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RESUMEN 

 

. 

Introducción: La seguridad del paciente se convierte en el foco de los investigadores 

de todo el mundo, en vista de la magnitud del problema, y asume una dimensión 

esencial para la calidad de la salud en las áreas más diversas. Objetivo: El objetivo 

principal del siguiente trabajo fue evaluar el nivel de cultura de seguridad del paciente 

en una E.S.E. de baja complejidad, Cereté 2022. Materiales y métodos: Se realizó un 

estudio descriptivo, de corte transversal, con enfoque cuantitativo, a los profesionales 

de la salud adscritos a la E.S.E. de baja complejidad del municipio de Cereté, ubicada 

en el área urbana. Resultados: En este estudio, se evidenció que el grado de 

seguridad del paciente dentro de la institución escogida, es excelente con base en los 

resultados obtenidos por medio de la aplicación del instrumento, constituyéndolo una de 

las áreas fuertes de la institución y del estudio. Es importante destacar este punto, ya 

que habla bien de la institución y su plan para la implementación de una cultura de la 

seguridad del paciente sólida y duradera dentro de la institución. Conclusión: La 

gerencia debe priorizar los estudios de carga de trabajo para medir objetivamente, esa 

es la opinión encontrada en la encuesta. Si se confirman los hallazgos durante la 

investigación, la autoridad competente debe iniciar acciones correctivas, Por ejemplo: 

reasignación de turnos, reasignación de tareas y Contratar más empleados 

Palabras clave: Seguridad del Paciente, Errores Médicos,  Atención de Salud 

Universal, Cultura Organizacional, Gestión de Riesgos.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Patient safety becomes the focus of researchers worldwide, in view of the 

magnitude of the problem, and assumes an essential dimension for the quality of health 

in the most diverse areas. Objective: The main objective of the following work is to 

evaluate the level of patient safety culture in a low complexity IPS, Cereté - 2022. 

Materials and methods: A descriptive, cross-sectional study with a quantitative 

correlational approach was carried out among health professionals assigned to the low 

complexity IPS of the municipality of Cereté, located in the urban area. Results: In this 

study, it is evident that the degree of patient safety within the chosen institution is 

excellent based on the results obtained through the application of the instrument, 

constituting one of the strong areas of the institution and of the study. It is important to 

highlight this point since it speaks well of the institution and its plan for the 

implementation of a solid and lasting patient safety culture within the institution. 

Conclusion: Management should prioritize workload studies to measure objectively, is 

the opinion found in the survey. If the findings are confirmed during the investigation, the 

competent authority should initiate corrective actions, e.g., reassignment of shifts, 

reassignment of tasks and hiring more employees. 

 

Key words: Patient Safety, Medical Errors, Universal Health Care, Organizational 

Culture, Risk Management.   
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INTRODUCCIÓN 

La seguridad del paciente se convierte en el foco de los investigadores de todo el 

mundo, en vista de la magnitud del problema, y asume una dimensión esencial para la 

calidad de la salud en las áreas más diversas. En este contexto, comenzaron las 

reflexiones sobre acciones dirigidas a este problema (Lima da Silva, 2020). Por 

“seguridad del paciente” nos referimos a reducir los riesgos o daños innecesarios a un 

mínimo aceptable, en función del conocimiento actual, los recursos disponibles y el 

contexto en el que se brinda la atención, frente a los riesgos de no brindar tratamiento u 

otros servicios. Medirlo nos permitirá identificar debilidades en el sistema y diseñar 

estrategias para reducir los riesgos de soporte. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), de forma anual, millones de 

pacientes en todo el mundo, sufren lesiones o mueren a causa de la atención insegura 

ofrecida por los prestadores de salud. (OMS, 2019). Señalando que se producen 134, 

millones de eventos adversos en países de bajos y medianos ingresos, dejando un 

saldo de 2,6 millones de muertes (AK, 2018). En países de ingresos altos, 1 de cada 10 

pacientes son lesionados mientras reciben la atención en salud. Dicha organización, 

considera que cerca de la mitad de los eventos son prevenibles (OMS, 2021). 

El departamento de Córdoba, por su parte, presenta tasas altas de infecciones 

asociadas a dispositivos en UCI, así como eventos adversos por administración de 

medicamentos y caídas de pacientes tanto en urgencia como en hospitalización y la 

E.S.E, escenario de estudio, según los reportes de calidad, presentó en 2021, 11 

eventos adversos, 8 incidentes y 16 errores programáticos, y en lo recorrido del año 

2022, llevan registrados 3 eventos adversos, 2 incidentes y 6 errores programáticos 

(PRADO, 2022). Lo que puede verse como una oportunidad para revisar lo referente a 

cultura de seguridad del paciente, reporte no punitivo y oportuno, y para seguir 

fortaleciendo la atención segura y sin daño a los pacientes. 
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Entonces, todo el panorama descrito antes abre la posibilidad de evaluar la cultura de 

seguridad del paciente, toda vez, que es considerada como una herramienta útil que 

contribuye a disminuir riesgos de eventos adversos, permitiendo, al mismo tiempo, 

revisar los resultados de los procesos de implementación de política, cultura y prácticas 

de seguridad del paciente, e identificar cuáles son los dominios en que hay mayor 

debilidad, con el fin de mejorar dichos aspectos. 

La evidencia señala escasez de investigaciones en el municipio escenario de estudio, y 

la poca o nula inclusión de referentes teóricos para guiar la investigación, 

constituyéndose en una oportunidad para el presente estudio. Se espera que los 

resultados de la investigación sirvan como línea de base para futuras investigaciones, 

sobre todo de tipo intervención, y para definir o redefinir las líneas de acción a trabajar 

frente a cultura de seguridad del paciente, en donde los mayores beneficiarios de la 

puesta en marcha de distintas intervenciones serán el paciente, familia y sistema de 

salud. 

El presente proyecto de investigación tiene como objetivo, evaluar el nivel de cultura de 

seguridad del paciente en una E.S.E de baja complejidad, Cereté – 2022. A lo largo de 

la siguiente investigación podrán encontrar planteamiento del problema, justificación, 

objetivos, marco referencial, metodología, resultados, conclusiones, recomendaciones y 

anexos. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), de forma anual, millones de 

pacientes en todo el mundo, sufren lesiones o mueren a causa de la atención insegura 

ofrecida por los prestadores de salud. (OMS, 2019). Señalando que se producen 134, 

millones de eventos adversos en países de bajos y medianos ingresos, dejando un 

saldo de 2,6 millones de muertes (AK, 2018). En países de ingresos altos, 1 de cada 10 

pacientes son lesionados mientras reciben la atención en salud. Dicha organización, 

considera que cerca de la mitad de los eventos son prevenibles (OMS, 2021). 

La evidencia señala, que los eventos adversos derivados de la atención en salud son 

probablemente una de las 10 causas principales de muerte y discapacidad en el mundo 

(Slawomirski, 2018). Así mismo, relaciona que, uno de los indicadores de calidad más 

importantes a nivel mundial, son las caídas, siendo la segunda causa de muerte en el 

mundo por lesiones no intencionales, ya que se producen más de 37.3 millones de 

caídas anuales, de las cuales, 646.000 son mortales. En los servicios hospitalarios, las 

caídas son el evento adverso de mayor importancia, al punto que se registran 

incidencias entre 5.7 caídas por cada 1000 días-cama en unidades quirúrgicas y 

especializadas en Estados Unidos, 10.9 caídas por cada 1000 días-cama en unidades 

de rehabilitación y geriátricas en Australia y 18 caídas por cada 1000 días-cama en 

Reino Unido (Rodríguez, 2021). 

Colombia, por su parte, para el año 2021, presentó 1.87% de eventos adversos 

relacionados con la administración de medicamentos en hospitalización, 1.91 úlceras 

por presión por 1000 días – paciente y tasas de caídas elevadas tanto en urgencia 

como en hospitalización (SISPRO, 2021). Para ese período, en lo que respecta a 

infección del torrente sanguíneo, se tuvo una tasa de incidencia de 3.8 casos por 1000 

días de catéter central, frente a la neumonía asociada a un ventilador, 3.5 casos por 
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1000 días ventilador mecánico, y en lo relacionado a infección del tracto urinario, 2.1 

casos por 1000 días de catéter urinario y el 12,7% de las cesáreas y el 100% de los 

partos vaginales presentaron endometritis (INS, 2021).  De igual forma, para ese año, 

se presentaron 11.1% de eventos adversos graves relacionados con el programa de 

vacunación (INS, 2021).   

El departamento de Córdoba, por su parte, presenta tasas altas de infecciones 

asociadas a dispositivos en UCI, así como eventos adversos por administración de 

medicamentos y caídas de pacientes tanto en urgencia como en hospitalización y la 

E.S.E., escenario de estudio, según los reportes de calidad, presentó en 2021, 11 

eventos adversos, 8 incidentes y 16 errores programáticos, y en lo recorrido del año 

2022, llevan registrados 3 eventos adversos, 2 incidentes y 6 errores programáticos. De 

lo anterior se destacan las caídas y equivocaciones en el suministro de los biológicos 

adecuados referentes al COVID-19 (PRADO, 2022). Lo que puede verse como una 

oportunidad para revisar lo referente a cultura de seguridad del paciente, reporte no 

punitivo y oportuno, y para seguir fortaleciendo la atención segura y sin daño a los 

pacientes. 

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

La evaluación de la cultura de seguridad del paciente no solo implica, identificar 

problemas dentro de las instituciones. También, por otro lado, contribuye al refuerzo de 

aquellas fortalezas, con las que cuentan estas mismas.  

Un estudio realizado en Bucaramanga, evidenció que la valoración global de la 

seguridad del paciente fue del 45%, lo que implica la necesidad de establecer acciones 

dirigidas a fortalecer la cultura de seguridad, a mejorar las dimensiones que sin ser una 

debilidad requieren una intervención y a fortalecer las que ya tienen valoraciones 

positivas y que se requiere seguir promoviendo, teniendo en cuenta que el desarrollo de 

la cultura de seguridad y la capacitación de los profesionales del área de la salud 
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contribuye a la adopción de buenas prácticas, e influye en el mejoramiento del ejercicio 

profesional (Camacho, 2018).  

Por eso (Donabedian, 2001), sostiene que el proceso de evaluación propiamente dicho 

exige un estudio más detallado. Es decir que la evaluación debe ser más minuciosa, 

porque siempre se pueden presentar nuevos escenarios, que no se tomaron en cuenta 

por no ser evidenciados como potenciales debilidades.  

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la cultura de seguridad del paciente en una E.S.E. de baja complejidad, 

Cereté – 2022?  
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2. JUSTIFICACIÓN 

Dos tercios de todos los eventos adversos resultantes de una atención poco segura y 

los años perdidos por discapacidad y muerte (AVAD) se producen en países de bajos y 

medianos ingresos (Slawomirski, 2018), en donde se evidencia que hasta el 80% de los 

daños son prevenibles y la mayoría de ellos, se derivan del diagnóstico, la prescripción 

y el uso de medicamentos. 

Según la OCDE, el 15% del total de la actividad y el gasto hospitalario es un resultado 

directo de eventos adversos (Slawomirski, 2017). Relacionando que el mal gasto ocurre 

cuando los pacientes se ven perjudicados innecesariamente o reciben atención 

innecesaria o de bajo valor, que hace poca o ninguna diferencia en sus resultados de 

salud, y en algunos casos puede ser dañino, gastos que se producen en su mayoría en 

el ámbito hospitalario (OCDE, 2020). 

Lo que se invierte para reducir los errores en la prestación de servicios puede conducir 

a mejorar aspectos financieros del sistema de salud y, lo que es más importante, a 

mejores resultados para los pacientes (Slawomirski, 2017). 

Cada año, muchos pacientes en todo el mundo sufren lesiones o mueren a 

consecuencia de cuidados médicos inseguros. En promedio, según estudios realizados 

a instituciones de tercer nivel en el Valle de Aburra, un evento adverso cuenta con unos 

costos totales asociados con su atención de $142.170.795, los cuales representaron el 

17% de lo facturado durante la estancia hospitalaria de los pacientes (Alberto, 2020). 

De esa misma forma, en un estudio efectuado en Bogotá a una IPS, determinó que el 

costo adicional del cuidado a los pacientes a los cuales les sucedían estos eventos 

dentro de la entidad asciende a un estimado de 2.4 mil millones por año (Calderón, 

2020). 
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Entonces, todo el panorama descrito abre la posibilidad de evaluar la cultura de 

seguridad del paciente, toda vez, que es considerada como una herramienta útil que 

contribuye a disminuir riesgos de eventos adversos, permitiendo, al mismo tiempo, 

revisar los resultados de los procesos de implementación de política, cultura y prácticas 

de seguridad del paciente, e identificar cuáles son los dominios en que hay mayor 

debilidad, con el fin de mejorar dichos aspectos. 

La evidencia señala escasez de investigaciones en el municipio escenario de estudio, y 

la poca o nula inclusión de referentes teóricos para guiar la investigación, 

constituyéndose en una oportunidad para el presente estudio. Se espera que los 

resultados de la investigación sirvan como línea de base para futuras investigaciones, 

sobre todo de tipo intervención, y para definir o redefinir las líneas de acción a trabajar 

frente a cultura de seguridad del paciente, en donde los mayores beneficiarios de la 

puesta en marcha de distintas intervenciones serán el paciente, familia y sistema de 

salud. 

Por otro lado, La siguiente investigación resulta beneficiosa para el programa de 

Administración en Salud de la Universidad de Córdoba, debido a que amplía el espectro 

del conocimiento sobre la Cultura de la Seguridad del Paciente y su relación con 

distintas variables alrededor de los profesionales que ejercen su labor en Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de baja complejidad. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el nivel de cultura de seguridad del paciente en una E.S.E de baja complejidad, 

Cereté – 2022.  

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar la muestra objeto de estudio, según variables de interés. 

 Identificar las fortalezas y debilidades, de las dimensiones de la cultura de 

seguridad del paciente.  

 Determinar el grado de seguridad del paciente y el número de reportes de 

eventos realizados en los últimos 12 meses. 
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4. MARCO REFERENCIAL 

Este apartado incluye la revisión de estudios previos o similares al fenómeno de 

estudio, los conceptos centrales, la utilización de un referente teórico y la normatividad 

vigente frente a este proceso investigativo 

4.1. MARCO DE ANTECEDENTES   

En este capítulo, se relacionan algunas investigaciones que guardan similitud con la 

siguiente investigación y sirven de soporte para la misma.  

4.1.1. Antecedentes a nivel internacional  

A nivel internacional, uno de los estudios más recientes e importantes en cuanto a 

evaluación de la cultura de seguridad del paciente en instituciones de baja complejidad. 

Fue uno realizado en Tabasco, México, cuyo objetivo era determinar la percepción de 

los profesionales sanitarios y no sanitarios sobre la cultura de seguridad del paciente en 

una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado 

de Tabasco, México. La muestra estuvo representada por personal sanitario y no 

sanitario, que acepto participar en el estudio y que perteneciera a los turnos matutino, 

vespertino, nocturno y a la jornada acumulada (Flores González y otros, 2019).  

No se incluyó el personal que se encontraba en sustitución, ni el que tenía antigüedad 

menor de un año; tampoco fueron tomados en cuenta becarios ni las personas que no 

aceptaron participar en el estudio. El instrumento utilizado fue el cuestionario “Medical 

Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSPSC) para unidades de atención primaria 

(Flores González y otros, 2019).  

Entre sus principales resultados, se destaca que las dimensiones con mayor puntuación 

fueron Trabajo en equipo (65%) y Seguimiento del cuidado del paciente (63%), no así 
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Presión y ritmo de trabajo (29%), Comunicación y receptividad (30%) y Apoyo de la 

dirección para la seguridad del paciente (30%). A manera de conclusión, los autores 

señalan, que el estudio permitió identificar áreas de oportunidad en lo referente a la 

cultura de seguridad del paciente y también ayudó a planificar, diseñar e implementar 

estrategias a su favor. Si se promueve la seguridad del paciente, así mismo lo hará la 

seguridad del personal sanitario y no sanitario (Flores González y otros, 2019). 

Otro de los estudios internacionales importantes que se menciona, es uno realizado en 

Ciudad de Curitiba (estado de Paraná, PR), Brasil. Teniendo como investigadora 

principal cuyo objetivo era Evaluar la cultura de seguridad del paciente en desde la 

perspectiva de las enfermeras en Atención Primaria de Salud. La muestra estuvo 

representada cuarenta y tres enfermeros. (Kalckmann de Macedo y otros, 2019)  

El instrumento utilizado fue el Medical Office Survey on Patient Safety Culture 

(MOSPSC) Entre sus principales resultados se encuentra, que se notaron problemas 

relacionados con el intercambio de información con otras instituciones, el proceso de 

trabajo, el miedo a la culpa, el castigo por los errores y la gestión. En la evaluación 

global de la Seguridad del Paciente, 50% de los profesionales de la Estrategia Salud de 

la Familia consideran “muy bueno” y de las Unidades Básicas de Salud, 73,9% 

consideran “bueno”. Los investigadores concluyeron que, los resultados muestran una 

cultura de seguridad con potencialidades y fragilidades que necesitan ser trabajadas, y 

el enfermero como base de este proceso para el fortalecimiento de la calidad y 

seguridad del paciente en la Atención Primaria a la Salud (Kalckmann de Macedo y 

otros, 2019).  
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4.1.2. Antecedentes a nivel nacional  

A nivel nacional, se realizó un estudio en el municipio de Bucaramanga, capital del 

departamento de Santander, Colombia. El objetivo de este estudio fue determinar el 

nivel de cultura de seguridad del paciente en profesionales de salud de atención 

primaria. La muestra de este estudio estuvo representada por 51 profesionales de la 

salud de 14 centros de salud de Bucaramanga en 2017 (Camacho-Rodríguez, 2018).  

El instrumento utilizado fue la encuesta Cultura de seguridad del paciente en atención 

primaria. Entre sus principales resultados se encuentra, se evidenció que ninguna de 

las dimensiones fue categorizada como fortaleza o debilidad y se obtuvo una 

puntuación global positiva de 45%. La cultura de seguridad fue mejor valorada por la 

población femenina y entre los profesionales de terapia ocupacional, fono, audiología y 

fisioterapia. Las dimensiones con mejor calificación fueron puntuación global e 

intercambio de información con otros servicios asistenciales. Se encontraron diferencias 

significativas con las variables, edad, profesión, antigüedad en el trabajo (Camacho-

Rodríguez, 2018).  

Número de horas trabajadas en la semana y tipo de contrato. La investigadora concluyo 

que la cultura de seguridad del paciente en las instituciones evaluadas no se percibe 

como una fortaleza, evidenciando la necesidad de planes de mejoramiento orientados a 

esta área (Camacho-Rodríguez, 2018). 

Otro de los estudios nacionales mencionados es, uno realizado en el municipio de 

Cundinamarca. El objetivo de este estudio fue describir la cultura de seguridad del 

paciente en un hospital de segundo nivel de Cundinamarca, Colombia, en el mes de 

noviembre de 2018. El instrumento que se utilizó para esta investigación fue la 

encuesta HSOPSC de la (AHRQ) traducida al español. La muestra de este estudio 

estuvo representada por 211 encuestas aplicadas al personal asistencial del hospital de 

segundo nivel (Palencia Guerra y otros, 2018)   
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Entre sus principales resultados se encuentra, que la percepción del grado general de 

seguridad del paciente en las áreas o procesos que tienen los encuestados de un 75% 

seguridad del paciente en general es excelente o muy bueno, el 23% piensa que es 

aceptable y un 2% piensa que es pobre o malo, contrasta con los resultados en la 

medición de las dimensiones, donde el 41% de estas se clasificaron como debilidades, 

otro 41% como aspectos por mejorar y un 8% como fortaleza, lo que indica la 

necesidad de construcción de cultura de seguridad para, dar más objetividad a los 

términos de percepción de los funcionarios asistenciales. A manera de conclusión, los 

investigadores determinaron que Los encuestados manifestaron temor por la posible 

respuesta punitiva al reporte voluntario de eventos adversos, lo que se puede 

considerar como una barrera para llegar a la cultura de reporte y de seguridad de los 

pacientes (Palencia Guerra y otros, 2018).  

4.1.3. Antecedentes a nivel local.  

A nivel local, existe un estudio realizado en el municipio de Montería, Córdoba. 

Teniendo como objetivo evaluar las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente 

desde la percepción de los funcionarios de una Institución Prestadora de Servicios de 

Salud [IPS] de alta complejidad Montería, Córdoba. La muestra de este estudio está 

representada por 229 encuestados del personal del área asistencial y los funcionarios 

que la apoyan del área operativa y administrativa de la IPS que poseen contrato 

vigente. El instrumento que se aplicó fue la encuesta “Hospital Survey on Patient Safety 

Culture” de AHRQ, los resultados de este estudio arrojaron que el 71% de los 

encuestados respondió que los errores si son reportados aun cuando se identifican y 

corrigen antes de afectar al paciente, así mismo 73% indicó que si se reporta el error 

que pudiera dañar al paciente, pero no lo causa; sin embargo, estos resultados no 

alcanzan la calificación definida en los criterios de valoración para ser una fortaleza de 

la institución (Henao Gutiérrez, 2019).  
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A manera de conclusión, la investigadora aporta que los resultados encontrados en este 

estudio sobre la cultura de la seguridad del paciente en la IPS donde se realizó el 

estudio constituyen un aporte de parámetros de actuación ante situaciones específicas 

de la atención en salud que permitirán el fortalecimiento de las diferentes áreas, la 

calidad y seguridad de la atención (Henao Gutiérrez, 2019).  

4.2.  MARCO TEÓRICO  

En el siguiente apartado del proyecto, se evidencian diferentes teorías relacionadas a la 

seguridad del paciente y el referente teórico que da soporte a la siguiente investigación.  

4.2.1. Calidad en la prestación de los servicios de salud  

Por otro lado, para la (OMS, 2019) La calidad en la prestación de servicios de salud a 

nivel mundial, se ha vuelto un aspecto de gran envergadura. Debido a que, muchos de 

los factores que llevan a una Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) al 

fracaso, están relacionados con el nivel de calidad en la atención y prestación hacia los 

usuarios. Como parte de la prestación de servicios con calidad en salud. La seguridad 

del paciente es uno de los elementos esenciales en el proceso de calidad de una 

institución de salud.  

4.2.2. Declaración de Varsovia sobre la seguridad de los pacientes 

Al respecto (García, 2019), asegura que de acuerdo con la Declaración de Varsovia 

sobre la seguridad de los pacientes, esta contiene lineamientos para invitar a que los 

países acepten el reto de abordar el problema de la seguridad de los pacientes a escala 

nacional a través del desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un 

enfoque sistémico y sistemático, el establecimiento de sistemas de información que 

apoyen el aprendizaje y la toma de decisiones, y la implicación de los pacientes y de los 

ciudadanos en el proceso.  
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4.2.3. Enfoque de riesgos  

Así pues, (González, 2018) aporta que el enfoque de riesgos mueve la gestión de la 

calidad y la seguridad del paciente de una evaluación reactiva ante las complicaciones 

y no conformidades, hacia una gestión proactiva de los riesgos potenciales. Tiene el 

valor añadido de la participación de personal de primera línea en este proceso y que 

promueve la identificación de los riesgos potenciales, aun cuando no hayan ocurrido 

fallos. Los errores son oportunidades de aprendizaje que permiten la prevención de 

daños futuros a los pacientes.  

4.2.4. Referente teórico: Modelo para la monitoria de la calidad de la atención en salud 

de Avedis Donabedian 

Como referente teórico, la siguiente investigación se fundamenta en los aportes de 

Avedis Donabedian (2001) sobre monitoria de la calidad de la atención en salud. 

Donabedian, aporta que “La búsqueda de perfección no debería cegarnos respecto del 

hecho de que las actuales técnicas de evaluación de la calidad, por rudimentarias que 

sean, han revelado una escala de calidad que va de sobresaliente deplorable. Hoy en 

día se dispone de medios para emitir juicios de amplio alcance con bastante seguridad”.  

Esto indica que la monitoria de la calidad en salud, no debe limitarse por una sola forma 

de obtención de resultados, ya que la calidad en salud en sí misma. No es del todo 

exacta. Por lo cual el medio de obtención de la información sobre esta no es en sí 

relevante.  

También indica que “El proceso de evaluación propiamente dicho exige un estudio más 

detallado. Se dedica un gran esfuerzo a la formulación de criterios y patrones que 

presuntamente dan estabilidad y uniformidad a cualquier juicio emitido sobre la calidad 

y, sin embargo, ese presunto efecto no se ha demostrado empíricamente. (Donabedian, 

2001) Lo anterior refuerza los argumentos ya mencionados. La evaluación de la calidad 

nos da un acercamiento, no exacto, de la situación de una institución alrededor de la 
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prestación de servicios de la salud. Lo cual resulta coherente, ya que la perfección en sí 

misma es complicada de alcanzar. 

Avedis Donabedian en 1966 introdujo los conceptos de “estructura”, “proceso y 

resultado”, que constituyen actualmente el paradigma dominante de evaluación de la 

calidad de la atención a la salud, (este proceso se refiere a la relación médico-paciente 

antes mencionada). Se entiende por estructura los medios materiales y sociales 

empleados para proporcionar la atención, entre ellos el número, la combinación y las 

aptitudes del personal, así como su forma de organización y control; el espacio, el 

equipo y otros medios físicos, antes considerados como “amenidades”. Al evaluar la 

estructura se juzga si la atención se proporciona en condiciones que permiten u 

obstaculizan la prestación adecuada de los servicios (García-Fabila, 2018).  

Donabedian tenía claro que la perspectiva de la calidad incidía en la práctica clínica. En 

una entrevista, le preguntaron sobre los aspectos importantes a desarrollar en el futuro 

y respondió que recomendaba profundizar en la efectividad de los programas de calidad 

y su organización, comparando los resultados de los diferentes tipos de programas de 

mejora de la calidad y su incidencia en la práctica clínica (Silvera Fajardo, 2021).  

4.2.4. Seguridad del paciente  

La OMS (2019) asegura que “La seguridad del paciente es una disciplina de la atención 

de la salud que surgió con la evolución de la complejidad de los sistemas de atención 

de la salud y el consiguiente aumento de los daños a los pacientes en los centros 

sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y daños que sufren los 

pacientes durante la prestación de la asistencia sanitaria”.  En tal sentido, el Ministerio 

de Salud y Protección (2010) aporta que la Seguridad del Paciente es el conjunto de 

elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias 

científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento 

adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la 
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evaluación permanente de los riesgos asociados a la atención en salud para diseñar e 

implantar las barreras de seguridad necesarias” (Min Salud, 2010).  

Al respecto (Silva, 2020) asegura que “la seguridad del paciente” implica la reducción 

del riesgo de daños innecesarios, asociados con la atención médica, a un mínimo 

aceptable. En Colombia, la Política de Seguridad del Paciente es liderada por el 

Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo objetivo es 

“prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y 

eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con instituciones seguras y 

competitivas internacionalmente” (Min Salud, 2008).  

4.3. MARCO CONCEPTUAL  

En esta parte del proyecto, se relacionan algunos conceptos claves para mayor 

comprensión de la temática y el desarrollo del trabajo. 

4.3.1.  Aprendizaje Organizacional en salud  

El Aprendizaje Organizacional se refiere al aprendizaje por medio de los individuos en 

la organización, mientras que el término organización, que aprende, significa el 

aprendizaje de la organización como un sistema total. Es un proceso reflexivo de 

aprender a aprender las tareas organizacionales, que permite la construcción social de 

la realidad, con el propósito de alcanzar mayores niveles de competitividad a través de 

agregar valor a las personas y a los grupos que conforman dicha organización 

(Ramírez., 2018).  

4.3.2. Cultura Organizacional  

La cultura organizacional es el conjunto de premisas que un grupo aprende a aceptar, 

como resultado de la solución de problemas de adaptación del ambiente de la 

integración interna. Dichas premisas, funcionan tan bien como para que sean 

consideras validadas y puedan enseñarse a los nuevos integrantes como la forma 
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correcta de percibir, pensar y sentir en relación con esos problemas de adaptación 

externa e integración interna (Silva, 2020). 

4.3.3. Cultura de Seguridad del Paciente 

La cultura de seguridad del paciente está relacionada con las creencias y actitudes que 

asumen las personas en su práctica para garantizar que no experimentará daño 

innecesario o potencial asociado a la atención en salud.  (Ramírez, O. G., 2018) La 

cultura de seguridad engloba la prevención de lesiones y la promoción de la salud a 

través de actitudes y costumbres que buscan reducir y/o evitar riesgos innecesarios 

para el paciente, a través de la identificación de comportamientos y dificultades de los 

profesionales, promoviendo espacios para transformaciones, lo que representa un 

proceso complejo cuyo principal objetivo es la atención segura y eficaz (Massaroli, 

2021). 

4.3.4. Evaluación de la Cultura de Seguridad del Paciente 

La evaluación de la cultura de seguridad permite así caracterizar la cultura de seguridad 

de la organización, su madurez en materia de seguridad, y también poner en evidencia 

los mecanismos sobre los cuales actuar. Es una fotografía de: la percepción que tiene 

el conjunto del personal de esa organización (desde los directivos hasta los 

asalariados) en lo que atañe a las cuestiones de seguridad. La manera en que se vive 

la seguridad y cómo se la integra en las prácticas cotidianas, desde la dirección hasta el 

personal en el terreno.  (Prevencionar, 2018) 

4.3.5. Evento adverso  

Existen diferentes conceptos relacionados con los eventos adversos. Un “Evento 

Adverso” es cualquier signo no intencionado, desfavorable, temporal o permanente 

relacionado con cualquier procedimiento en el ambiente hospitalario (Min Salud, 2007). 

Por otra parte, un evento adverso puede ser todo “incidente” imprevisto e inesperado 
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como consecuencia de la atención (mayoritariamente) hospitalaria que produce la 

muerte, una discapacidad, la prolongación o estancia, o el reingreso subsecuente 

(OPS, 2015). 

Así mismo, un evento adverso es el resultado de un daño no intencional o complicación 

que trae un efecto negativo en la salud del paciente, causado por una intervención 

médica durante el proceso de una enfermedad. (Blanco, 2018).  

4.3.6. Evento adverso potencial. 

Es definido por la OMS como un error grave o incidente que tenga el potencial para 

causar un evento adverso, pero que no ocurrió por acaso o porque fue interceptado 

intencionalmente (Capucho, 2011). 

4.3.7. Negligencia médica  

Será negligencia médica aquel médico que, poseyendo los conocimientos y la destreza 

suficiente, no la aplique para solucionar el problema de un enfermo o teniendo todos los 

medios para realizar un buen diagnóstico y tratamiento, no los use (Murúa, 2018).  

4.3.8. Seguridad del Paciente 

La seguridad del paciente es un objetivo esencial de los sistemas sanitarios. Desde la 

perspectiva de la calidad, la seguridad es una dimensión transversal. La creación de 

una cultura institucional en seguridad del paciente conduce a implementar prácticas 

seguras y a trabajar para prevenir los errores que suceden a diario en las 

organizaciones sanitarias. Este debería ser un compromiso de todos los profesionales y 

una prioridad en la gestión sanitaria (Merino, 2018).  
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4.4. MARCO LEGAL  

Se relaciona la normatividad existente en Colombia referente a la seguridad del 

paciente, que da soporte legal, a la siguiente investigación. En primera instancia está la 

Ley 100 de diciembre 23 de 1993 Por medio de la cual se crea el sistema de seguridad 

social integral y se dictan otras disposiciones. Esta norma expresa que el Sistema de 

Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar, los derechos irrenunciables de la 

persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, 

mediante la protección de las contingencias que la afecten. Como, por ejemplo, 

contingencias relacionadas con la salud y eventos adversos (Ley 100 de 1993, art. 1).   

En su Art 173 se identifica que, dentro de este, se destacan dos funciones enfocadas a 

la garantía de la seguridad del paciente en el proceso de atención en una institución de 

salud, que incluyen formular y adoptar, en coordinación con el antes Ministerio del 

Trabajo y Seguridad Social, las políticas, estrategias, programas, y proyectos para el 

SGSSS, de acuerdo con los planes y programas de desarrollo económico, social y 

ambiental que apruebe el Congreso de la República.   

Enseguida, se menciona la Ley 1122 de 2007. Esta plantea ajustes al Sistema General 

de Seguridad Social en Salud, en la dirección, universalización, financiación, equilibrio 

entre los actores del sistema, racionalización y mejoramiento en la prestación de 

servicios de salud, además del fortalecimiento en los programas de salud pública y en 

las funciones de inspección, vigilancia y control y la organización y funcionamiento de 

redes para la prestación de servicios de salud para alcanzar el mejoramiento en la 

prestación de los servicios de salud a los usuarios (Ley 1122 de 2007, art. 1). El 

aspecto que cuenta más relevancia de la Ley 1122 está relacionado con el 

fortalecimiento del régimen subsidiado de salud. Además, la Ley 1122 introduce varias 

modificaciones importantes al régimen contributivo, aunque conserva la estructura de 

este. 
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Así mismo, se resalta la Ley 1438 de 2011. Esta ley está basada en el planteamiento 

del fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud —SGSSS-, a 

través de un modelo de prestación del servicio público en salud, en el marco de la 

estrategia Atención Primaria en Salud, de manera que la acción coordinada del Estado 

(Ley 1438 de 2011, art. 1) Aspectos fundamentales de esta ley: 1). El usuario tiene la 

libre elección de la EPS de su preferencia,2). Poder tener acceso a la salud en todo el 

territorio nacional con un mismo carné, 3). Atención preponderante y gratuidad a los 

menores de edad con discapacidad o afectados por enfermedades catastróficas o 

ruinosas, así como planes de beneficio definidos para los menores de edad. 

Se resalta también, el Decreto 1011 del 2006, por el cual se establece el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud.  Sus disposiciones se aplicarán a los. Prestadores de 

Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del 

Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y 

a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud (Decreto 1011 del 

2006, art. 1).   

El aspecto más importante de esta ley es la implementación del sistema único de 

habilitación, resaltando su art. 12. Donde se determina el cumplimiento de las 

condiciones para la habilitación. Así mismo, se menciona, los Prestadores de Servicios 

de Salud deberán realizar una autoevaluación de las condiciones exigidas para la 

habilitación, con el fin de verificar su pleno cumplimiento. En caso de identificar 

deficiencias en el cumplimiento de tales condiciones, los Prestadores de Servicios de 

Salud deberán abstenerse de prestar el servicio hasta tanto ejecuten los ajustes 

necesarios para el cumplimiento de los requisitos (Decreto 1011 del 2006, art. 12). 

Por último, se menciona Resolución 3100 de 2019. Esta resolución define los 

procedimientos y condiciones para la inscripción de los prestadores de servicios de 

salud y de habilitación de los mismos, se adopta el Manual de Inscripción de 
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Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud definiendo los estándares mínimos de 

calidad que deben cumplir todas las clínicas, consultorios, hospitales, entre otras IPS, 

para así disminuir el riesgo en la atención, garantizando la seguridad del paciente con 

base a sus buenas prácticas (Resolución 3100 de 2019, art. 1). Ya que en referencia a 

las de acreditación, esta es de obligatorio cumplimiento y se aplica en las instituciones 

de salud del país exceptuando cumplir con lo establecido, los servicios de salud que se 

presten extralegalmente en los establecimientos carcelarios y penitenciarios que les 

aplique el modelo de atención en salud definido en la Ley 1709 de 2014, y también 

están exceptuadas las entidades que presten servicios de salud pertenecientes a los 

regímenes Especial y de Excepción establecidos el artículo 279 de la Ley 100 de 1993, 

salvo que estos últimos voluntariamente deseen inscribirse como prestadores de 

servicios de salud dentro del SOGCS o de manera obligatoria en los casos que deseen 

ofertar y contratar sus servicios en el SGSSS. 
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5. METODOLOGÍA 

En el siguiente apartado se describen los aspectos metodológicos que hacen parte del 

proyecto investigativo.  

5.1. TIPO DE ESTUDIO 

Estudio descriptivo, de corte transversal, con enfoque cualitativo. 

 

5.2. ESCENARIO DE ESTUDIO 

Cereté es un municipio ubicado en el departamento de Córdoba.  Conocido como La 

capital del Oro Blanco dada su alta productividad de algodón, Cereté se caracteriza por 

ser un centro de desarrollo agroindustrial del medio Sinú, está bañado por el Río Sinú 

en su zona rural y por el Caño Bugre en la cabecera municipal, arteria fluvial de gran 

importancia para su desarrollo económico en el siglo XX. Hace parte del Área 

Metropolitana de Montería, siendo el segundo municipio más poblado solo después del 

núcleo Montería. La ciudad se conoce por su tradicional gastronomía, es famosa por 

sus deliciosos y tradicionales Kibbes, dada la influencia de la cultura sirio-libanesa. 

Dentro de sus personajes artísticos más famosos se pueden mencionar al cantante y 

compositor Noel Petro, el escritor Raúl Gómez, entre otros (Viloria de la hoz, 2019) 

El municipio de Cereté limita San Pelayo, Montería y San Carlos. El escenario de 

estudio es la institución de baja complejidad EL PRADO, la cual está constituida como 

una entidad que atiende pacientes de enfermedad general, los cuales requieren 

procedimientos de baja complejidad con cobertura en el municipio de Cereté y 

municipios vecinos. Presta servicios de consulta médica general, urgencias y 
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hospitalización, imagenología y laboratorio clínico entre otros (E.S.E Camu el prado, 

2017). 

Esta institución fue creada mediante el Acuerdo No. 034 del 31 de agosto de 1998, 

como una entidad de orden municipal para brindar servicios de baja complejidad a la 

población del municipio de Cereté; escindida de la ESE HOSPITAL SANDIEGO de II 

nivel de complejidad, de la cual heredo una planta de personal con varios años de 

antigüedad. (E.S.E Camu el prado, 2017). 

 

5.3. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Nivel de cultura de seguridad del paciente 

 

5.4. UNIVERSO: 

Todos los profesionales de la salud 

 

5.5. POBLACIÓN: 

Los 212 profesionales de la salud adscritos a la E.S.E. de baja complejidad del 

municipio de Cereté, ubicada en el área urbana. 

 

5.6. TAMAÑO MUESTRAL: 

Para el cálculo de la muestra se utilizó la siguiente formula: 

N=   ;      

Dónde: 
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Z: Es el nivel de confianza de la distribución normal (95% entonces Z es igual 1.96) 

E: Es el error de muestreo 0,05 (5%) 

P: Proporción de éxito (0,5); P=0,5 

Q: Proporción de fracaso. Q= 1-P. (0,5); Q=1-0.5=0.5 

N: Tamaño de la población = 212 

 

 

 

 

 

El tamaño de la muestra es de 133 profesionales de la salud 

 

5.7. MUESTREO 

Se utilizará muestreo no probabilístico de tipo intencional. 

 

5.8. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Profesional de salud con contratación vigente 

 Profesional que firme consentimiento informado 
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 Profesional que realice atención directa a pacientes 

 

5.9. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Profesionales adscritos al área rural  

 Profesionales con actividad administrativa 

 

5.10. MÉTODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para medir la Cultura de Seguridad del Paciente, se utilizó la encuesta sobre la cultura 

de seguridad del paciente, financiada por el FIS y adapta de Survey on Patient Safety 

Culture al español. Que presenta validez de constructo y confiabilidad con alfa de 

Cronbach de 0,96 (Camacho, 2018) La cual está constituida por 53 preguntas y 7 

secciones que valoran la dimensiones de la Cultura de Seguridad del Paciente, tiene 

opciones de respuesta tipo Likert, en donde a mayor porcentaje mayor estigma.  

5.10.1. Instrumentos 

El instrumento es una encuesta de percepción que cuenta con una estructura de 53 

preguntas cerradas formuladas en positivo o negativo. Para valorar cada ítem se usa 

una escala tipo Likert de cinco opciones de respuesta, como se observa en la (tabla1).  
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Tabla 1.   

Escala de valoración del instrumento 

Ítems Muy en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

De acuerdo Muy de 

acuerdo 

Frecuencia Nunca Rara vez Algunas veces Casi siempre Siempre 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) 

El cuestionario se divide en 12 dimensiones: 

 Percepciones Globales de Seguridad 

 Frecuencia de notificación de sucesos 

 Acciones y medidas preventivas para promover la seguridad emprendidas por los 

jefes 

 Aprendizaje organizacional-mejora continua 

 Trabajo en equipo en la unidad/servicio 

 Comunicación franca y abierta en la unidad o Servicio 

 Comunicación y feedback sobre errores 
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 Respuesta no punitiva al error 

 Dotación de personal 

 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 

 Colaboración entre las unidades y servicios en los centros 

 Transmisión de información durante traslados y cambios de turno 

5.11. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

 Se caracterizo la muestra objeto de estudio, por medio de la recolección 

de datos demográficos de los participantes.  

 Se identifico las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente con 

base a las fortalezas y debilidades, por medio de los resultados arrojados 

por el software de AHRQ.  

 Se determino el grado de seguridad del paciente y el número de reportes 

de eventos realizados en los últimos 12 meses, por medio de los 

resultados arrojados por el software de AHRQ.  

5.12. PLAN PARA LA TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

Posterior a la recolección de los datos, se procedió a la tabulación de estos a través de 

la herramienta Excel. Por último, los datos obtenidos se presentaron en tablas de 

distribución de frecuencias, y se compararon con la teoría existente, marco legal e 

investigaciones referentes al fenómeno en estudio.  

El análisis de los datos obtenidos a partir de la aplicación del instrumento se realizó 

atendiendo a los lineamientos de la AHRQ, con el objeto de facilitar la comparación de 

los hallazgos con otras investigaciones que han utilizado el mismo instrumento. En 
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primer lugar, cabe aclarar que el instrumento utilizado cuenta con algunas 

declaraciones en sentido positivo (lo correcto, lo deseable, lo esperado con respecto a 

la cultura de seguridad del paciente) y negativo (lo incorrecto, lo no deseable o no 

esperado con respecto a la cultura de seguridad del paciente). En la siguiente tabla se 

presentan las declaraciones que tienen una connotación negativa. 

Tabla 2.  

Declaraciones formuladas en negativo 

Categoría Número pregunta Pregunta 

 

 

 

B 

7 Cuando la presión se incrementa, mi 

jefe quiere que trabajemos más rápido, 

aunque esto requiera saltar pasos 

importantes 

8 Mi jefe no toma en cuenta los 

problemas de seguridad del paciente 

que se repiten una y otra vez 

 

 

G 

22 El personal siente que sus errores son 

usados en su contra 

23 Cuando se informa de un evento 

adverso, se siente que está siendo 

denunciada la persona y no el 

problema 

 26 El personal en esta área trabaja más 

horas de lo adecuado para el cuidado 
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H del paciente 

27 Usamos más personal temporal de lo 

adecuado, para el cuidado del paciente 

 

I 

28 Frecuentemente, trabajamos en 

“situación de urgencia” intentando 

hacer mucho rápidamente 

31 La Dirección de la Institución se 

muestra interesada en la seguridad del 

paciente sólo después de que ocurre 

un incidente o evento adverso 

 

J 

32 Las áreas de esta institución no están 

bien coordinadas entre sí 

34 Frecuentemente es desagradable 

trabajar con personal de otras áreas en 

esta institución 

 

K 

36 La continuidad de la atención de los 

pacientes se pierde cuando éstos se 

transfieren de un área a otra 

37 Frecuentemente se pierde información 

importante sobre el cuidado de los 

pacientes durante los cambios de turno 

 40 Es sólo por casualidad que acá no 
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L ocurran errores más serios 

42 Tenemos problemas con la seguridad 

de los pacientes en esta área 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) 

La base de datos proporcionada por la AHRQ invierte automáticamente los dígitos 

asignados a las declaraciones que tienen connotación negativa (invertidas). 

Los resultados se presentan en porcentajes para cada una de las declaraciones o ítems 

contenidos en el instrumento, a partir de las gráficas que arroja el programa de la AHRQ 

para el análisis de los datos procedentes de la aplicación del instrumento. La AHRQ 

aclara que los porcentajes pueden no sumar exactamente 100% por cuestiones de 

redondeo. 

5.12.1. Agrupación de las categorías de respuesta 

Para facilitar el análisis y la visualización de los resultados obtenidos a partir de la 

aplicación del instrumento el software proporcionado por la AHRQ agrupa las opciones 

de respuesta en tres categorías (positivo, neutro y negativo) como se muestra en la 

tabla (tabla 3).  
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Tabla 3.  

Agrupación Categorías de respuesta 

 

Muy en 

desacuerdo 

 

En desacuerdo 

Ni de acuerdo        

en desacuerdo 

 

De acuerdo 

 

Muy de 

acuerdo 

Nunca Rara vez Algunas veces Casi siempre Siempre 

NEGATIVA NEUTRA POSITIVA 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) 

Para calcular el porcentaje de respuestas según la categoría (positiva, neutra o 

negativa) el software utiliza las siguientes fórmulas.  

 

 Categoría Positiva: 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

 Categoría Negativa: 

 
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑛𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

 Categoría Neutra: 
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𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 

𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑙𝑜𝑠 í𝑡𝑒𝑚𝑠 𝑑𝑒 𝑢𝑛𝑎 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖ó𝑛 
 

 

5.12.2. Clasificación de fortalezas y oportunidades de mejora según resultados. 

Para el análisis de resultados se clasifican los ítems en fortalezas y oportunidades de 

mejora de acuerdo con las respuestas obtenidas según los siguientes criterios.  

 

Tabla 4.   

Clasificación de fortalezas y oportunidades de mejora según resultados 

Tipo de Pregunta Fortaleza Oportunidad de Mejora 

 

Preguntas 

formuladas en 

positivo 

75% o más de respuestas 

positivas («de acuerdo/muy 

de acuerdo» o «la mayoría 

de las veces/siempre») 

50% o más de 

respuestas negativas 

(«muy en desacuerdo/ o 

en desacuerdo/ o 

«nunca/rara vez») 

Preguntas formulas 

en negativo 

75% o más de respuestas 

negativas («muy en 

desacuerdo/ o en 

desacuerdo/ o 

«nunca/rara vez») 

50% o más de 

respuestas positivas 

(«de acuerdo/muy de 

acuerdo» o «la mayoría 

de las veces/siempre») 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) 
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El procesamiento de la información relacionada con las dimensiones se hace 

considerando únicamente el porcentaje de respuestas positivas clasificándose como 

una fortaleza aquella dimensión con 75% o más de respuestas positivas. 
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6. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGISLATIVOS 

La propuesta de investigación será sometida ante el CAC de la Facultad, así mismo se 

solicitó aval institucional por parte de prestador de baja complejidad. Los 

procedimientos de la investigación y las garantías de los participantes, de acuerdo con 

los principios de respeto, autonomía, justicia, beneficencia, no maleficencia, se hicieron 

teniendo en cuenta las consideraciones, directrices o lineamientos éticos establecidos 

en la Declaración de Helsinki, en el Informe Belmont (1979), en el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas – CIOMS (2002), y en la 

Resolución 8430 de 1993. 

Según la Resolución 8430 de 1993, la siguiente Investigación es sin riesgo. Es decir, 

son estudios que emplearon técnicas y métodos de investigación documental, 

retrospectivas y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de 

historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se 

traten aspectos sensitivos de su conducta (Resolución 8430 de 1993, art. 11). 
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7. RESULTADOS  

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de la aplicación del instrumento 

Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS). Primero, se presenta la 

caracterización de la muestra objeto de estudio, después la identificación de las 

dimensiones de la cultura de seguridad del paciente con base a las fortalezas y 

debilidades. Por último, el grado de seguridad del paciente obtenido en la aplicación del 

instrumento y el número de reportes de eventos realizados en los últimos 12 meses. 

7.1. CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA OBJETO DE ESTUDIO 

En esta primera parte se evidenciarán los resultados alrededor de las características de 

los participantes encuestados que se obtuvieron.  

 

7.1.1. Sexo de los participantes del estudio 

Según los datos suministrados por los participantes, el 77% hacen parte del género 

femenino, mientras que 23% al masculino (tabla 5)  

Tabla 5.  

Sexo de los participantes del estudio 

Sexo de los participantes del 
estudio 

N % 

Femenino 102 77% 

Masculino 31 23% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia 
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7.1.2. Edad de los participantes del estudio 

Según los datos suministrados por los participantes, el 39% tiene de 40 a 50 años, el 

35% de 30 a 40 años, el 15% 20 a 30 años y el 11% de 50 a más años (tabla 6).  

Tabla 6.  

Edad de los participantes del estudio 

Edad de los participantes del estudio N % 

40 a 50 años 52 39% 

30 a 40 años 47 35% 

20 a 30 años 20 15% 

50 a más años 14 11% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia  

7.1.3. Grado de escolaridad de los participantes del estudio 

Según los datos suministrados por los participantes, el 58% tiene un grado de 

escolaridad técnico, el 38% profesional, el 2% especialización, el 1% maestría y el otro 

1% tecnólogo (tabla 7).   
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Tabla 7.  

Grado de escolaridad de los participantes del estudio.  

Grado de escolaridad de los 
participantes del estudio 

N % 

Técnico 77 58% 

profesional 51 38% 

especialización 3 2% 

maestría 1 1% 

tecnólogo 1 1% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia  

7.1.4.   Distribución de participantes por cargo en la institución 

De acuerdo con el número de encuestados (n=133), el 56% tienen como 

profesión/ocupación auxiliar de enfermería, siendo este el grupo mayoritario dentro del 

estudio. Seguido a este, se encuentra los médicos profesionales con un 33%, los 

digitadores con 3%, los odontólogos y psicólogos con 2% respectivamente. Y para 

finalizar con el 1% respectivamente se encuentran, enfermera profesional, esterilizador, 

coordinador UPPS, coordinadora atención al usuario SIAU y jefe de enfermeras (tabla 

8). 
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Tabla 8.  

Distribución de participantes por cargo en la institución 

Distribución de participantes por 

cargo en la institución 

N % 

auxiliar de enfermería 76 57% 

medico profesional 43 32% 

digitador 4 3% 

odontólogo 2 2% 

psicólogo 2 2% 

enfermera profesional 1 1% 

coordinador UPPS 1 1% 

coordinadora atención al usuario 

SIAU 

1 1% 

jefe de enfermeras 1 1% 

esterilizador 1 1% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia  
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7.1.5. Distribución por área o servicio de los participantes.  

De acuerdo con el número de encuestados, el 57% trabaja en otras áreas o servicios 

distintos a los plasmados en el instrumento, siendo estos el grupo mayoritario dentro del 

estudio. Seguidos están con el 23% los que trabajan en Medicina (No-quirúrgica), con el 

13% los que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos (general, coronaria, 

pediátrica…), con el 5% quien trabajan en Diversas unidades del centro/Ninguna unidad 

específica y, por último, con el 2% quienes trabajan en laboratorio. Las demás áreas o 

servicios plasmadas en el instrumento no recibieron ningún tipo de resultado por eso 

tiene el 0% cada una de ellas (tabla 9). 

Tabla 9.  

Distribución de participantes acorde al área o servicio donde labora.  

Distribución de participantes acorde al área o servicio 

donde labora 

N % 

Otras áreas o servicios (Vacunación COVID) 76 57% 

Medicina (No-quirúrgica) 30 23% 

Unidad de cuidados intensivos (general, coronaria, 

pediátrica…) 

17 13% 

Diversas unidades del centro/Ninguna unidad 

específica 

7 5% 

Laboratorio 3 2% 

Cirugía 0 0% 
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Obstetricia 0 0% 

Pediatría 0 0% 

Área de Urgencias 0 0% 

Salud mental/Psiquiatría 0 0% 

Rehabilitación 0 0% 

Farmacia 0 0% 

Radiología 0 0% 

Anestesiología 0 0% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia  

7.1.6. Distribución por tiempo laborado en el instituto de baja complejidad el prado.  

Se encontró que 63% de los participantes han laborado en la institución De 1 a 5 años, 

el 26% han laborado De 6 a 10 años en la institución, el 8% De 11 a 15 años, el 3% De 

16 a 20 años y el 1% menos de 1 año (tabla 10).  

 

Tabla 10.  

Proporción o frecuencia de tiempo en la empresa de los participantes en el estudio 

Proporción o frecuencia de tiempo en la empresa de 

los participantes en el estudio 

N % 
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De 1 a 5 años 84 63% 

De 6 a 10 años 34 26% 

De 11 a 15 años 10 8% 

De 16 a 20 años 4 3% 

21 años o más 1 1% 

Menos de 1 año 0 0% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboracion propia  

7.1.7. Distribución por número de horas trabajadas a la semana 

En relación con las horas de trabajo semanales, el 89% de los participantes labora de 

40 a 59 horas a la semana y el 13% lo hace de De 20 a 39 horas a la semana (tabla 

11).  

Tabla 11.  

Distribución por número de horas trabajadas a la semana 

Distribución por número de horas 

trabajadas a la semana 

 

N 

 

% 

De 40 a 59 horas 118 89% 
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De 20 a 39 horas  15 13% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboración propia  

7.1.8. Distribución por el tipo de contrato de los participantes.  

Según los datos suministrados por los participantes, el 56% tiene una vinculación a la 

institución por medio de planta, el 41% tiene un contrato de prestación de servicios y el 

4% está vinculado a la institución por medio de cooperativa o bolsa de empleo (tabla 

12).  

Tabla 12.  

Distribución por el tipo de contrato de los participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboracion propia  

Distribución por el tipo de 

contrato de los participantes 

N % 

planta 74 56% 

prestación de servicios 54 41% 

cooperativa o bolsa de empleo 5 4% 

otro 0 0% 

Total 133 100% 



  

 

58 

 

7.1.9. Distribución por tiempo trabajado en profesión/ ocupación actual 

Con respecto al tiempo trabajado en profesión/ ocupación actual. El 40% de los 

participantes asegura que lleva trabajando en su ocupación actual de 6 a 10 años, el 

32% dice que, de 1 a 5 años. El 19% de 11 a 15 años y por último el 9% de 16 a 20 

años (tabla 13).  

 

Tabla 13.  

Distribución por tiempo trabajado en profesión ocupación actual. 

Tiempo trabajado en 
profesión/ocupación actual 

N % 

De 6 a 10 años 53 40% 

De 1 a 5 años 43 32% 

De 11 a 15 años 25 19% 

De 16 a 20 años 12 9% 

Menos de 1 año 0 0% 

21 años o más 0 0% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboración propia. 

7.1.10. Distribución del estamento al que pertenece los participantes 

Con respecto, al estamento al que pertenece los participantes. El 57% pertenece al 

estamento técnico auxiliar, el 32% a médico y el 5% a técnico en digitación (tabla 14). 
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Tabla 14.  

Distribución del estamento al que pertenece los participantes 

Distribución del estamento al que pertenece los 
participantes  

N % 

Técnico auxiliar  76 57% 

Medico  43 32% 

Técnico en digitación  5 4% 

odontólogo 2 2% 

psicólogo 2 2% 

Coordinador 2 2% 

Enfermera 2 2% 

esterilizador  1 1% 

TOTAL 133 100% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

7.1.11. Distribución de contacto directo con los pacientes 

Con respecto, a la distribución de contacto directo con los pacientes. El 100% de los 

participantes aseguro que SI tienen contacto directo con los pacientes (tabla 15).  
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Tabla 15.  

Distribución de contacto directo con los pacientes. 

Distribución de contacto directo 
con los pacientes 

N % 

Si 133 100% 

No 0 0% 

TOTAL 133 100% 

 

Fuente: Elaboración propia. 

7.1.12. Distribución por años de profesión de los participantes. 

Con respecto, a la distribución de por años de profesión de los participantes. El 40% 

tiene de 6 a 10 años, el 32% de 1 a 5 años, el 19% de 11 a 15 años y por último 9% de 

16 a 20 años.  

Tabla 16.  

Distribución por años de profesión de los participantes. 

Distribución por años de profesión 
de los participantes.  

N % 

de 6 a 10 años  53 40% 

de 1 a 5 años  43 32% 

de 11 a 15 años  25 19% 
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de 16 a 20 años 12 9% 

TOTAL 133 100% 

Fuente: Elaboración propia. 

7.2. IDENTIFICACION DE LAS FORTALEZAS Y DEBILIDADES, DE LAS 

DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.  

En el siguiente apartado se identifican las dimensiones de la cultura de la seguridad del 

paciente con base a las fortalezas y debilidades, denominadas por el software 

dispuesto por AHRQ.  

7.2.1. Percepciones globales de seguridad 

En la dimensión en cuestión se destaca su número mayoritario de respuesta positivas. 

96% De respuestas positivas en la pregunta que tiene que ver con la preocupación por 

la seguridad del paciente, que esta no se vea comprometida por hacer más trabajo. 

99% Respuestas positivas en lo que tiene que ver con la efectividad, de los 

procedimientos y sistemas de la institución, en cuanto a la prevención de errores. 87% 

en lo relacionado a la casualidad de que ocurran más errores y 97% relacionado a 

problemas con la seguridad de los pacientes, que se presentan en la unidad de trabajo 

(figura 1).  
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Figura 1.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con Percepciones 

globales de seguridad. 

 Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.2. Frecuencia de notificación de sucesos 

En esta dimensión, como se destaca los resultados del 99% de respuestas positivas en 

el ítem “frecuentemente es notificado cuando se comete un error, pero es descubierto y 

corregido antes de afectar al paciente”. Así mismo cuando se comete un error, pero no 

tiene el potencial de dañar al paciente, 98% de los participantes responde 

positivamente. Por último, cuando se comete un error que pudiese dañar al paciente, 

pero no lo hace, el 96% responde positivamente.  (figura 2). 
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Figura 2.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con frecuencia de 

notificación de sucesos 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.3. Acciones y medidas preventivas para promover la seguridad emprendidas por 

los jefes 

En cuanto a esta dimensión, el 99% de los participantes encuestados asegura de 

manera positiva, que su superior/jefe hace comentarios favorables cuando ve un trabajo 

hecho de conformidad con los procedimientos establecidos, Así mismo el 99% los 

participantes encuestados responden de manera de manera positiva, que su 

superior/jefe considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la 

seguridad de los pacientes,  En lo relacionado a, cuando la presión de trabajo aumenta, 

mi superior /jefe quiere que trabajemos más rápido, aunque se ponga a riesgo la 

seguridad de los pacientes. El 98% de los participantes responde de manera positiva, 

Para finalizar, en lo relacionado a mi superior/jefe no hace caso de los problemas de 

seguridad en los pacientes, aunque se repitan una y otra vez. El 99% de los 

participantes responde de manera positive. (figura 3). 
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Figura 3.   

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con acciones y 

medidas preventivas para promover la seguridad emprendidas por los jefes 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.4. Aprendizaje organizacional-mejora continua 

En la siguiente dimensión, en cuanto a Tenemos actividades dirigidas a mejorar la 

seguridad del paciente. El 100% de los practicantes respondieron de manera positiva a 

este ítem, siendo claramente una de las áreas más fuertes de la institución. El mismo 

resultado se repite en el ítem, cuando se detecta algún fallo, se ponen en marcha 

medidas para evitar que vuelva a ocurrir. Por último, en cuanto a después de introducir 

cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su efectividad. El (98%) 

de los participantes respondió de manera positiva, mientras que el 2% de manera 

neutra (figura 4). 
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Figura 4.   

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con aprendizaje 

organizacional-mejora continua 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio 

En esta dimensión se destaca, en cuanto al personal sanitario se apoya mutuamente en 

esta unidad. El 100% de los participantes responden de manera positiva. Ahora bien, en 

cuanto a. “Cuando tenemos mucho trabajo, trabajamos en equipo para terminarlo”. El 

95% de los participantes responde de manera positiva. En el caso de en esta unidad, el 

personal se trata con respeto, el 100% de los participantes, respondió de manera 

positiva. Por último, en cuanto a cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele 

encontrar ayuda en sus compañeros, el 60% respondió de manera positiva (figura 5).  
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Figura 5.   

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con trabajo en 

equipo en la unidad/servicio 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.6. Comunicación franca y abierta en la unidad o servicio 

En esta dimensión, se destaca que en cuanto al personal comenta libremente si ve algo 

que podría afectar negativamente el cuidado del paciente. El 100% de los participantes 

respondió de manera positiva. En lo relacionado al personal se siente libre de 

cuestionar las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad, el 20% de los 

participantes, respondió de manera positiva. Por último, en lo relacionado a, el personal 

tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente, no está bien. El 97% de 

los participantes respondió de manera positiva (figura 6).  
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Figura 6.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con comunicación 

franca y abierta en la unidad o servicio 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.7. Comunicación y feedback sobre errores 

En esta dimensión, se destaca en cuanto al informe sobre los cambios realizados a 

partir de los sucesos que se notifican por parte de los profesionales de salud dentro de 

la institución. El 98% de los participantes, respondió de manera positiva. Ahora bien, en 

cuanto al ítem, Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad. El 

98% de los participantes, respondió de manera positiva. Por último, en el ítem, en esta 

unidad, discutimos cómo se pueden prevenir los errores para que no vuelvan a suceder. 

El 97% de los participantes respondió de manera positiva (figura 7). 
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Figura 7.   

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con comunicación 

y feedback sobre errores 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.8. Respuesta no punitiva al error 

Los resultados en esta dimensión se destacan de la siguiente manera. En cuanto al 

ítem, el personal siente que sus errores son utilizados en su contra. El 94% de los 

participantes respondió de manera positiva. En cuanto a, cuando se informa de un 

efecto adverso, uno siente que se juzga a la persona y no el problema. El 94% de los 

participantes respondió de manera positiva. Por último, en el ítem los empleados temen 

que los errores que cometen consten en sus expedientes. El (98%) de los participantes 

respondió de manera negativa (figura 8).  
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Figura 8.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con respuesta no 

punitiva al error. 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.9. Dotación de personal 

En esta dimensión, se destacan los siguientes resultados. En cuanto a tenemos 

suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. El 98% de los participantes 

respondieron de manera positiva. En cuanto al personal en esta unidad trabaja más 

horas de lo que sería conveniente para el cuidado del paciente. El 96% de los 

participantes respondieron de manera negativa. En cuanto a, tenemos más personal de 

sustitución o eventual del que es conveniente para el cuidado del paciente. El 98% de 

los participantes respondieron de manera negativa. Por último, en el ítem 

frecuentemente, trabajamos bajo presión intentando hacer mucho, muy rápidamente, el 

98% respondió de manera positiva (figura 9).  
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Figura 9.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con dotación de 

personal 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 

En esta dimensión se destacan los resultados, en cuanto a la dirección del hospital 

propicia un ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente. El 98% de los 

participantes respondieron de manera positiva, En cuanto a, las acciones de la 

Dirección del hospital muestran que la seguridad del paciente es altamente prioritaria. 

El 97% de los participantes respondieron de manera positiva. En cuanto a, la Dirección 

del hospital sólo parece interesada en la seguridad del paciente después de que ocurre 

un suceso. El 85% de los participantes respondieron de manera positiva (figura 10). 
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Figura 10.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con apoyo de la 

gerencia del hospital en la seguridad del paciente 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 
El Prado. 
 

7.2.11. Colaboración entre las unidades y servicios en los centros 

En esta dimensión, en cuanto a hay buena cooperación entre los servicios y unidades 

del hospital que necesitan trabajar juntos. El 97% de los participantes respondieron de 

manera positiva. En cuanto a, los servicios y unidades del hospital trabajan juntos y 

coordinadamente para proveer el mejor cuidado a los pacientes. El 97% de los 

participantes respondieron de manera positiva. En cuanto a, los servicios y unidades del 

hospital no se coordinan bien entre ellos. el 96% de manera positiva. Para finalizar, el 

ítem de con qué frecuencia resulta incómodo trabajar con personal de otros 

servicios/unidades. El 98% de los participantes respondieron de manera positiva (figura 

11). 
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Figura 11.  

Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con colaboración 

entre las unidades y servicios en los centros.  

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 

7.2.12. Transmisión de información durante traslados y cambios de turno 

En esta dimensión, en cuanto a la información de los pacientes se pierde, en parte, 

cuando son trasladados de un servicio/unidad a otro. El 97% de los participantes 

respondieron de manera positiva. En cuanto, a menudo se pierde información 

importante de los pacientes durante los cambios de turno. El 98% de los participantes 

respondieron de manera positiva. En cuanto a, con frecuencia es problemático el 

intercambio de información entre los servicios/unidades del hospital. el 97% de manera 

positiva. Y para finalizar, el ítem de los cambios de turno es problemáticos para los 

pacientes en este hospital. El 98% de los participantes respondieron de manera positiva 

(figura 12). 
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Figura 12.  

 Frecuencia de respuestas positivas, neutras y negativas relacionadas con transmisión 

de información durante traslados y cambios de turno. 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 
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7.2.13. valoración de las dimensiones. 

En cuanto a la valoración de las dimensiones, se encontró que 9 de las doce 

dimensiones de la cultura de la seguridad del paciente, obtuvieron un 75% de 

respuestas positivas, logrando con esto que se denominen fortalezas. Solo dos de 

estas doce dimensiones tienen potencial de mejora y una se mantiene neutra (tabla 17).  

Tabla 17. Valoración de las dimensiones de la cultura de seguridad. 

 

Fuente: Hospital Survey on Patient Safety Culture aplicado en profesionales de la ESE 

El Prado. 
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7.3. GRADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y NÚMERO DE REPORTES DE 

EVENTOS REALIZADOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES. 

 

A modo de finalización, en el siguiente apartado se evidenciará el grado de seguridad 

del paciente obtenido en la aplicación del instrumento y el número de reportes de 

eventos realizados en los últimos 12 meses.  

7.3.1. grado de seguridad del paciente en el área o servicio 

En cuanto al grado de seguridad del paciente, según el área o servicio. Se observa que 

el (96%) de los participantes lo califica como excelente, el (2%) como muy bueno y el 

otro (2%) como aceptable (Gráfica 13). 

 

Figura 13.  

Grado de seguridad del paciente en el área o servicio 
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Fuente: Elaboración propia  

7.3.2. Reporte de eventos en los últimos 12 meses 

El número de reportes de eventos realizado en los últimos doce meses por los 

participantes mostró que el 92% no realizo ninguna notificación de eventos adversos en 

los últimos doce meses, mientras que el 8% realizo de 1 a 2 notificaciones, a lo largo de 

estos últimos doce meses. Así como se evidencia en la (Gráfica 14).  

Figura 14.   

Reporte de eventos en los últimos 12 meses 
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Fuente: Elaboracion propia  
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7.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS  

.  

Los resultados de la investigación reflejan que la muestra estudio, por lo general se 

caracterizó por ser en su mayoría de sexo femenino (77%) entre los 40 a 50 años (39%) 

con un grado de escolaridad técnico (58%) ejerciendo como auxiliar de enfermería 

(57%), bajo el estamento de técnico auxiliar (57%). Así mismo dentro de la institución, 

se encuentran ubicados en otras áreas y servicios (57%), contando con un contacto 

directo con los pacientes (100%) con un tiempo de vinculación de 1 a 5 años (63%) 

asistiendo a trabajar de 40 a 59 horas (89%) bajo un tipo de vinculación de planta 

(56%). Por último, contando con un tiempo trabajado en servicio/unidad/área de 6 a 10 

años (40%) y con tiempo trabajado en especialidad o profesión de 6 a 10 años (40%).  

Este resultado difiere de lo encontrado en un estudio de medición de la cultura de 

seguridad del paciente en profesionales de salud de atención primaria, realizado en el 

2018 en Bucaramanga por Doriam Esperanza Camacho-Rodríguez, donde se encontró 

que el (64,7%) de los profesionales de la salud que participaron en el estudio eran de 

sexo femenino; con una mediana de edad de 35 años y un mínimo de 21 años y 

máximo 60 años. La mayoría de las profesionales, eran médicos (54,9%), con 

formación de pregrado (80,4%); tenían una vinculación de entre 2 meses y 1 año (29,4) 

y trabajaban en la semana entre 1 y 48 horas, predominando el grupo que trabajaba 

medio tiempo, de 17 a 24 horas (31,4%) (Camacho-Rodríguez, 2018).  

Así mismo, difiere con un estudio sobre Cultura de Seguridad del Paciente en personal 

asistencial del Hospital Universitario Nacional de Colombia en el 2019 en la ciudad de 

Bogotá por Sindy Lorena Álvarez Hernández, donde se encontró que el 74% de los 

participantes labora de 40 a 69 horas semanales. Se encuentra además 2% de 

personal que trabaja 70 horas o más.  Frente al tipo de contratación el 80% de los 
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trabajadores asistenciales indicaron contratación a término fijo con garantía de las 

prestaciones establecidas por la Ley (Álvarez Hernández, 2019). 

En cuanto a las dimensiones se destaca, que se obtuvo 9 dimensiones con una 

calificación en respuesta positivas mayor a 75%, lo que indica que estas pueden ser 

catalogadas como fortalezas. solo tres presentan áreas de mejora donde es necesario 

tener una mayor vigilancia. Resultado que difiere con el de Camacho, ya que en este se 

encontró que ninguna obtuvo el 75% de respuestas positivas, por lo cual no se pueden 

catalogar como fortalezas (Camacho-Rodríguez, 2018). De esa misma forma el 

resultado, difiere con el de Álvarez Hernández, ya que ninguna obtuvo una calificación 

en respuesta positivas mayor a 75% por lo cual ninguna puede catalogarse como 

fortaleza (Álvarez Hernández, 2019). 

El grado de seguridad del paciente percibido en el estudio es excelente (96%) resultado 

similar con los encontrados por Álvarez Hernández, donde se encontro que en cuanto al 

grado de seguridad percibido en el área o servicio el (68%) de los participantes en el 

estudio lo califica como excelente o muy bueno (Álvarez Hernández, 2019). En cuanto 

al reporte de eventos en los últimos 12 meses, los resultados indicaron que el número 

de reportes de eventos realizado en los últimos doce meses por los participantes mostró 

que el 92% no realizo ninguna notificación de eventos adversos en los últimos doce 

meses. Resultado que es similar con Álvarez Hernández, donde se encontro que los 

resultados arrojan que el (53%) no ha realizado ningún reporte en los últimos 12 meses 

(Álvarez Hernández, 2019).  
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8. CONCLUSIONES 

 La muestra estudios se caracterizó por ser en su mayoría de sexo femenino, 

entre los 40 a 50 años, con un grado de escolaridad técnico, ejerciendo como 

auxiliar de enfermería, bajo el estamento técnico auxiliar. Así mismo dentro de la 

institución, se encuentran ubicados en otras áreas y servicios no estipulados en 

la encuesta, contando con un contacto directo con los pacientes, con un tiempo 

de vinculación de 1 a 5 años, asistiendo a trabajar de 40 a 59 horas, bajo un tipo 

de vinculación de planta. Por último, contando con un tiempo trabajado en 

servicio/unidad/área de 6 a 10 años y con el mismo lapso trabajado en 

especialidad o profesión.  

 Nueve de las doce dimensiones de la seguridad del paciente evaluadas en esta 

investigación arrojaron un numero mayoritario al 75% de respuestas positivas, 

por lo cual se consideran estas áreas fuertes o fortalezas dentro de la institución.  

 Solo tres, de las doce dimensiones presentan áreas de oportunidad de mejora 

donde es necesario tener una mayor vigilancia. Estas son, comunicación franca, 

respuesta no punitiva frente al error y dotación de personal.  

 El grado de seguridad del paciente percibido en el estudio es excelente, 

obteniendo un 96% de respuestas positivas por parte de los participantes 

 En cuanto al reporte de eventos en los últimos 12 meses, los resultados 

indicaron que el número de reportes de eventos realizado en los últimos doce 

meses por los participantes mostró que el 92% no realizo ninguna notificación de 

eventos adversos en los últimos doce meses. 
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9. RECOMENDACIONES 

1. Es importante mantener la política actual de seguridad del paciente que lleva la 

institución, enfocándose siempre en los cambios y la mejora continua en las 

áreas que constantemente amenazan la seguridad del paciente, a su vez, 

también es importante ver estas amenazas como oportunidades de mejora, que 

permitan de verdad un cambio dentro de la institución. La seguridad del paciente 

no solo debe ser evaluada y posteriormente asesorar que hacer para mejorar, 

sino que también es necesario que todos los actores de cada área o unidad se 

involucren y aprenden en conjunto, para construir en conjunto.  

2. La universidad de Córdoba debe seguir incentivando la construcción de nuevo 

conocimiento a partir de la investigación presentada, sus resultados y 

conclusiones.  

3. El programa de administración en salud, dirigir los próximos trabajos 

investigativos hacia el nivel de complejidad expuesto en este trabajo, en 

búsqueda de afianzar mas el conocimiento dentro del tema en el mismo y 

ampliar el espectro investigativo.  
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11. ANEXOS 
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