

buen trabajo

Clima de seguridad: La percepcion de un
compromiso organizacional fuerte y proactivo

para la seguridad

{a} Me siento perfectamente seguro de ser
tratados en esta unidad.

{b} Personal de la UCI a menudo hace caso
omiso de las normas o las directrices elaboradas

por nuestra unidad de cuidados intensivos

Las condiciones de trabajo: La calidad percibida
del entorno de trabajo en la UCI (Unidad de

Cuidados Intensivos) y apoyo logistico

{a} Nuestros niveles de dotacién de personal es
suficiente para manejar el nimero de pacientes.
{b} El equipo de la unidad de cuidados intensivos

en nuestro hospital es el adecuado.

Reconocimiento de la tension: El reconocimiento
de cémo el rendimiento de la influencia de los

factores de estrés

{a} Soy menos eficaz en el trabajo, si estoy
cansado.
{b} Cuando mi carga de trabajo es excesiva, mi

rendimiento se deteriora
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1. Completamente en desacuerdo,
2. Ligeramente en desacuerdo,

3. Neutral,

4. Ligeramente de acuerdo, y

5. Completamente de acuerdo.

Algunos reactivos estan escritos en direccion negativa. También hay una seccién para comentarios, como
por ejemplo: ¢Cudles son las tres maximas recomendaciones para mejorar la salud del paciente en esta
area clinica? En cada version del CAS empleada en este proyecto de investigacion se incluye una seccion
de colaboracion y comunicacion donde se responden a los items para indicar la calidad de colaboracién y
comunicacion que ellos han experimentado en su area clinica (Ej. Médicos, enfermeras, personal de

apoyo, etc.,) usando cinco puntos de la escala de Likert:

1. Muy bajo,
2. Bajo,
3. Adecuado,
4. Alto,
5. Muy alto.

3.2.2 Instrumento de medicidn de actitudes seguras con aplicacion a Hospitales
Una de las aportaciones mas relevantes de este proyecto de investigacion ha sido la generacion de un
'instrumento’ de medicién para el analisis de la cultura de seguridad en el ambito hospitalario. La

investigacion demostrd que dicho 'instrumento’ tiene una alta confiabilidad.

En general, el instrumento consiste en lo siguiente:

a) Cuestionario de actitudes seguras (Cultura de seguridad)-Area Ambulatoria (Fig. 3.1)

Dicho cuestionario esta diseflado para ser aplicado en areas clinicas con pacientes ambulatorios y
hospitalizados con excepcién de las unidades de cuidado intensivo (UCI). El cuestionario consiste en un
total de 39 items. Ademas, consiste de las siguientes secciones: seccion 1, la cual tiene como objetivo
fundamental de conocer la calidad de comunicacion y colaboracion que existe en éstas areas clinicas. La
seccion cuenta con la siguiente escala: "Pésima" (A), "Mala" (B), "Adecuada" (C), "Buena" (D),
"Excelente” (E), y "No aplica” (X). Finalmente, al personal que esté dirigido, comprende los siguientes:
Médico(s) adscrito(s), Enfermera de éarea, Jefe(s) de enfermeria, médicos residentes, enfermeras
auxiliares, médicos radiologos, médicos pasantes, psicologos, jefes de piso, trabajadores, sociales,

asistentes de consultorio, QFB de laboratorio, técnicos (laboratorio, radiélogos), Lic. en nutricidn.
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b) Cuestionario de actitudes seguras (Cultura de seguridad)-Unidades de Cuidado Intensivo (UCI)

Dicho cuestionario esta disefiado para ser aplicado en las unidades de cuidado intensivo (UCI). Ademas,
consiste de las siguientes secciones: seccion 1, la cual tiene como objetivo fundamental de conocer la
calidad de comunicacion y colaboracion que existe en éstas areas clinicas. La seccidn cuenta con la
siguiente escala: "Pésima" (A), "Mala" (B), "Adecuada” (C), "Buena" (D), "Excelente" (E), y "No aplica"
(X). Finalmente, al personal que esta dirigido, comprende los siguientes: Médico(s) de la UCI, enfermeras
de la UCI, Trabajadoras sociales, Residentes, pasantes, otros. (Fig. 3.2).

La seccidn 2, la parte central del instrumento, consiste de un total de 25 items y para su llenado se usé una
escala liker, es decir: "Completamente en desacuerdo" (A), "Ligeramente en desacuerdo™ (B), "Nueutral"
(C), "Ligeramente de acuerdo" (D), y "Completamente de acuerdo” (E). Finalmente, la seccion 3, consiste

en obtener la informacién demografica de los participantes.

¢) Cuestionario de actitudes seguras (Trabajo en equipo y Clima de seguridad)

Dicho cuestionario estd disefiado, en principio, en cualquier area clinica, para evaluar aspectos
relacionados con el trabajo en equipo asi como el clima de seguridad. El instrumento, a diferencia de los
anteriores, consta de dos secciones; la seccion 1, la cual contiene un total de 21 items medidos en una
escala lickert: "Completamente en desacuerdo” (A), "Ligeramente en desacuerdo” (B), "Nueutral” (C),
"Ligeramente de acuerdo" (D), "Completamente de acuerdo™ (E), y "No aplica" (X). Finalmente, la
seccion 2, consiste en obtener la informacion demogréfica de los participantes. (Fig. 3.3).

d) Cuestionario de actitudes seguras-Area de Quir6fano

Dicho cuestionario esta disefiado para ser aplicado en las areas clinicas de Quirdfano. Al igual que los dos
primeros casos, el instrumento consiste de tres secciones; la seccion 1, la cual tiene como objetivo
fundamental de conocer la calidad de comunicacion y colaboracion que existe en éstas areas clinicas. La
seccion cuenta con la siguiente escala: "Pésima" (A), "Mala" (B), "Adecuada" (C), "Buena" (D),
"Excelente" (E), y "No aplica" (X). Finalmente, al personal que esta dirigido, comprende los siguientes:
Meédico cirujano de base, médico cirujano residente, médico interno pregrado, médicos pasantes, médicos
anestesidlogos, médicos anestesiodlogos residentes, médicos intensivista, médicos ortopedistas, jefe de
enfermeras, enfermeras para cuidados antes y después de la anestesia, enfermeras de quirdfanpo,

enfermeras de piso, trabajadora social, otros. (Fig. 3.4).

La seccion 2, la parte central del instrumento, consiste de un total de 32 items y para su llenado se us6 una
escala lickert, es decir: "Completamente en desacuerdo™ (A), "Ligeramente en desacuerdo” (B),
"Nueutral” (C), "Ligeramente de acuerdo” (D), y "Completamente de acuerdo™ (E). Finalmente, la seccion

3, consiste en obtener la informacion demogréfica de los participantes.
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3.2.3 Participantes

Para calificar para la inclusion, tanto el personal a jornada completa como el personal de tiempo parcial
tiene que haber trabajado en la unidad al menos un mes antes de la administracion del cuestionario. La
"regla de oro" que se aplica es que todo el personal dentro de un &rea clinica, o bien influyen o son

influenciados por el "ambiente de trabajo" en esa area clinica.

3.2.4 Procesamiento de datos

Para la gestion y procesamiento de los datos se elaboré un archivo que fue convertido al Software SPSS
version 15.0 para su analisis. La escala de Likert (1 = Completamente en desacuerdo, 2 = Ligeramente en
desacuerdo, 3 = Neutral, 4 = Ligeramente de acuerdo, 5 = Completamente de acuerdo) fue usada para
conseguir cada uno de los aproximadamente 30 items. Los items escritos en direccion negativa fueron

redactados de forma inversa de tal modo que fueron emparejados con los items escritos de forma positiva.

Se encuestd aproximadamente el 80% del personal, aproximadamente 400 empleados del hospital

(enfermeras, medicos, etc.)

El cuestionario de actitudes seguras se aplico a hospitales del Distrito Federal, y de Tehuacan, Puebla; esto
es con la finalidad de contar con una muestra por conglomerados. Con la finalidad de mantener el
anonimato de los Hospitales donde se aplicaron los cuestionarios en el presente proyecto de investigacion,
en los subsecuentes Capitulos se conoceran como: Hospital-A, B, Cy D.

3.3  Conceptos tedricos

3.3.1 Conceptos basicos de Estadistica

En general, la Estadistica se ocupa de los métodos y procedimientos para recoger, clasificar, resumir,
hallar regularidades y analizar los datos, siempre y cuando la variabilidad e incertidumbre sea una causa
intrinseca de los mismos; asi como de realizar inferencias a partir de ellos, con la finalidad de ayudar a la

toma de decisiones y en su caso formular predicciones.

La Estadistica se puede clasifica en estadistica descriptiva e inferencial. La estadistica descriptiva, tal y
como su nombre lo dice, describe, analiza y representa un grupo de datos utilizando métodos numéricos y
graficos que resumen y presentan la informacion contenida en ellos. Por lo general, se usa cuando los
resultados del analisis no pretenden ir mas alla del conjunto de datos. La estadistica inferencia, por otro
lado, se apoya en el célculo de probabilidades y a partir de datos muestrales, efectia estimaciones,

decisiones, predicciones u otras generalizaciones sobre un conjunto de datos.
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Organizacion de los datos

Variables estadisticas

Cuando hablemos de variable haremos referencia a un simbolo (X, Y, A, B,. . .) que puede tomar cualquier
modalidad (valor) de un conjunto determinado, que llamaremos dominio de la variable o rango. En

funcidn del tipo de dominio, las variables las clasificamos del siguiente modo:

Variables cualitativas, cuando las modalidades posibles son de tipo nominal. Por ejemplo, el grupo
sanguineo tiene por modalidades; grupos sanguineos posibles: A, B, AB, O.

Variables cuasicuantitativas u ordinales son las que, aunque sus modalidades son de tipo nominal, es
posible establecer un orden entre ellas. Por ejemplo, si estudiamos el grado de recuperacion de un paciente
al aplicarle un tratamiento, podemos tener como modalidades: Grado de recuperacién: Nada, Poco,

Moderado, Bueno, Muy Bueno.

A veces se representan este tipo de variables en escalas numéricas, por ejemplo, puntuar el dolor en una

escala de 1 a 5. Debemos evitar sin embargo realizar operaciones algebraicas con estas cantidades.

Variables cuantitativas o numéricas son las que tienen por modalidades cantidades numéricas con las que
podemos hacer operaciones aritméticas. Dentro de este tipo de variables podemos distinguir dos grupos:
Discretas, cuando no admiten siempre una modalidad intermedia entre dos cualesquiera de sus
modalidades. Un ejemplo es el nimero de hijos en una poblacion de familias: Numero de hijos posibles: 0,
1,2,34,5,...

Continuas, cuando admiten una modalidad intermedia entre dos cualesquiera de sus modalidades, v.g. el

peso X de un nifio al nacer.

Tablas estadisticas
Consideremos una poblacién estadistica de n individuos, descrita segln variable C cuyas modalidades han

sido agrupadas en un ntimero de k de clases, que denotamos mediante c1, c2,...,ck . Para cada una de las

clases ¢, =1,..., k , se pueden introducir las siguientes magnitudes.

Frecuencia absoluta de la clase ¢, es el nimero n,, de observaciones que presentan una modalidad

perteneciente a esa clase.

Frecuencia relativa de la clase c, es el coeficiente f,, entre las frecuencias absolutas de dicha clase y el

namero total de observaciones:
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Frecuencia absoluta acumulada, N, se calcula sobre variables cuantitativas o cuasicuantitativas, y es el
namero de elementos de la poblacion cuya modalidad es inferior o equivalente a la modalidad c;.
i
N, =n +n,+..+n =) n,
j=1

Frecuencia relativa acumulada, F,, se calcula sobre variables cuantitativas o cuasicuantitativas, siendo el

tanto por uno de los elementos de la poblacion que estan en alguna de las clases y que presentan una

modalidad inferior o igual a la c;, esto es,

Llamaremos distribucion de frecuencias al conjunto de las clases junto a las frecuencias correspondientes
a cada una de ellas. Una tabla estadistica (ver Tabla 3.3) sirve para presentar de forma ordenada las
distribuciones de frecuencias. La forma general de dichas tablas se resume como sigue,

Tabla 3.3 Resumen de las medidas de posicién centrales.

Modali. Frec. Abs. Frec. Rel. Frec. Abs. Frec. Rel. Acum.
C n, f, Acum. F
Nl

G M LS Ny =, =Ny

1 n 1 n 1
C] nJ fJ:nij Nj=nl+~.-+nj FJ: J :fl+...+ fl

n
Ck nk nk Nk =N Fk =1
fk = F
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Medidas descriptivas

En las secciones anteriores se ha descrito brevemente como se pueden resumir los datos obtenidos del
estudio de una muestra (o una poblacién) en una tabla estadistica. No obstante, tras la elaboracién de la
tabla y su representacion grafica, en la mayoria de las ocasiones resulta mas eficaz “condensar” dicha
informacién en algunos nimeros que la expresen de forma clara y concisa. Los fendmenos sociales (como
el presente caso de estudio) no suelen ser constantes, por lo que serd necesario que junto a una medida que
indique el valor alrededor del cual se agrupan los datos, se asocie una medida que haga referencia a la
variabilidad que refleje dicha fluctuacion. Por lo consiguiente en las subsecuentes secciones se resumen
algunos tipos de medidas (estadisticos o pardmetros) muy utiles. Esto es, dado un grupo de datos
organizados en una distribucién de frecuencias (o bien una serie de observaciones sin ordenar),
pretendemos describirlos mediante dos o tres cantidades sintéticas. En este sentido pueden examinarse

varias caracteristicas, siendo las mas comunes:

= Latendencia central de los datos

= Ladispersion o variacion con respecto a este centro;
= Los datos que ocupan ciertas posiciones.

= Lasimetria de los datos.

= Laforma en la que los datos se agrupan.

Estadisticos de tendencia central

Las tres medidas mas usuales de tendencia central son:
= la media,

= lamediana,

= |amoda.

En ciertas ocasiones estos tres estadisticos suelen coincidir, aunque generalmente no es asi. Cada uno de
ellos presenta ventajas e inconvenientes que precisaremos mas adelante. En primer lugar vamos a definir

los conceptos anteriores.
La media

La media aritmética de una variable estadistica es la suma de todos sus posibles valores, ponderada por las

frecuencias de los mismos. Es decir, si la tabla de valores de una variable X es,
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la media es el valor que podemaos escribir de las siguientes formas equivalentes:

x=Xf ++xf

X=£(X1n1+”'+xknk)

n
1 k
X=""%n,
)
. , X 4+ X
Si los datos no estan ordenados en una tabla, entonces, x = -——"
n

La mediana
Consideramos una variable discreta X cuyas observaciones en una tabla estadistica han sido ordenadas de
menor a mayor. Llamaremos mediana, Med al primer valor de la variable que deja por debajo de s'1 al

50% de las observaciones. Es decir,

n
E_ Ni—l
My = Ii—l + n g,
Lo anterior equivale a decir que la mediana divide al histograma en dos partes de areas iguales a 5

La moda

Llamaremos moda a cualquier méximo relativo de la distribucion de frecuencias, es decir, cualquier valor
de la variable que posea una frecuencia mayor que su anterior y su posterior. Como observacion se puede
destacar que la moda posee propiedades como la de que es muy facil de calcular y ademas de que puede

no ser unica.

La Tabla 3.4 presenta un resumen de las medidas de posicion centrales.
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Tabla 3.4 Resumen de las medidas de posicién centrales.

| MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

DATOS SIN AGRUPAR
(ordenados)

Xy Xp 0y Xy

DATOS AGRUPADOS

MEDIA X,
n

oo XX,

Primera observacion que deja
MEDIA debajo de si estrictamente a las

NA N .
? observaciones menores:

X[N / 21

MODA Moda = x; de mayor frecuenci

Moda:Ii_1+( —

Medidas de variabilidad o dispersion

Los estadisticos de tendencia central o posicion nos indican donde se sitla un grupo de puntuaciones. Los

de variabilidad o dispersion nos indican si esas puntuaciones o valores estan aproximadamente proximas

entre si o si por el contrario estdn o muy dispersas.

Rango

Una medida razonable de la variabilidad podria ser la amplitud o rango, que se obtiene restando el valor

mas bajo de un conjunto de observaciones del valor mas alto.

Propiedades del rango

= Es facil de calcular y sus unidades son las mismas que las de la variable.

= No utiliza todas las observaciones (solo dos de ellas);

=  Se puede ver muy afectada por alguna observacion extrema;

= El rango aumenta con el nimero de observaciones, o bien se queda igual. En cualquier caso nunca

disminuye.
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Varianza

La varianza, S?, se define como la media de las diferencias cuadraticas de n puntuaciones con respecto a

su media aritmética, es decir,

Esta medida es siempre una cantidad positiva, con propiedades interesante para la realizacién de
inferencia estadistica. Como sus unidades son las del cuadrado de la variable, es mas sencillo usar su raiz

cuadrada, que es la que vemos en la siguiente seccién.

Desviacion tipica o estandar

La varianza no tiene la misma magnitud que las observaciones (ej. si las observaciones se miden en
metros, la varianza lo hace en metros cuadrados). Por otro lado, si queremos que la medida de dispersion
sea de la misma dimensionalidad que las observaciones bastara con tomar su raiz cuadrada. Por ello se

define la desviacion tipica, S, como

S=./s?

Propiedades de la varianza y desviacion tipica
Ambas son sensibles a la variacion de cada una de las puntuaciones, es decir, si una puntuaciéon cambia,
cambia con ella la varianza. La razon es que si miramos su definicion, la varianza es funcion de cada

una de las puntuaciones. La desviacién tipica tiene la propiedad de que en el intervalo,

(x—2S,x+2S)~x+2S

se encuentra, al menos, el 75% de las observaciones Incluso si tenemos muchos datos y estos provienen de

una distribuciéon normal (se definira este concepto mas adelante), podremos llegar al 95 %.

No es recomendable el uso de ellas, cuando tampoco lo sea el de la media como medida de tendencia

central.
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3.3.2 Estadistica no paramétrica

Algunos experimentos dan como resultado mediciones que se resisten a la cuantificacion; es decir, generan
mediciones de respuesta que pueden ordenarse, pero el lugar en que se localizan en una escala de
medicién es arbitrario. Por ejemplo, suponga que se mide a un juez evaluar y clasificar la habilidad
docente de cuatro profesores, 0 las caracteristicas comestibles y de sabor de cuatro marcas de hojuelas de
maiz. Como es imposible proporcionar una medida exacta de la capacidad de un profesor o del sabor de
un alimento, las mediciones de respuesta son de una naturaleza completamente distinta a las mediciones

de respuesta de la estadistica paramétrica (ver secciones anteriores).

No existe una definicién estandar del término estadistica no paramétrica; sin embargo, la mayoria esta de
acuerdo en que los métodos estadisticos no paramétricos funcionan bien con suposiciones generales
respecto a la naturaleza de cualesquiera distribuciones de probabilidad o parametros que intervienen en un
problema inferencial. En general, se puede definir a los método paramétricos como aquellos que se aplican
a problemas en los que las distribuciones de las que se tomas las muestras estan especificadas, excepto por
los valores de un nimero finito de pardmetros. En cualquier otro caso se pueden aplicar los métodos no
paramétricos. Por ejemplo, una prueba t de una muestra se aplica a problemas en los que la poblacion

tiene una distribucién normal con media y varianza desconocidas. Como la distribucion de la que se toma
la muestra esta definida, excepto por los valores de dos parametros, u« Y o?, esta prueba t constituye un

procedimiento paramétrico. Por otra parte, suponga que se toman muestras independientes de dos
poblaciones y que pretendemos probar la hipétesis que afirma que las dos distribuciones poblacionales son
identicas, aunque no poseen una forma especifica. En este caso la distribucién no esta determinada, y la

hip6tesis debe probarse utilizando métodos no paramétricos.

En general, la investigacion que se ha llevado a cabo ha demostrado que las pruebas estadisticas no
paramétricas, pueden ser, y a menudo son, herramientas mas poderosas para detectar diferencias entre las

poblaciones cuando se satisface el supuesto de normalidad y otros supuestos.

Prueba de signos para un experimento de observaciones pareadas

En general, esta es una de las pruebas no paramétricas mas simples y recibe el nombre de prueba de signos;

por ejemplo, suponga que se dispone de n pares de observaciones de forma (Xi ,Yj), y que se quiere

probar la hipétesis que afirma que la distribucion de los valores de X es la misma que la distribucion de los

valores de Y frente a la hip6tesis alternativa que sostiene que las distribuciones diferente localizacion.

Sea p=P(X ~Y)

Hipdtesis nula:
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H,:p=12
Hipotesis alternativa:
H.:p~12 o (p=<12 o p=#l2)
Hipotesis de prueba:
M = namero de diferencias positivas, donde D, = X; -V,
Regidn de rechazo:
siH,: p>1/2, serechaza H, para los valores mas grandes de M

siH, : p>1/2, serechaza H, paralos valores mas pequefios de M

siH, : p>1/2, serechaza H, para los valores muy grandes o muy pequefios de M
Supuestos:

Los pares (X, Y )se eligen de forma aleatoria e independie nte.

bajo la hipotesis nula que indica que X; yY; provienen de las mismas distribuciones de probabilidad

continuas, la probabilidad de que D, sea positiva es igual a 1/2 (igual que la probabilidad de que D, sea
negativa). Sea M la cantidad total de diferencias positivas o negativas. De esta manera, si los valores de

las variables X; yY;, poseen la misma distribucion, M poseera una distribucion binomial con p=1/2 'y

la regidon de rechazo para una prueba basada en M podrd obtenerse mediante la distribucion de

probabilidad binomial.

Prueba U de Mann-Whitney
El estadistico U de Mann-Whitney se obtiene ordenando las (n, +n,) observaciones de acuerdo con su

magnitud y contando el nimero de observaciones de la muestra A, que proceden de cada observacion de

la muestra B. El estadistico U es la suma de estas enumeraciones.

Hipotesis nula:
H, :las distribuciones de frecuencias relativas de poblacion para Ay B son idénticas.
Hipdtesis alternativa:
H, :Las dos distribuciones de frecuencias relativas de poblacion estan desplazadas respecto a sus

localizaciones relativas (prueba de dos colas); o
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H, :La distribucion de frecuencias relativas de poblacion para A esta desplazada a la derecha de la

distribucion de frecuencia relativa para la poblacion B (prueba de una cola).

Hip6tesis de prueba:

Para una prueba de dos colas, utilice U, el mas pequefio de:

UA:n1n2+nl(né+l)—WA

n, (n, +1)

Ug=nn,+ -W;

donde W, yW; constituyen las sumas de los rangos para las muestras A y B, respectivamente. (Se

recomienda que para una prueba de una cola utilice U ,)
Regidn de rechazo:
1. Para una prueba de dos colas y de un valor dado de « , rechace H, si U <U,, donde
P(U<U,)= %. (Observe que U, es el valor tal que U <U, es igual a la mitad de « ).
2. Para una prueba de una cola y un valor dado de « , rechace H,, si U, <U,, donde

PU,<U,)=a

Supuestos:
Las muestras se han seleccionado aleatorias e independientemente de sus respectivas poblaciones. Los
empates en las observaciones se pueden manejar promediando los rangos que se hubieran asignado a las

observaciones empatadas y asignando este promedia a cada observacion.
Sin embargo, para muestras grandes, n, =10y n, >-10, el estadistico de prueba esta dado por,

n,n
U, —| 22
()
7 =

i, (n, +n, +1)/12
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Prueba de Kruscal-Wallis
El estadistico U de Mann-Whitney se obtiene ordenando las (n1 + n2) observaciones de acuerdo con su

magnitud y contando el nimero de observaciones de la muestra A, que proceden de cada observacion de
la muestra B. El estadistico U es la suma de estas enumeraciones.

Hipotesis nula:

H, :las distribuciones de frecuencias relativas de poblacion para Ay B son idénticas.

Hipdtesis alternativa:

H, :Las dos distribuciones de frecuencias relativas de poblacion estan desplazadas respecto a sus

localizaciones relativas (prueba de dos colas); o

H, :La distribucion de frecuencias relativas de poblacion para A esta desplazada a la derecha de la

distribucién de frecuencia relativa para la poblacion B (prueba de una cola).

Hipotesis de prueba:

Para una prueba de dos colas, utilice U, el mas pequefio de:

qumnf+mog+ﬂ—mg

ne(n+1)

— 2
Ug=nn,+ -W;

donde W, yW; constituyen las sumas de los rangos para las muestras A y B, respectivamente. (Se

recomienda que para una prueba de una cola utilice U ,)

Regidn de rechazo:
1. Para una prueba de dos colas y de un valor dado de « , rechace H, si U <U,, donde
P(U < UO) = %. (Observe que U, es el valor tal que U <U,es igual a la mitad de o).

2. Para una prueba de una cola y un valor dado de « , rechace H,, si U, <U, donde

PU,<Uy)=c

Supuestos:
Las muestras se han seleccionado aleatorias e independientemente de sus respectivas poblaciones. Los
empates en las observaciones se pueden manejar promediando los rangos que se hubieran asignado a las

observaciones empatadas y asignando este promedia a cada observacion.
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Sin embargo, para muestras grandes, n, =10y n, =10, el estadistico de prueba esta dado por

n,n
U, —| 2%
(")
7 =

. nn,(n, +n, +1)/12

34 Conclusiones del Capitulo
El capitulo ha presentado los materiales y métodos empleados en el presente proyecto de investigacion. En
particular, las caracteristicas de los cuestionarios de actitudes seguras (CAS) han sido derivadas de

investigaciones similares que se han llevado a cabo en la industria de la aviacion , asi como en sectores
hospitalarios.

La aplicacion de los CAS a los Hospitales A, B, C y D se presentan en el siguiente Capitulo.
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Capitulo 4

Resultados del Analisis del Caso del Area de
Quirofano

Este Capitulo presenta los resultados del anélisis estadistico de las ‘dimensiones' de actividades seguras en
el ambito hospitalario bajo estudio. El Capitulo comienza con una breve descripcion de las principales
‘dimensiones’ consideradas en el estudio y esto se presenta en la seccion 4.1. Algunas observaciones
generales del analisis se presentan en la seccion 4.2. La seccidon 4.3, por otra parte, presenta los resultados
del andlisis estadistico para el caso de quir6fano. Finalmente, las conclusiones del Capitulo se presentan
en la seccion 4.4.

4.1 Resumen de las 'dimensiones’ consideradas en el analisis estadistico

Esta seccion presenta los resultados del tratamiento estadistico de los resultados obtenidos al aplicar el
'instrumento’ de medicion para el caso del "Area Ambulatoria”, de las actitudes seguras en los hospitales
considerados en el presente proyecto de investigacion. Tal y como se mencioné en el Capitulo 3, las
dimensiones consideradas en el 'instrumento’ son las siguientes (ver capitulo 3 para una breve descripcion

de las mismas):

{a} "Ambiente de trabajo"

{b} "Satisfaccion en el trabajo"
{c} "Trabajo en equipo"

{d} "Clima de seguridad"

{e} "Percepcidn de la Direccion"

{f} "Reconocimiento del estrés"
Dada la cantidad de informacién obtenida como resultado del andlisis resulta muy dificil considerar todas

en un sélo Capitulo; sin embargo, se presentaran solamente los casos de: "Ambiente de trabajo" y "Clima

de seguridad".
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4.2  Algunas observaciones generales del anélisis

Esta seccion presenta algunas observaciones generales obtenidas del analisis. En primer lugar, de las
64 encuestas aplicadas en el "area de quir6fano”, el Hospital-D contribuy6 con el 60.94% de los
participantes de la muestra, por otro lado, el Hospital-C con el 18.75%, el Hospital-B con el 14.06% y

finalmente el Hospital-A con el 6.25%; ver la Fig. 4.1.

|l Hospital-A = Hospital-B ® Hospital-C = HospitaI-D|

14%

[ =
\ /

60.94% 18.75%

6.25%

Figura 4.1 Porcentaje de participantes en los Hospitales considerados en el estudio.

Se analizaron las respuestas de los 64 encuestados obteniéndose el dato del género de 63 participantes:
22 (34.9%) del sexo masculino, 41 (65.1) del sexo femenino. Por otro lado, la edad de los 55
participantes estuvo comprendida entre 21 y 55 afios, con un promedio de 36.6 afios y una desviacion
estandar de 8.4 afios.

Prevalecieron en mayor porcentaje las enfermeras con el 50% y los médicos con el 35.5%, los 14.4%
correspondieron a otros puestos laborales, tales como, trabajadoras sociales, técnicos de laboratorio

etc., obteniéndose un nimero de 62 participantes.

En 55 de ellos se logré obtener la informacion respecto al estatus de trabajo: 58.2 % eran de tiempo

completo, 27.3 % de medio tiempo y 14.5 % por contrato.
Finalmente, los afios de experiencia en el puesto de trabajo variaron desde 1 hasta 38 afios con una

media de 11.24 y una desviacion estandar de 7.45 afios; empero, los afios trabajando en el hospital

variaron desde 1 hasta 36, inclusive, con un promedio de 9.86 +/- 8.84 afios.
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La encuesta con una longitud de 32 items totales arroj0 un elevado nivel de consistencia interna
(confiabilidad) con un coeficiente de correlacién intra-clase alfa de Cronbach de 0.903 (IC 95 % 0.855 -
0.942) con una probabilidad de error alfa de p = 0.0001.

Las 6 dimensiones de la encuesta obtuvieron coeficientes de consistencia interna aceptables a muy
aceptables, destacando la correspondiente al Clima de seguridad por su mayor coeficiente y la de
Satisfaccion en el Trabajo por el coeficiente mas bajo (tabla 4.1). Pero ninguna de ellas por separado
supera el alfa global de Cronbach de 0.903, por tanto, los 39 items se deben mantener en el analisis de los
resultados de la encuesta

Tabla 4.1 Coeficientes de consistencia interna de cada dimensién del estudio.

Dimensioén ftems Alfa Cronbach IC 95%
(o)

Ambiente de trabajo 7 .790 0.685 — 0.866 0.0001
Satisfaccion en el trabajo 2 711 0.520 — 0.826 0.0001
Trabajo en equipo 10 .794 0.702 — 0.867 0.0001
Clima de seguridad 9 .822 0.737 — 0.887 0.0001
Percepcion de la Direccion 3 .765 0.639 — 0.852 0.0001
Reconocimiento del estrés 4 .801 0.706 — 0.871 0.0001
Total 32 .903 0.855 - 0.942 0.0001

Antes de proceder al analisis de los resultados por cada dimension de la encuesta, veamos si las
caracteristicas del personal encuestado eran iguales entre los hospitales. En la tabla 4.2 es evidente que el
Hospital-C y D tuvieron mayor proporcion de personal femenino que los Hospitales A y B. Sin embargo,
desde el punto de vista estadistico, las proporciones no fueron diferentes (p = 0.535, chi cuadrada). X*(3)
=2.186 p =0.535

Tabla 4.2 Distribucién de personal por género entre los hospitales analizados.

Género Hospital- Hospital- Hospital- Hospital-
A B D

Recuento 1 5 3 13 22
i 0,
Sexo Masculino % de 4.5% 22.7% 13.6% 59.1% 100.0%
Hospital
Recuento 3 4 8 26 41
F i 9
Sexo Femenino % de 7.3% 9.8% 19.5% 63.4% 100.0%
Hospital
Recuento 4 9 11 39 63
0,
Total % de 6.3% 14.3% 17.5% 61.9% 100.0%
Hospital

55



Por otra parte (tabla 4.3), el Hospital-D tiene con mucho, mayor proporcién de personal de tiempo
completo con el 66.7% y el Hospital-C la menor con 6.7%; mientras que los Hospitales A y B se
mantienen en 13.3%. Notese que el municipal carece de personal por contrato y, por ultimo, que el
Hospital-D se destaca por la amplia proporcion relativa de personal por contrato (p = 0.439). X?(6) =5.858
p =0.439

Tabla 4.3 Distribucién de personal por estatus de trabajo en los hospitales analizados.

Estatus de trabajo Hospital- Hospital- Hospital- Hospital-
D
Recuento 1 5 5 21 32
i 0,
Tiempo Completo % de 3.1% 15.6% 15.6% 65.6% 100.0%
Hospital
Recuento 2 2 1 10 15
o .
Medio tiempo % de 13.3% 13.3% 6.7% 66.7% 100.0%
Hospital
Recuento 0 1 3 4 8
0,
Contrato % de 0% 12.5% 37.5% 50.0% 100.0%
Hospital
Recuento 3 8 9 35 55
0,
Total % de 5.5% 14.5% 16.4% 63.6% 100.0%
Hospital

Ahora bien, las proporciones de personal segun puestos de trabajo no son estadisticamente diferentes en
cada hospital (tabla 4.4). En el Hospital-D es mayor la proporcién de médicos comparada con los otros
hospitales; asi como también, la proporcién de enfermeras y, destaca que, en el Hospital-C asi como en el

Hospital-D se tenga la mayor la proporcion de otro tipo de personal (p = 0.327). X*(6) =6.936 p = 0.327

Tabla 4.4 Distribucién de personal por puesto de trabajo en los hospitales analizados.

Puesto de trabajo Hospital- ‘ Hospital- ‘ Hospital- Hospital- Total
D
Recuento 1 4 4 13 22
adi 0
Medicos % de 4.5% 18.2% 18.2% 59.1% 100.0%
Hospital
Recuento 3 4 3 21 31
0,
Enfermeras % de 9.7% 12.9% 9.7% 67.7% 100.0%
Hospital
Recuento 0 1 4 4 9
0,
Otros % de 0% 11.1% 44.4% 44.4% 100.0%
Hospital
Recuento 4 9 11 38 62
0,
Total % de 6.5% 14.5% 17.7% 61.3% 100.0%
Hospital

56



Finalmente (tabla 4.5), afios promedio de experiencia (p = 0.861) y afios trabajando en el hospital (p =
0.501) resultaron no ser muy diferentes entre los hospitales; asi como también la edad (p = 0.182) no tuvo

diferencia significativa entre el personal de quir6fano de los hospitales.

Tabla 4.5 Distribucién de personal por afios de experiencia y antigiiedad en los hospitales analizados.

Dimensién Hospital Desviacion
I . tipica__

Hospital-A 4 9.00 5.944

Hospital-B 7 11.86 7.151

Afios de experiencia Hospital-C 10 10.10 6.064
Hospital-D 33 11.73 8.209

TOTAL 54 11.24 7.453

Hospital-A 4 9.75 8.421

Afios trabados Hospital-B 7 12.71 6.422
en el Hospital Hospital-C 8 5.88 4.853
Hospital-D 24 10.38 10.362

TOTAL 43 9.86 8.844

Hospital-A 4 31.00 6.055

Hospital-B 8 41.75 7.649

Edad Actual Hospital-C 9 36.33 6.423
Hospital-D 34 36.15 8.938

TOTAL 55 36.62 8.423

4.3 Resultados del andlisis estadistico por dimensiones

Tal y como se menciond en la seccidn 4.1, se presentaran los resultados del anélisis estadistico solamente
tres de las seis dimensiones listadas anteriormente. Esta seccion presenta los resultados del analisis de las
dimensiones correspondientes a "Ambiente de trabajo", y "Clima de seguridad", para el caso de las areas

de quirdfano en los hospitales considerados para el estudio.

4.3.1 Resultados del analisis estadistico de la dimension *Ambiente de Trabajo™

La Fig. 4.2 muestra resultados de los siete 'items' considerados en el ‘instrumento' propuesto de medicidn,
cuando se aplicé al area ambulatoria en los hospitales bajo estudio. En general, un 22.58% y un 25.81%
respectivamente, contestaron estar completamente y ligeramente de acuerdo con la afirmacion “este

quiréfano proporciona una capacitacion necesaria y suficiente al personal de nuevo ingreso” (Fig. 4.2a)
So6lo un 9.84% esta completamente de acuerdo en apuntar que su hospital resuelve constructivamente los

problemas generados por médicos y empleados y otro escaso 13.11% esta ligeramente de acuerdo con tal

afirmacion (Fig. 4.2b).
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Figura 4.2 Resultados de respuestas a los items considerados en la dimension "Ambiente de trabajo”.

A diferencia de la mala respuesta observada anteriormente, casi una tercera parte (29.03%) estuvieron
completamente de acuerdo con la aseveracion el equipo médico en esta sala de operaciones es adecuado
(Fig. 4.2c), ademas podemos observar que casi otra tercera parte estd ligeramente de acuerdo con dicha

aseveracion

Podemos observar que mas de una tercer parte (37.10%), estd completamente de acuerdo en afirmar que
“los practicantes en su disciplina son adecuadamente supervisados”, cabe mencionar que en este item no
se dio ninguna respuesta en ligero desacuerdo y que el completo desacuerdo corresponde a un 14.52%
(Fig. 4.2d)

De un maximo de 20 puntos que indicaria el total de acuerdo positivo con el ambiente de trabajo, se

obtuvo un promedio de 12.57 puntos +/- 4.34 de desviacion estandar (Fig. 4.3).
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Figura 4.3 Histograma de la dimension "Ambiente de trabajo".

Visto el conjunto de los 4 items de acuerdo a cada hospital, estos no contestaron diferencialmente (tabla
4.6). Obsérvese que, en general, la menor puntuaciéon se obtuvo en el item 2 donde prevalecid la
percepcion de que los hospitales no resuelven constructivamente los problemas generados entre médicos y
empleados, percepcion que es percibida negativamente por igual en los 4 hospitales. Por otra parte, en el
hospital municipal se tuvo mejor opinion de que los practicantes son adecuadamente supervisados en el

item 4y, en contraste, la peor opinion se dio en el hospital general

Tabla 4.6 Puntuaciones promedio en la dimensién "Ambiente de trabajo" segin hospital encuestado.

Hospital-A Hospital-B Hospital-C Hospital-D

1 2.63 2.47 2.58 2.66 2.61 0.88

2 3.86 3.02 2.72 3.60 3.38 0.0001
3 3.13 2.74 2.68 2.93 2.88 0.461
4 3.69 3.70 3.36 3.29 3.42 0.197
5 3.79 2.90 3.02 3.52 3.36 0.014
6 341 3.43 3.37 3.49 3.45 0.966
7 3.72 3.51 3.25 3.47 3.47 0.453
P 0.001 0.001 0.004 0.0001 0.0001

*Analisis de varianza (diferencias entre hospitales)
**Prueba de Friedman (diferencias intra hospitales)
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Visto el conjunto de los 7 items de acuerdo a cada hospital, estos contestaron diferencialmente en los
items 2 y 5, principalmente (Tabla 4.6). Obsérvese que, en general, la menor puntuacién se obtuvo en el
item 1 donde prevalecio la percepcion de que los hospitales no proporcionan la capacitacion necesaria,
percepcion que es percibida negativamente por igual en los 4 hospitales. Por otra parte, en el Hospital-A
se tuvo mejor opinion de que cuentan con la informacion necesaria para apoyar la toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas y, en contraste, la peor opinién se dio en el Hospital-C. En el item 5
(supervision de los practicantes) la diferencia importante se establecio en el Hospital-B con la puntuacion
mas baja y el Hospital-A con la més alta.

Destaquese que el mayor acuerdo entre hospitales se observa en el items 6 y que, de hecho, todos
otorgaron una puntuacién alta ya que, un alto porcentaje, estuvo totalmente de acuerdo gue la informacion
obtenida en los reportes de incidentes se usan para hacer mas segura la atencion a los pacientes. Si se lee
verticalmente los datos en la Tabla 4.6 para notar que en cada hospital encuestado hubo diferencias

significativas entre las respuestas dadas a los 7 items de la dimensién "Ambiente de trabajo".

Tabla 4.7 Puntuaciones promedio en la dimension ambiente de trabajo segin puesto de trabajo.

Médicos EMEES

1 2.66 2.65 2.06 2.61 0.249
2 3.91 3.31 2.67 3.42 0.0001
3 3.17 2.81 2.78 2.90 0.174
4 3.51 3.42 3.33 3.44 0.847
5 3.49 3.36 3.39 3.40 0.828
6 3.41 3.51 3.00 3.44 0.329
7 3.68 3.51 3.00 3.51 0.110
p* 0.0001 0.0001 0.03 0.0001

*Analisis de varianza (diferencias entre puestos)
**Prueba de Friedman (diferencias intra puestos)

Vistas las diferencias de acuerdo a los puestos de trabajo (Tabla 4.7) s6lo hubo una diferencia importante
en el items 2 en que fueron los médicos los que mayor puntaje arrojaron contra los de otros puestos
(técnicos principalmente) que arrojaron el promedio mas bajo, ello respecto a la aseveracion de que

cuentan con la informacion necesaria para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.

60



Tabla 4.8 Puntuaciones promedio en la dimensién ambiente de trabajo segun sexo de los
participantes.

IENIS Masculino Femenino Total P

1 2.62 2.56 2.57 0.82
2 3.67 3.36 3.41 0.163
3 3.19 2.79 2.86 0.08
4 3.60 3.36 3.40 0.271
5 3.50 3.35 3.38 0.545
6 3.44 3.47 3.47 0.893
7 3.49 3.50 3.50 0.966
p** 0.0001 0.0001 0.0001

*Analisis de varianza (diferencias entre sexo)
**Prueba de Friedman (diferencias intra sexo)

Respecto al sexo de los participantes, se observa una diferencia importante en la manera de percibir como
resuelve los conflictos el hospital. VVéase, por ejemplo, Tabla 4.8, que en la pregunta 3 los médicos
contestaron en mayor medida que estaban ligera a totalmente de acuerdo en que el hospital resuelve
constructivamente los problemas que se generan por médicos y empleados; en contraste, las mujeres se

inclinaron maés al desacuerdo.

Tabla 4.9 Puntuaciones promedio en la dimensién ambiente de trabajo segun estatus de trabajo de
los participantes.

Agencia Contrato

1 2.68 2.47 2.56 2.69 2.61 0.778
2 3.41 3.48 3.11 3.66 3.46 0.631
3 2.87 2.75 2.67 3.18 2.88 0.420
4 3.48 3.18 3.67 3.61 3.42 0.334
5 3.46 3.29 2.38 3.69 3.41 0.106
6 3.65 3.15 3.67 3.63 3.49 0.099
7 3.69 3.34 2.22 3.59 3.50 0.003
p** 0.0001 0.0001 0.03 0.0001 0.0001

*Anélisis de varianza (diferencias entre hospitales)
**Prueba de Friedman (diferencias intra hospitales)

En la Tabla 4.9 se corrobora que todos los participantes tienden a puntuar bajo en el item 1, coincidiendo
en que estan en completo a ligero desacuerdo con la afirmacién de que en sus hospitales se da la
capacitacion necesaria al personal de nuevo ingreso; también coinciden en otorgar una calificacion alta al
item 2, de modo que estan mas completa y ligeramente de acuerdo que cuentan con la informacion
necesaria para la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas. Por otro lado, en el item 5, los
trabajadores de agencia indican que estan en desacuerdo a ligeramente en desacuerdo que en su hospital se
supervise adecuadamente a los practicantes, en cambio en el resto de los trabajadores la tendencia fue

hacia puntuaciones altas, especialmente los de contrato, que esta mas de acuerdo. Notese que en el item 6

61



los trabajadores de medio tiempo puntdan mas bajo que los demas, tendiendo a sefialar que sélo estan en
ligero acuerdo en que la informacion de los reportes de incidencias sea usada para hacer mas seguro el
cuidado de los pacientes en sus areas. Por Gltimo, los trabajadores de de agencia difieren notablemente de
todos los demés al puntuar muy bajo en la aseveracion de que estan satisfechos con el proceso actual de
remision de pacientes a sus areas. Obsérvese claramente que los trabajadores de agencia tienden a puntuar

mas bajo (estan mas en desacuerdo) en las aseveraciones 1, 3,5y 7.

Tabla 4.10 Correlacién de la edad con las puntuaciones dadas a los items 5,6 y 7.

IENIS Coeficiente de correlacion de P
Spearman con edad actual
5 0.135 0.05
6 0.183 0.007
7 0.145 0.032

Ahora bien, la edad actual de los trabajadores en general correlaciona positivamente con los items 5,6y 7
(Tabla 4.10). Ello quiere decir que, a mayor edad, mayores son las puntuaciones en tales items, es decir,
gue estdn mas de acuerdo con las aseveraciones: del item 5 ("Los practicantes son adecuadamente
supervisados"), del 6 ("La informacion obtenida de los reportes de incidencias es usada para hacer mas
seguro el cuidado de los pacientes") y del 7 ("Estoy satisfecho con el proceso actual de remision de
pacientes").

Tabla 4.11 Promedios de edad de los trabajadores de acuerdo a la opcion elegida en los items 5,6 y

7.
I N I I I N
5 34.8 35.7 35.8 40.1 36.8 0.21
6 32.7 34.2 36.7 37.2 39.2 0.09
7 37.4 35.8 33.8 36.5 40.5 0.06

Puede destacarse que los coeficientes son de discreta intensidad y, es probable, que ello se deba a que
trabajadores relativamente jovenes prefieran mantenerse neutros en sus respuestas a los tres items
mencionados. Véase lo anterior (Tabla 4.11) al proceder al andlisis observando los promedios de edad
segun las opciones elegidas en cada item. En efecto, los trabajadores de mayor edad tienden a dar

respuestas mas favorables a los tres items referidos, especialmente al 6 y al 7.
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Tabla 4.12 Promedios de afios de experiencia en el trabajo de acuerdo a la opcion elegida en los

items6y7.
ltems 1 2 3 4 5 =
6 8.6 10.1 10.7 10.8 12.3 0.32
7 12.2 9.9 9.1 11.0 13.1 0.11

Por otra parte, los afios de experiencia se correlacionan positivamente con los items 6y 7 (rho = 0.143, p =
0.03 con el items 6 y rho = 0.133, p = 0.05 con el items 7), que vistos como promedios de afios de
experiencia segun opciones elegidas se observan en la Tabla 4.12. Hay una clara tendencia a puntar mas
alto en los items 6 y 7 a mas afios de experiencia en el trabajo. Obviamente afios de experiencia en el

trabajo y edad actual estan a su vez fuertemente correlacionadas (rho = 0.715, p = 0.0001).

En relacidn a los puntajes promedios totales de la dimension "Ambiente de trabajo” (Recuérdese de nuevo
que a mayores puntajes mas favorables fueron las respuestas). En la Tabla 4.13 puede observarse que la
mejor opinién del ambiente de trabajo correspondi6 al Hospital-A y la mas desfavorable al Hospital-C (p
= 0.08 de acuerdo al analisis de varianza).

Tabla 4.13 Promedios de los puntajes totales en la dimension "ambiente de trabajo".

Hospitales N Media Desviacion
Tipica
Hospital-A 30 23.50 5.507
Hospital-B 46 20.78 6.954
Hospital-C 44 20.20 7.119
Hospital-D 135 22.36 6.472
TOTAL 255 21.84 6.621

4.3.2 Resultados del analisis estadistico de la dimension ""Clima de seguridad™

En general, un 18.6 % expresaron estar completamente de acuerdo y 40.6 % ligeramente de acuerdo en
sentirse seguros si tuvieran que ser tratados como pacientes en el hospital donde laboran. (Fig. 4.4a).
Media 3.37, mediana 4

Se observa una buena respuesta hacia la aseveracion de que los errores médicos son manejados
apropiadamente en esta sala de operaciones, aproximadamente una cuarta parte del personal de quir6fano
(26.2 %) estuvieron completamente de acuerdo con la aseveracién y mas de otra cuarta parte (32.8 %)
estuvieron ligeramente de acuerdo con tal aseveracion (Fig. 4.4b); nétese, ademas, solo un escaso (8.20

%) estuvo completamente en desacuerdo con dicha aseveracion. Media 3.54, Mediana 4
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Figura 4.4 Resultados de los items considerados-Dimensién "Cultura de seguridad”.
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Figura 4.4 Continuacion.

Pocas personas (12.7 %) dijeron estar completamente de acuerdo en que se recibe la adecuada
retroalimentacion acerca del desempefio, aunque un 23.8 % dijo estar ligeramente de acuerdo (Fig. 4.4c);
es notable que 17.4 % hayan contestado estar completamente en desacuerdo con la aseveracion de que se

recibe la adecuada retroalimentacion acerca del desempefio. Media 2.94, mediana 3

Un escaso (11. 4 %) manifiesto estar en completo acuerdo con la aseveracion de que las juntas
informativas detalladas sean comunes en su hospital, en contraste mas de una cuarta parte del personal del
quiréfano (37.7 %) manifiesta estar en completo desacuerdo con dicha aseveracion (Fig. 4.4d). Media
2.52, Mediana 2.

A diferencia de la mala respuesta antes observada, el mayor porcentaje de respuestas favorables se dieron
respecto a la aseveracion de que los compafieros me alientan a reportar cualquier asunto relacionado con
la seguridad del paciente (Fig. 4.4e), véase que mas de la mitad de los encuestados dijeron estar completa

(28.57%) a ligeramente (34.92%) de acuerdo con dicha aseveracion. Media 3.60, Mediana 4.
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Un alto porcentaje relativo expresé estar completamente de acuerdo (37.7%) con la aseveracion de que la
cultura del quir6fano propicia el aprendizaje de los errores cometidos anteriormente; los porcentajes de

desacuerdo fueron relativamente bajos (14.7%) para sefialar el total desacuerdo. (ver Fig. 4.4f)

Un alto porcentaje relativo expresé estar completamente de acuerdo (35.0 %) con la aseveracion de que
todo el personal en esta sala de operaciones asume la responsabilidad de la seguridad del paciente; hay que
destacar que mas de otra cuarta parte (30%) del personal coincidi6 en apuntar el ligero acuerdo, mientras
que por otro lado los porcentajes de desacuerdo fueron relativamente bajos (5 %) para indicar el total
desacuerdo). Media 3.8, mediana 4. (ver Fig. 4.49)

De nueva cuenta se dio un alto porcentaje de respuestas favorables con respecto a que la seguridad del
paciente se refuerza constantemente siendo una prioridad en esta sala de operaciones (Fig. 4.4h), véase
gue mas de la mitad de los encuestados dijeron estar completa (38.71%) a ligeramente (22.58%) de

acuerdo con dicha aseveracion. Media 3.82, Mediana 4.
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Figura 4.5 Histograma de la dimensiéon-"Clima de seguridad".
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Finalmente, en el dltimo items de la dimension clima de seguridad, mas de una cuarta parte de los
encuestados (33.8 %) estuvieron completamente de acuerdo con la pregunta que asevera que en su sala de
operaciones se cumple con el reglamento clinico al pie de la letra, y la toma de decisiones en relacion a la
seguridad del paciente se basa en evidencias, pero es de destacar que un escaso (16.1%) se encuentre
completamente en desacuerdo con dicha afirmacion, véase la Fig. 4.4i. Media 3.42, mediana 4.

De un méximo de 45 puntos que indicaria total acuerdo positivo con el clima de seguridad, se obtuvo un
promedio de 29.9 puntos +/- 7.2 de desviacion estandar (gréafico 4.5).

Tabla 4.14 Puntuaciones promedio en la dimension Clima de seguridad segun hospital encuestado.

Hospital-A Hospital-B Hospital-C Hospital-D

1 4.17 3.24 3.05 3.44 3.42 .007
2 3.39 3.50 3.05 3.54 3.43 .183
3 2.70 2.17 2.58 2.74 2.60 .093
4 2.36 2.27 2.52 2.77 2.60 134
5 3.34 3.20 3.05 3.55 3.37 .136
6 3.37 3.22 3.30 3.58 3.44 312
7 4.07 3.70 3.16 3.59 3.59 .029
8 4.31 3.90 3.51 3.63 3.73 .052
9 4.31 3.77 3.37 3.67 3.71 .031
10 3.45 3.26 3.34 3.28 3.30 921
P 0.00001 0.00001 0.002 0.00001 0.00001

*Analisis de varianza (diferencias entre hospitales)
**Prueba de Friedman (diferencias intra hospitales)

Tabla 4.15 Puntuaciones promedio en la dimension clima de seguridad segin puesto de trabajo en los
hospitales encuestado.

Items Médicos CEHINEIES Otras Total P

1 3.57 3.44 2.83 3.43 .145
2 3.68 3.42 3.06 3.47 .143
3 2.89 2.57 1.78 2.60 .006
4 2.95 2.52 1.82 2.58 .007
5 3.48 3.46 2.94 3.42 275
6 3.72 3.43 2.71 3.45 .013
7 3.74 3.61 2.89 3.59 .050
8 3.73 3.77 3.67 3.75 .936
9 3.95 3.64 3.56 3.72 .260
1 3.43 3.33 2.94 3.33 .379
P~ 0.00001 0.00001 0.006 0.00001

*Anélisis de varianza (diferencias entre puestos)
**Prueba de Friedman (diferencias intra puestos)
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Tabla 4.16 Puntuaciones promedio en la dimension clima de seguridad segun sexo de los
participantes de los hospitales encuestado.

IENIS Masculino Femenino | Total P
1 3.35 3.43 3.41 745
2 3.33 3.43 3.41 .625
3 2.65 2.55 2.57 .657
4 2.93 2.49 2.57 .068
5 3.42 3.38 3.39 .858
6 3.40 3.44 3.43 .881
7 3.42 3.62 3.58 .358
8 3.90 3.68 3.72 316
9 3.88 3.69 3.73 418
10 3.28 3.32 3.31 .864
P 0.00001 0.00001 0.00001

*Analisis de varianza (diferencias entre sexo)
**Prueba de Friedman (diferencias intra sexo)

Tabla 4.17 Promedios de los puntajes totales en la dimensién clima de seguridad segun hospital

encuestado.
Descripcion Género/Puesto Desviacién
Estatus en el tipica
trabajo

Masculino 43 33.00 8.638
Género Femenino 191 32.02 8.433
TOTAL 234 32.20 8.461
Médicos 66 34.24 9.500
Puesto en el trabajo Enfermeras 159 32.11 8.100
Otros 18 27.39 7.578
TOTAL 243 32.34 8.600
Tiempo 103 33.61 8,598

completo
Estatus en el trabajo Medio tiempo 70 30.40 8.103
Agencia 9 28.56 7.796
Trabajo 39 34.15 7.805
TOTAL 221 32.48 8.409

Finalmente, las tablas 4.14-4.17 presentan los resultados relacionados con diferentes aspectos del clima de
seguridad del area de quir6fano de los hospitales considerados en el estudio. En particular las tablas
muestras los promedios totales en cuanto a hospitales, género, tipo de trabajo de los participantes en el

estudio.
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4.4  Conclusiones del Capitulo

El capitulo ha presentado los resultados del anlisis estadistico de las dimensiones "Ambiente en el
trabajo”, y "Clima de seguridad". En general, se observa que el 'instrumento’ propuesto para la medicién
de actitudes seguras en el ambito hospitalario ha demostrado una alta confiabilidad.

El siguiente Capitulo presenta los resultados concernientes a los resultados obtenidos en el area clinica
ambulatoria.
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Capitulo 5
Resultados del Analisis en el Area Ambulatoria

Este Capitulo presenta los resultados del anélisis estadistico de las ‘dimensiones' de actividades seguras en
el ambito hospitalario bajo estudio. El Capitulo comienza con una breve descripcion de las principales
‘dimensiones’ consideradas en el estudio y esto se presenta en la seccion 5.1. Algunas observaciones
generales del analisis se presentan en la seccion 5.2. La seccidn 5.3, por otra parte, presenta los resultados
del analisis estadistico. Finalmente, las conclusiones del Capitulo se presentan en la seccién 5.4.

5.1 Resumen de las 'dimensiones’ consideradas en el andlisis estadistico

Esta seccion presenta los resultados mas relevantes del analisis estadistico de los datos obtenidos mediante
la aplicacién del 'instrumento’ de medicién de actitudes seguras en el ambito hospitalario (ver Capitulos
anteriores). Por otro lado, dada la gran cantidad de resultados asociados con los hospitales considerados en
la investigacion, asi como las diferentes areas clinicas consideradas, es casi imposible presentar todos los
resultados del andlisis en uno o dos Capitulos. A manera de resumen, a continuacién se listan las

dimensiones consideradas en el estudio:

{a} "Ambiente de trabajo"

{b} "Satisfaccion en el trabajo"
{c} "Trabajo en equipo"

{d} "Clima de seguridad"

{e} "Percepcidn de la Direccion"

{f} "Reconocimiento del estrés"

Dado lo anterior, en este Capitulo se presentan los resultados del anélisis estadistico de las actitudes
seguras del personal al cuidado de la salud, en areas hospitalarias con pacientes ambulatorios y en
recuperacion "leve", "moderada” y "grave", excepto cuidados criticos. En particular, solamente los
resultados del analisis estadistico en relacion a las dimensiones "Satisfaccion con el trabajo”, "Trabajo en

equipo" y "Percepcion de la direccion”, y "Reconocimiento del estrés" son presentadas en este Capitulo.
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5.2 Algunas observaciones generales del anélisis

En esta seccion se presentan algunas observaciones generales como resultados de la aplicacion del
instrumento de medicion descrito en los Capitulos anteriores a los Hospitales considerados en el analisis.
Por ejemplo, de un total de 255 encuestas aplicadas, el Hospital-D contribuyé con el 52.9 % de los
participantes de la muestra; el Hospital-C con el 18.0 % y el Hospital-B con el 17.3 %; finalmente, el
Hospital-A con el 11.8 %. Ver Fig. 5.1.

’l Hospital-A = Hospital-B ® Hospital-C ® Hospital-D

11.80%

l \17.30%

Figura 5.1 Porcentaje de participantes en los Hospitales considerados en el estudio-Area ambulatoria.

52.90%

Otros de los aspectos relevantes en este proyecto de investigacion son los siguientes:

{a} Se analizaron las respuestas de los 255 encuestados obteniéndose el dato del género de un total de 234
participantes: 43 (18.4 %) del sexo masculino y 191 (81.6 %) del sexo femenino. Por otro lado, la edad

estuvo comprendida de 15 a 73 afios con un promedio de 36.9 y una desviacién estandar de 11.0 afios.

{b} Prevalecieron en mayor porcentaje las enfermeras con el 65.4 % y los médicos con el 27.2 %; el 7.4
% restantes correspondieron a otros puestos laborales como, por ejemplo, técnicos de laboratorio,

psicologos, trabajadoras sociales y personal administrativo, obteniéndose los datos en 243 participantes.

{c} En 221 de los participantes, se logré obtener la informacion respecto al estatus de trabajo y se
encontro o siguiente: 46.6 % eran de tiempo completo, 31.7 % de medio tiempo, 17.6 % por contrato y el

4.1 % contratados por una agencia.

{d} En general, los afios de experiencia en el puesto de trabajo variaron desde 1 hasta 35 afios con una
media de 11.0 y una desviacion estandar de 8.4 afios; empero, los afios trabajando en el hospital variaron

desde 1 hasta 55, y con un promedio de 9.8 +/- 8.8 afios.
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Tabla 5.1 Coeficientes de consistencia interna de cada dimensién del estudio

Dimension Iltems Alfa Cronbach IC 95% P
o

Ambiente de trabajo 7 0.793 0.748-0.833 0.0001
Satisfaccion en el trabajo 5 0.718 0.657-0.771 0.0001
Trabajo en equipo 13 0.873 0.845-0.898 0.0001
Clima de seguridad 10 0.829 0.793-0.862 0.0001
Percepcion de la Direccién 2 0.817 0.765-0.858 0.0001
Reconocimiento del estrés 2 0.844 0.798-0.880 0.0001
Total 39 0.940 0.925-0.950 0.0001

Finalmente, el 'instrumento’ aplicado con una longitud de 39 items totales arrojé un elevado nivel de
consistencia interna (confiabilidad) con un coeficiente de correlacion intra-clase alfa de Cronbach de
0.940 (IC 95 % 0.925 - 0.950) y con una probabilidad de error alfa de p = 0.0001. Las 6 dimensiones de la
encuesta obtuvieron coeficientes de consistencia interna aceptables a muy aceptables, destacando la
correspondiente al "Trabajo en Equipo" por su mayor coeficiente y la de "Satisfaccion en el Trabajo™ por
el coeficiente mas bajo (Tabla 5.1). Pero ninguna de ellas por separado supera el alfa global de Cronbach
de 0.940, por tanto, los 39 items se mantuvieron en el analisis de los resultados de la encuesta.

Tabla 5.2 Distribucién de personal por género entre los hospitales analizados.

Género Hospital
A B C D)
Recuento 7 6 10 20 43
Sexo Masculino % de 24.1% 15.4% 25.6% 15.74% 18.4%
Hospital
Recuento 22 33 29 107 191
Sexo Femenino % de 75.9% 84.6% 74.4% 84.3% 81.6%
Hospital
Recuento 29 39 39 127 234
Total % de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Hospital

Por otro lado, antes de proceder a la presentacion del analisis de los resultados por cada dimensién de la
encuesta, veamos si las caracteristicas, por ejemplo, del personal encuestado eran iguales entre los cuatro
hospitales considerados en el analisis. En la Tabla 5.2 se puede apreciar que es evidente que el Hospital-B
y el Hospital-D tuvieron mayor proporcion de personal femenino que los Hospitales-A/B; sin embargo,

desde el punto de vista estadistico, las proporciones no fueron diferentes (p = 0.41, Chi cuadrada).
La Tabla 5.3, por otra parte, muestra, por ejemplo, que el Hospital-B tiene con mucha mayor proporcion

de personal de "tiempo completo” y el Hospital-C tiene la menor; en cambio, los "medios tiempos”

sobresalen con el 50.0 % , en los Hospitales A 'y B, respectivamente. Finalmente, notese que el Hospital-A
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carece de personal contratado por "agencia" y, por ultimo, el Hospital-D se destaca por la amplia

proporcidn relativa de personal por "contrato™ (p = 0.02).

Tabla 5.3 Distribucién de personal por estatus de trabajo en los hospitales analizados.

Estatus de trabajo Hospital
M ol il el i el
Recuento 12 22 9 60 103
Tiempo Completo % de 42.9% 57.9% 32.1% 47.2% 46.6%
Hospital
Recuento 14 10 14 32 70
Medio tiempo % de 50.0% 26.3% 50.0% 25.2% 31.7%
Hospital
Recuento 0 3 1 5 9
Agencia % de 0.0% 7.9% 3.6% 3.9% 4.1%
Hospital
Recuento 2 3 4 30 39
Contrato % de 7.1% 7.9% 14.3% 23.6% 17.6%
Hospital
Recuento 28 38 28 127 221
Total % de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Hospital

Tabla 5.4 Distribuciéon de personal por puesto de trabajo en los hospitales analizados.

Puesto de trabajo Hospital
Hospital- Hospital-B Hospital- Hospital-
Ml el el
Recuento 9 12 9 36 66
Médicos % de 30.0% 27.9% 23.7% 27.3% 27.2%
Hospital
Recuento 18 28 19 94 159
Enfermeras % de 60.0% 65.1% 50.0% 71.2% 65.4%
Hospital
Recuento 3 3 10 2 18
Otros % de 10.0% 7.0% 26.3% 1.5% 7.4%
Hospital
Recuento 30 43 38 132 243
Total % de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Hospital

Ahora bien, las proporciones de personal segun puestos de trabajo son diferentes en cada hospital
considerado en este estudio (Tabla 5.4). Por ejemplo, en el Hospital-A es mayor la proporcion de médicos
comparada con los otros Hospitales (B-D); en contraste, la proporcion de enfermeras es mayor en el

Hospital-D y, en el Hospital-C, es mayor la proporcién de "Otro tipo™ de personal (p = 0.001).

Finalmente, la Tabla 5.5, muestra los afios de experiencia y de trabajo en los hospitales considerados en el

estudio. Por ejemplo, los afios promedio de experiencia (p = 0.19) y afios trabajando en el hospital (p =
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0.80) resultaron no ser muy diferentes entre los hospitales; pero la edad (p = 0.002) fue significativamente
mayor en el Hospital-B y en el Hospital-D, en tanto que en el Hospital-C el promedio de edad es menor

que en los otros hospitales.

Tabla 5.5 Distribucién de personal por afios de experiencia y antigiiedad en los hospitales analizados.

Dimension Hospital Desviacién
tipica
Hospital-A 26 11.42 8.742
Hospital-B 42 13.45 8.480
Afos de experiencia Hospital-C 27 10.39 7.697
Hospital-D 120 10.24 8.425
TOTAL 215 11.03 8.423
Hospital-A 24 10.21 6.447
Afios trabados Hospital-B 37 9.65 6.897
en el Hospital Hospital-C 23 11.54 11.079
Hospital-D 106 9.55 9.425
TOTAL 190 9.89 8.842
Hospital-A 28 36.21 13.467
Hospital-B 41 40.49 9.487
Edad Actual Hospital-C 34 31.03 9.666
Hospital-D 121 37.49 10.732
TOTAL 224 36.90 11.035

5.3 Resultados del analisis estadistico por dimensiones

Tal y como se menciond en la seccién 4.1, se presentaran los resultados del analisis estadistico solamente
tres de las seis dimensiones listadas anteriormente. El andlisis de las tres de seis dimensiones
corresponden a "Ambiente de trabajo”, "Trabajo en equipo” y "Clima de seguridad"”, para el caso de las
areas hospitalarias con pacientes ambulatorios en los hospitales considerados para el estudio. (Ver Tablas
4.1-4.5).

5.3.1 Resultados del anélisis estadistico de la dimension **Satisfaccién laboral**
El 90.1% del personal al cuidado de la salud manifesté estar completamente de acuerdo y 5.9%

ligeramente de acuerdo en afirmar que les gusta su trabajo (Fig. 5.2a).

Por otra parte y siguiendo con el analisis de la satisfaccion en el trabajo, se encuentra que méas de la mitad
(62.2 %) de los trabajadores al servicio de la salud, 37.5 % estan completamente de acuerdo y 24.7 %
ligeramente de acuerdo en afirmar: trabajar en este hospital es como ser parte de una gran familia (Fig.
5.2b). mediana = 4, media =3.76
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Figura 5.2 Resultados de respuestas a los items considerados en la dimension "Satisfaccién laboral".

En el siguiente Iitem notamos que mas de la mitad de los encuestados estuvieron completamente de
acuerdo 46 % y ligeramente de acuerdo 24.2 % con la afirmacion, Este hospital es un buen lugar para
trabajar (Fig. 5.2c). media = 4.06; Mediana = 4
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El 53.6 % del personal al cuidado de la salud estd completamente de acuerdo en estar orgulloso de trabajar
para su hospital correspondiente, mientras que otro 21 % manifiesta estarlo en ligero acuerdo (Fig. 5.2d).

mediana 5, media 4.21

El 30.9 % de los participantes manifiestan estar en completo acuerdo de que la moral en sus &reas clinicas
es alta mientras que otro 27.2 % se encuentra en posicion neutral (Fig. 5.2e). media 3.55, mediana 4

De un total de 25 puntos que indicaria el total de acuerdo positivo con la satisfaccion en el trabajo, se
obtuvo un promedio de 20.0 puntos +/- 3.8 de desviacion estandar (Fig. 5.3)

Histograma
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Figura 5.3 Histograma de frecuencia de la dimension "Satisfaccion en el trabajo".

5.3.2 Resultados del analisis estadistico de la dimension "*Trabajo en Equipo™

La Fig. 5.4 muestra resultados de algunos 'items' del instrumento de medicion cuando se aplico al area
ambulatoria en los hospitales bajo estudio. Por ejemplo, la Fig. 5.4(a) se observa que, aproximadamente el
68.3 % del personal al cuidado de la salud coincidié en afirmar que las "aportaciones de las enfermeras
son bien recibidas en sus &reas clinicas"; el 39.3 % estuvo completamente de acuerdo y 29.0 %

ligeramente de acuerdo (Media= 3.90; Mediana= 4).
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Figura 5.4 Resultados de los items considerados en la dimension "Trabajo en equipo".

Por otra parte, el 25.1 % de los participantes se mantiene 'neutral’ ante el item de que los comentarios y
sugerencias del personal se consideran en la toma de decisiones en sus correspondientes areas clinicas;
mientras que otro 22.3 % se encuentra en ‘completo desacuerdo' ante tal afirmacion (Fig. 5.4(b); Media=
2.97; Mediana= 3).
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El 24.7 % se mantuvo 'neutral’ ante la afirmacion de que los "desacuerdos en sus areas clinicas
correspondientes son resueltos apropiadamente™, no obstante un 24.3 % coincidié estar 'ligeramente de

acuerdo' ante dicha afirmacion (Fig. 5.4(c); media 3.24; mediana 3).

El 25.5 % concuerda en estar en completo acuerdo de contar con el apoyo necesario de otro tipo de
personal para el cuidado de los pacientes, mientras que otro 23.4 % se mantuvo neutral (Fig.
5.4(d);Media=3.25; Mediana= 3).

El 33.3 % de los trabajadores al servicio de la salud coincide en ‘completo acuerdo' de que es facil para
ellos preguntar cuando hay algo que no se entiende, otro 21.3 % coincide en 'ligero acuerdo' (Fig. 5.4(e);
Media= 3.50; Mediana=4).

Ante la aseveracion de que "durante las emergencias, puedo predecir que es lo que haran mis
compafieros"”, la mayoria de los encuestados se mantuvo ‘neutral' con un 26.5 % y otro 22.1 % estuvo
completamente y ligeramente de acuerdo, respectivamente en que pueden predecir que es lo que haran sus
comparieros (Fig. 5.4(f); Media= 3.21; Mediana= 3).

El 28.8 % de los encuestados coinciden ligeramente de acuerdo en que los médicos y las enfermeras de
sus respectivos hospitales y areas trabajan como un equipo bien coordinado, mientras que otro 25.6 % esta

completamente de acuerdo con tal aseveracion (Fig. 5.4 (g); Media= 3.51; Mediana= 4).

La Fig. 5.4(h) muestra que un poco mas de la mitad de los encuestados dijo estar completamente de
acuerdo 30.1% y 22.8 % ligeramente de acuerdo y afirman conocer los nombres y apellidos de sus

comparieros con los que trabajan durante su turno (Media= 3.33; Mediana= 4).

La Fig. 5.4(i) muestra que el 31.8 % de los encuestados coincide en afirmar en completo acuerdo que el
personal médico/terapeuta de primeros auxilios de sus areas respectivas hacen un buen trabajo, mientras

que otro 29.4 % se mantuvo neutral (Media=3.68, Mediana= 4).
La Fig. 5.4(j) muestra que el mayor porcentaje de respuestas favorables se dieron respecto a que la

informacion importante se comunica bien en el cambio de turno, en donde un poco mas de la mitad de los

trabajadores al servicio de la salud se dijeron en completo a ligero acuerdo (Media= 3.56; Mediana= 4).
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Figura 5.4 Continuacion de resultados de los items considerados en la dimensién "Trabajo en equipo”.
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Un 28.2 % de los encuestados afirman estar completamente de acuerdo en que en sus areas clinicas existe

adecuada y oportuna comunicacion de informacion sobre el paciente, del médico familiar al médico

especialista, sin embargo otro 24.6 % se mantiene neutral (Fig. 5.4(k); Media= 3.38; Mediana= 3).

Sobre si los tratamientos de los pacientes se cambian a tiempo un poco mas de la mitad de los encuestados

dijeron estar en completo acuerdo con el 32.4 % y en ligero acuerdo 25.9 % con tal afirmacion (Fig. 5.4(1);

Media= 3.63; Mediana= 4).

Finalmente, méas de la mitad (60 %) estd completamente a ligeramente de acuerdo en que los tratamientos

de los pacientes se cambian correctamente (Fig. 5.4(m); Media= 3.66; Moda= 4).
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Figura 5.5 Histograma de frecuencia de la dimensién "Trabajo en equipo".

De un méximo de 65 puntos que indicaria total acuerdo positivo con la dimensién del “trabajo en equipo”,

se obtuvo una Media= 43.4, desviacion tipica= 11.09; ver Fig. 5.5.
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Tabla 5.6 Puntuaciones promedio en la dimensién trabajo en equipo segun hospital encuestado.

Hospital-A Hospital-B Hospital-C Hospital-D

1 4.17 3.85 3.67 3.93 3.90 .337
2 3.31 2.89 2.74 2.99 2.97 .384
3 3.80 3.18 3.02 3.21 3.24 .095
4 3.46 3.09 3.03 3.32 3.25 A74
5 3.71 3.33 3.12 3.64 3.50 119
6 3.27 3.33 3.02 3.22 3.21 .750
7 3.63 3.57 3.26 3.55 3.51 494
8 3.73 3.59 3.44 3.12 3.33 .098
9 3.66 3.84 3.79 3.60 3.68 .620
10 3.75 3.44 3.48 3.58 3.56 g77
11 3.87 3.35 3.14 3.36 3.38 151
12 4.03 3.81 3.35 3.56 3.63 .093
13 4.07 3.98 3.17 3.63 3.66 .006
P’ 0.097 0.0001 0.004 0.00001 0.00001

*Anélisis de varianza (diferencias entre hospitales)
**Prueba de Friedman (diferencias intra hospitales)

El mayor acuerdo corresponde al item 10 de la dimensién trabajo en equipo, “conozco los nombres y
apellidos de todo el personal con el que trabaje durante mi turno”; sin embargo es significativo mencionar
que el mayor desacuerdo se tuvo en el item 13 “Los tratamientos de los pacientes se cambian

correctamente”

Tabla 5.7 Puntuaciones promedio en la dimension trabajo en equipo segun puesto de trabajo.

*

Items Médicos ICEIEES Otras Total P
1 4.27 3.79 3.39 3.89 .003
2 3.43 2.90 2.44 3.01 .006
3 3.50 3.20 2.72 3.24 .080
4 3.58 3.13 2.88 3.24 .062
5 3.68 3.53 2.94 3.53 .139
6 3.43 3.19 2.89 3.23 .260
7 3.65 3.52 3.22 3.53 410
8 3.78 3.23 2.72 3.34 .008
9 3.95 3.58 3.61 3.69 .108
10 3.52 3.62 3.00 3.55 .180
11 3.63 3.33 3.11 3.39 222
12 3.91 3.56 3.28 3.63 .084
13 3.81 3.66 3.39 3.68 439
P~ 0.00001 0.00001 0.118 0.00001

*Anélisis de varianza (diferencias entre puestos)
**Prueba de Friedman (diferencias intra puestos)
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5.3.3 Resultados del analisis estadistico de la dimension *"Percepcion de la Direccion™

Ante la aseveracion de que la direccion general de cada respectivo hospital estuviera haciendo un buen
trabajo, los trabajadores al servicio de la salud prefirieron contestar de manera neutral 29.5 % y un 20.5 %
estuvo ligeramente en desacuerdo mientras otro 20.5 % en ligero acuerdo (Fig. 5.6a). media 2.87, mediana
3. Un alto porcentaje se encuentra en completo desacuerdo y ligero desacuerdo, 28.9 % y 22.5 %
respectivamente, ante la afirmacion de que la administracion respalda su esfuerzo diario (Fig. 5.6b). media
2.56, mediana 2.
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Figura 5.6 Resultados de los items considerados-Dimensién "Percepcién de la direccion”.
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5.3.4 Resultados del analisis estadistico de la dimension ""Reconocimiento del Estrés™

Un alto 52.1 % del personal al servicio de la salud coincide en afirmar que estan completamente

desacuerdo con que la fatiga afecte su desempefio durante las situaciones de emergencia, mientras que

otro 14.6 % esté ligeramente en desacuerdo con tal afirmacion (Fig. 5.8a). media 2.09, mediana 1.

Frecuencia

@

49.00%

52.10%
1460%  1330%  12.10%
' ' 7.90%
y -
/ | I l . Ve
el !
T T T T d

Completamente  Ligeramenteen Neutral Ligerasmente de  Completamente

en Desacuerdo Desacuerde Acuerdo de Acuerdo

e

'/

16.70%  1550%
: 0
10.90% 7.00%
/|
d
S
T T d

Completamente  Ligeramenteen Neutral Ligeramentede  Completamente
enDesacuerds  Desacuerdo Acuerdo de Acuerdo

Figura 5.8 Resultados de los items considerados-Dimension "Reconocimiento del estrés".
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Por otro lado también coinciden los trabajadores al servicio de la salud en que estdn en completo
desacuerdo 49.0 % en que la fatiga afecte su desempefio durante los cuidados rutinarios de los pacientes y
16.7 % en ligero desacuerdo (Fig. 5.8b). media 2.12, mediana 2. Media 3.96, desviacion tipica 2.55,

maximo 10.

5.4 Conclusiones del Capitulo

El capitulo ha presentado los resultados del andlisis estadistico de las dimensiones "Satisfaccion laboral",
"Trabajo en equipo" y "percepcion de la direccion”, y "Reconocimiento del estrés”. En general, se observa
que el ‘instrumento’ propuesto para la medicion de actitudes seguras en el &mbito hospitalario ha

demostrado una alta confiabilidad.

Las principales conclusiones y consideraciones para el futuro trabajo de investigacion se discuten en el
siguiente y Gltimo Capitulo.
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Capitulo 6
Conclusiones y Trabajo Futuro

En el Capitulo 1 se ha descrito los antecedentes asi como la motivacion de este proyecto de investigacion.
Ademas, se presentaron los objetivos planteados para el proyecto. Una revision exhaustiva de la literatura
en relacion a la investigacion concerniente a los diferentes aspectos relacionados con el presente proyecto
de investigacién se presenté en el Capitulo 2. En el Capitulo 3 se presentd la metodologia de
investigacion. Los Capitulos 2 y 3 se concentraron en los fundamentos tedricos y metodoldgicos para
abordar el problema principal de investigacion. El analisis estadistico se present6 en los Capitulos 4 y 5.
Este Capitulo final presenta la sintesis de los principales hallazgos encontrados en este proyecto de
investigacion. La seccion 6.1 resume las principales conclusiones obtenidas del proyecto de tesis.

Finalmente, la seccidn 6.2 presenta los posibles futuros trabajos de investigacion.

6.1 Conclusiones

En los Capitulos anteriores se ha demostrado la necesidad de Ilevar a cabo estudios del diagnostico de la
prevalencia de la cultura de seguridad en hospitales mexicanos, debido a que se encuentra una alta tasa de
eventos adversos reportados en la literatura de otros paises (Griffin, 2000; Clarke, 2005; Donald, et al,
1994;. Lee, 1998;. Mearns, et al, 1998) que se han dado a la tarea de estudiar y prevenir dichos eventos
adversos. Dado esto, se puede argumentar que no es raro suponer que la magnitud de la tasa de eventos
adversos en México sea mayor que la de paises que se esfuerzan constantemente por aprender de sus

errores y mejorar continuamente su sistema.

El estudio ademas, se justifica por su trascendencia ya que es necesario para sentar las bases que nos
permitan conocer la cultura de seguridad dentro del sistema hospitalario en el contexto mexicano, y asi
poder tener un mejor entendimiento a la problematica asociada con actitudes inseguras en dicho sector; asi
poder contribuir a disminuir y prevenir la mal praxis médica, asi como la iatrogenia y con eso poder evitar
las consecuencias que van desde algun tipo de dafio hasta la muerte, tomando en cuenta los altos costos
asociados a un mayor tiempo de hospitalizacion y medicamentos, mayor tiempo de incapacidad,

sufrimiento por parte del paciente y familiares, esto aunado al descrédito del profesional al cuidado de la
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salud, demandas, etc. Por otro lado, el estudio de este gran problema es vulnerable si se consigue un
cambio cultural encaminado a conseguir que los errores no sean considerados como fallos personales, sino
una consecuencia de la interaccion de multiples factores, asi como oportunidades para mejorar el sistema

y evitar el dafio, y con esto dar el primer paso para mejorar la seguridad del paciente.

En resumen, el proyecto de investigacion se enfocd a los siguientes dos aspectos:

1) Disefiar o desarrollar un 'instrumento’ de medicidon para la evaluacion de las actitudes seguras en el
ambito hospitalario en el contexto de nuestro pais. En particular las siguientes dimensiones fueron

consideradas:

{a} "Ambiente de trabajo"

{b} "Satisfaccion en el trabajo"
{c} "Trabajo en equipo"

{d} "Clima de seguridad"

{e} "Percepcidn de la Direccion"

{f} "Reconocimiento del estrés"

2) Validar dicho 'instrumento' en la aplicacion del mismo en cuatro Hospitales de nuestro pais. (Los
Hospitales A, B, Cy D).

Los instrumentos fueron aplicados a los hospitales descritos en el Capitulo 3. A continuacion se muestran
nuevamente las graficas de los porcentajes de los participantes para los casos de las aras clinicas de

Quirdfano y Area ambulatoria.

m Hospital-A = Hospital-B = Hospital-C = Hospital-D ‘

m Hospital-A = Hospital-B ® Hospital-C = Hospital-D ‘

6.25% 14% 11.80%

\

18.00%

=
—

52.90%

T~
/

60.94% 18.75%

S17.30%

Figura 6.1 Area ambulatoria (izquierda) vs Quir6fano (derecha).
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De la Fig. 6.1 se puede apreciar el porcentaje de participacion o contribucion de cada uno de los hospitales

considerados en nuestro estudio. El Hospital-D fue el que mayor participacién tuvo.

A continuacién se presentan las principales conclusiones de este trabajo de investigacion.

6.1.1 Conclusiones acerca de los resultados del analisis estadistico

1. Los resultados arrojados del tratamiento estadistico reflejan las deficiencias existentes en relacién a las

actitudes seguras del personal gque labora en los hospitales bajo estudio.

2. Ademas, del andlisis estadistico se puede ver la confiabilidad del 'instrumento' de medicion propuesto

en el presente proyecto de tesis. (ver Capitulo 4 y Anexos).

6.2 Futuro trabajo

1. Aplicar el 'instrumento’ a una escala mayor, es decir llevar a cabo un estudio de meta-analisis para tener

un mejor entendimiento de las actitudes seguras de los diferentes hospitales de nuestro pais.

2. Seguir mejorando el 'instrumento’ propuesto en este proyecto de investigacion.
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Anexo

Ejemplo de un CAS

OSSR QUG o B roto:

. e e ] ‘ X SIGA LAS INSTRUCCIONES
Muybajo | Bajo | Adecuado Alto Muy alto | Noaplica | « Utilice ldpiz para marcar su respuesta,
* Borre claramente la respuesta que desea cambiar

Use b escala de arriba para Marcas

Enfermeras para cuidado antes y
después de anestesia G ks { Gl Bl B
__ Enfermeras de quiréfano Als|f/DlE|X
Enfermeras de piso aleldiole|x
12. Camilleros Jajdflicinle]x
Médico visitante o enfermera
E 13, Caate ’;(:Lfnzx
Dl ElX ""‘riw Bic|D|e|x
[ Wiz CIRTE RN
| Completamente u;cnmenu Neutral “Ug de | Compl
en desacuerdo | en d acuerdo de acuerdo

Por favor responda a las siguientes afirmaciones con respecto a su unidad o drea quirirgica.
Marque su respuesta do la escala de arriba.

1 umsharpdetnh{oesmmmunsalade aciones. R = A ( o E
2. Me gustami tabajo. s R O VI T Tl b SO {als coy
3. K B c o0&
4, jA 8 c D€
S. s PO R R
6. E 2N - i-;l ,C . DE
7. LA C D E
.Sé.. 3 gﬁ@'ﬂ-. """,‘f."_m'w ****** iy £5 AR AL o
9. s C D E
10, s A i dina y . : #8 ¢ b E
1L uecnbo Iaadecuada tetwalimemadm aoeru dcmndempeho (E}. Evaluacidn deldesempeﬂoymejora comlnua) i / e C'D E
12. En esta sala de operaciones, es dificil debatie/Bablar sobre 10 errc ' l/gl ‘€ D E
13. Una]untamformatmddpefsonalnnusdeem A B C D !/
14, Las juntas informativas detalladas son comunes aqui. ¥(8 c o€
. Este hosptal - . o lalslclo o7
La fatiga afe 7, : SR A B T D | B
17. La direccidn general del ho: nocom ometela_sg_gmdoddelospmtu TR lft{'.’ 3
18 Enesta Saia e Gperacionss Ray suficlente persanal para atender ol nimerd do pacientes quesetiene. g/ B € b ¢
19. Losmmwmngmmdadeipermdseeonsidetanmlatomadodaodomsenmsa‘ade aciones. # 8 €C D E
20. Mis compafieras me allentan 3 Feportar cua u_uumorenmnméonlaugumW‘”‘ ""ils &0 E
21 u:ulluradccsthwréhnoggpbaelap_gquupdolmcnofescomeﬂdosantenormema A B D E
22. Este hospital resuelve constructivamente los problemas generados entre médicos y empleadas. 8 C,0 &
23 Elequpomédmenesusahdeopenctonesg{gmndo : Al /n [3
24. En este quirdfano, es dificil manifestar Ia existencia de un problema con e cuidado del paciente. Als o &
5. Cuu\domnwpdetraba)oesexcesm.milendlmlentounaf«tadm i B €D .E

PSSR e e PO TR o
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