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RESUMEN

Dentro de las instituciones que prestan servicios de salud, el clima de seguridad es una
parte fundamental para la adecuada atencion de los pacientes, tanto en el area de
hospitalizacién como en sala de operaciones. Dicho clima esta intimamente relacionado
con que el trabajo que se desempefia por parte del personal conlleve una disminucion de
los errores médicos al desarrollar una cultura de seguridad. Con el objetivo de conocer el
clima de seguridad y el trabajo en equipo en los diferentes servicios de hospitalizacion de

Cirugia General y de sala de operaciones del Hospital Nacional Rosales.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio cruzado transversal, utilizando las encuestas
SAQ® (validadas para evaluar clima laboral y trabajo en equipo) en el personal

involucrado en la atencién quirdrgica en el periodo de enero a marzo del 2014.

Resultados. 101 personas de distintas disciplinas quirdrgicas contestaron el cuestionario
para sala de operaciones, el cual mostro porcentajes bajos en excelente y buena
comunicacion inter e intra disciplinar, percepcion “neutro” de trabajo en equipoy de “leve
desacuerdo” en clima de seguridad sin diferencia entre los grupos de disciplinas para
ambas dimensiones segin ANOVA. Y 109 personas contestaron el cuestionario para
servicios hospitalarios quirurgicos el cual mostro percepcion “neutro” en trabajo en
equipo con diferencias inter grupos por ANOVA, y de “leve desacuerdo” en clima de

seguridad sin diferencias inter grupos por ANOVA.

Conclusion. En el Hospital Nacional Rosales hay un bajo porcentaje de excelente y buena
comunicacion entre las personas del equipo quirdrgico, “neutro” para trabajo en equipo
tanto en sala de operaciones como en los servicios quirurgicos y “leve desacuerdo” con

respecto a clima de seguridad.



INTRODUCCION

Hasta hace recientemente se reconocid que en las industrias de alto riesgo como la
aviacion, energia nuclear y la navegacion, el error humano era la primera causa de
accidentes y no las fallas técnicas como se habia teorizado previamente®. Debido a este
hallazgo, estas industrias se enfocaron en medidas de seguridad. Una de estos enfoques es
la evaluacion del “clima de seguridad”, un término que se refiere a los componentes
medibles de la “cultura de seguridad” tales como comportamientos administrativos,
sistemas de seguridad y percepcion de los empleados sobre seguridad?.

Debido a que la “industria” del cuidado de la salud también involucra altos riesgos de
morbilidad y mortalidad, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, al inicio del siglo
XXI recomendd que las organizaciones que proveian cuidados de la salud tenian que

trabajar en instaurar y mejorar la cultura de seguridad para sus pacientes?.

ERRORES EN EL CUIDADO DE LA SALUD.

Este error humano, en el glosario médico, conocido como “error médico” (medical error),
es visto por muchos sistemas judiciales como error individual, personal, pero los
estudiosos en la materia del error y de lo humano, han mostrado que es mas bien producto
de un ambiente complejo de trabajo y que por lo tanto se deberia enfocar en crear
ambientes mas confiables y menos propensos a crear error?,

El experto lider en seguridad, James Reason, cre6 un esquema que representa la batalla
continua entre los peligros de situaciones de alto riesgo, que ha sido denominado el
esquema “del queso suizo de defensas™?. Ver figura 1.

Donde las defensas y las barreras las categoriza en: soluciones disefiadas (tales como
alarmas o barreras fisicas), personas (como los cirujanos, enfermeras/os, farmacéuticos),
y procedimientos y protocolos cuya funcién es cuidar de esos errores. EI modelo se explica
que cada capa defensiva es una barrera contra el error, pero igualmente cada capa tiene un
“orificio” por donde se puede filtrar el error. Entre més capas hay, en algin momento el
error sera “atrapado” al actuar todas estas juntas. Pero igualmente, en algin momento

todos los “orificios” se pueden alinear, y entonces se da el error ?-
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Fuerte original: Reasan 2000.

Figura 1. EI modelo del queso suizo de defensas 2

Segun Reason hay dos tipos de “orificios” en las barreras: las fallas activas que incluye
los actos inseguros hechos por los médicos, enfermeras y otro personal sanitario que esta
en contacto directo con los pacientes, que pueden ser “deslices” mentales cuando esta
distraido, equivocaciones y/o violaciones de procedimientos. Estas fallas activas tienen
un impacto directo en el paciente, y pueden ser controladas por otras barreras. Luego estan
las condiciones latentes, o el segundo tipo de “orificio”, que son circunstancias que estan
presentes en la practica diaria que reduce la seguridad de los pacientes tales como el hecho
que haya poco personal y sobrecarga de trabajo, y crean “orificios” que siempre estan alli
latentes y en algin momento se combinan con las fallas activas creando la oportunidad de
un accidente. Las fallas activas son mas dificiles de preveer, pero las latentes pueden ser

identificadas y removidas cuando son detectadas antes que promuevan un “accidente”?.

El error médico ha sido definido como “falla en la conclusion del plan de accion como se
previo o el uso de un plan incorrecto para alcanzar un objetivo™. Se han categorizado 4

tipos de errores:

1. De diagndstico:
e Error oretraso en el diagnostico

o Fallaaemplear el examen indicado



e Uso de un examen o terapia anticuada
o Falla de actuar en los resultados de monitoreo o de examenes
2. De tratamiento:
e Error en el desempefio de una operacion, procedimiento o examen
e Error en la administracion de un tratamiento
e Error en la dosis 0 método de usar la droga
e Retraso evitable en el tratamiento o en responder a un examen anormal
con cuidados de forma inapropiada (no indicada)
3. Preventivo:
e Falla en proveer el tratamiento profilactico
e Monitoreo inadecuado o seguimiento del tratamiento
4, Otros:
e Falla de comunicacion
e Falla del equipo

e Falla de otros sistemas®.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS ERRORES
En los afios 70, cuando se inici6 la publicacion de los reportes sobre errores relacionados

a los cuidados de la salud y eventos adversos en general, se reportaba una tasa de eventos
adversos (EA) del 4.6% %, Esta tasa comenzd a bajar con el tiempo, llegando a 3.7% +
0.5 en los afios ochenta®, con una tasa de EA relacionados a negligencia de 27.6% +5, y
52.8% relacionados al cuidado quirdrgico®; en los afios noventa de 2.9% + 0.2° con 16.9%
relacionados a negligenciay 44.9% relacionados a cuidados quirtrgicos®.

Gawande y colaboradores sefialaban que el 66% de todos los EA estaban relacionados con
el cuidado quirurgico (complicaciones quirargicas) presentando una incidencia anual de
1,9% (95% IC de 1.7 a 2.1%). Y también concluia que del total de EAs, 54% (95% IC
48.9% a58.9%) eran prevenibles. La tasa de mortalidad de esos EAs era de 5.6% (95%
IC 3.7 % a 8.3%)".



Otros estudios también reportaban que el error médico era factor causal de una injuria en
el contexto quirdrgico en el 58.10% de veces, llevando a desenlace de muerte en un 23%
y a una incapacidad mayor en 65% de las veces. La mayoria de los errores médicos
ocurrian durante la cirugia en un 75% de veces y en el periodo preoperatorio en un 25%’.
Entre otros resultados identificados tenemos que: los cirujanos expertos eran responsables
de los errores en 69%, de los casos y el 31% de los errores técnicos sucedian en la
especialidad de cirugia general/cirugia gastrointestinal. La cirugia electiva, con una
técnica “rutinaria” tenia mayor tendencia a los errores con una frecuencia del 84%38. Los
errores técnicos contabilizaban el 16% de las muertes. EI 16% de los errores técnicos eran
consecuencia de problemas de equipo, y el 91% de los errores técnicos en los profesionales
sanitarios era mas debido a problemas manuales que a falta de conocimiento (35%)°8.
Una revision sistematica de los datos publicados en paises desarrollados, hasta el afio 2006
mostraba una media de eventos adversos globales de 9.2% (IQR 4.6-12.4%), con una
media de porcentaje de EA relacionados a cirugia de 39.6 (31.5 a 50.2) y relacionados a
anestesia de 2.0 (1.2 a 3.7), que cuando se clasificaban por el tipo de cuidador sanitario
quirdrgico llegaba a una media de porcentaje de 58.4 (54.5 a 70.9) °.

En los pocos estudios realizados en paises en desarrollo, las tasas reportadas como muertes
quirargicas globales era de 3.7%; 5.3%"!, 6.1%?,y 9.4%?3 en contraposicion de los datos
de paises desarrollados que contabilizan una frecuencia de muerte quirtrgica de 0.6 °.
También esta la tasa de complicaciones debidas a anestesia en general que ha sido
determinada en 1 de 200 000 anestesias en los paises desarrollados y con un amplio rango
de 100 veces a 1000 veces esta tasa en paises en desarrollo*,

En vista de estos datos y careciendo de datos mundiales de carga de cirugia, Weiser et al,
usando datos de 56 Estados miembros de la OMS y con un modelo de regresion lineal y
gastos en cuidados sanitarios por pais, estimaron que el volumen global de cirugia,
comenzando en el afio 2004, habrian una media de 234.2 cirugias realizadas (95% IC
187.2- 281.2), con unatasa de 4016 (media de 431) cirugias por 100 000 habitantes. Con
una tasa de complicaciones del 3% vy de muerte del 0.5% se podria estimar que 7



millones de personas sufririan una complicacion quirtrgica mayory de las cuales 1 millén

moririan®®.
MEDIDAS TOMADAS.

En vista de esta epidemiologia, y posterior a la publicacion del documento “Errar es
Humano”, se inici6 el movimiento hacia la busqueda de mejorar la calidad de atencion y
mejorar la seguridad. Es asi que se promueve la cultura de la Seguridad del Paciente, la
cual se define como “La cultura de seguridad de una organizacion es el producto de
valores individuales y de grupo, actitudes, percepciones, competencias y patrones de
comportamiento que determinan el compromiso de, y el estilo y el dominio de la salud
organizacional y gestion de la seguridad . Y la Seguridad del paciente, que se define
como ‘“evitar, prevenir y mejorar los resultados adversos e injurias derivados del proceso
del cuidado de la salud”. En Estados Unidos se crea la Fundacion Nacional de Seguridad
del Paciente en 1999 3.

Igualmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) frente a este problema de “salud
publica”, primero intenta definir el concepto de evento adverso en cirugia, y convoca al
Grupo de Trabajo en Taxonomia de la Seguridad del paciente en el afio 2003, que crea “El
marco conceptual de la Clasificacion Internacional de la Seguridad del Paciente”, donde
se encuentra el concepto de evento adverso que se define como “un incidente que resulta
en dafio a un paciente”, dafio “implica disfuncionalidad de una estructura o funcion del
cuerpo y/o efecto deletéreo partiendo del mismo”, y reacciéon adversa como “ dafio
inesperado partiendo de una accidn justificada donde el proceso correcto fue seguido para
el contexto en el cual el evento ocurrio” 7. Las complicaciones quirtrgicas pueden ser
categorizadas en los siguientes contextos: infeccion del sitio quirdrgico, complicaciones
anestésicas, perdida de la via aérea que amenaza la vida o funcion respiratoria, aquellas
provenientes de perdidas sanguineas, reaccion adversa a drogas, retencion inadvertida de
instrumentos o compresas en las heridas quirurgicas, y aquellas provenientes de un equipo
quirdrgico no seguro *. Y luego en el afio 2007 lanza su campaifia de “Cirugia Segura
Salva Vidas”.



CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
En la creacion de la cultura de la seguridad del paciente, se ha tenido que tomar mucho de

la experiencia de las organizaciones de alto riesgo como la aviacion y otros, retomando

igualmente sus conceptos y sus medidas de seguridad.

Es asi como se logrd identificar los diferentes aspectos que intervienen en mantener una

Cultura de seguridad en una organizacion, en este caso, proveedora de la salud.

Para poder entender todo el proceso, tenemos que también definir el concepto del Factor
Humano. Factor Humano se define como “los factores ambientales, organizacionales y
de trabajo, y las caracteristicas humanas e individuales que influyen en el
comportamiento del trabajo de una forma que puede afectar la salud y la seguridad. Una
forma simple de ver el factor humano es pensar en tres aspectos: el trabajo, el individuo
y la organizacidn y como estos impactan en la salud de la personay en el comportamiento
relacionado a la seguridad*®

Actualmente se cuenta con modelos gréficos que reflejan todos los factores influyentes en

la seguridad del paciente. Ver figura 2 1°,

Factores Administracion Comportamiento Fesultado en
orga.ni.zgciongl.es ~ o de la _ = . del ] > la .segu.t?idad
Administracidn Unidad Trabajo trabajador errores del paciente

principal en equipo

Factores individuales

Figura 2. Factores que influyen en los resultados de la seguridad del paciente.
Por lo que para poder introducir medidas de mejora, también se tuvo que analizar y reducir
todo el aspecto conceptual en tres pilares basicos conformando el Modelo conceptual de

las estrategias para hacer un servicio de salud més seguro. Figura 3.



Figura 3. Modelo conceptual de las estrategias para hacer un servicio de salud mas seguro?

TRABAJO EN EQUIPO.

Trabajo en equipo o comportamiento de equipo se define como “un proceso dinamico que
involucra a dos 0 mas personas comprometidas en actividades necesarias para completar
una tarea’"*8.

Trabajo en equipo en la sala de operaciones (SO) es un componente importante en la
eficiencia, calidad del cuidado y seguridad del paciente®. Uno de los principios que
promovia el Instituto de Medicina en 1999 cuando se inici6 el movimiento de Cultura de
seguridad fue la de “promover la efectividad del funcionamiento del equipo” para crear

sistemas hospitalarios seguros &

El trabajo en equipo es un componente integral de una cultura de buena comunicacién en
la sala de operaciones, y por lo tanto es un subrogado importante en la seguridad del
paciente!®. La comunicacion en el equipo es uno de los factores mas importantes en la
buena evolucion del paciente y la pérdida de esta puede llevar a resultados catastréficos
como compresas retenidas, cirugias en lugar erréneo, transfusiones equivocadas, bloqueo
nerviosos en extremidades equivocadas, asi como también errores medicamentosos 8 Es



asi como uno de los instrumentos que se ha promovido, tanto por la Organizacién Mundial
de la salud como por la Agencia de calidad de muchos paises desarrollados es la lista de
cotejo de seguridad quirargica que se realiza en tres momentos: en pre-anestesia, pre-
incision y posterior al cierre del sitio quirdrgico 2°. Instrumentos que se han tomado, como

hemos mencionado anteriormente, de la industria de la aviacion.
Estructura del equipo.

El trabajo en equipo se ve afectado por caracteristicas estructurales, que incluye el nimero
de miembros del equipo, asi como también el estatus jerarquico, roles y la aceptacion de

normas de comportamiento?®.
Dinadmica del equipo.

La dinamica del equipo se refiere al proceso psicoldgico que describe la interaccion que
ocurre en el grupo, evidenciando por comportamientos asociados con la coordinacion,

comunicacion, cooperacion, manejo de conflictos y toma de decisiones. Ver figura 4.

La dinamica del equipo también se ve afectada por la cultura organizacional, que
representa la percepcion compartida del equipo de las politicas organizacionales, practicas

y procedimientos.

La comprension de las metas de una forma conjunta es importante para que todos los
miembros lo alcancen®®. Hay articulos que han mostrado que los miembros del equipo

pueden ver las cosas de forma diferente 1*
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Figura 4. Factores que influyen en el trabajo en equipo por Flin et al?

Es importante que los gestores de las instituciones creen un ambiente propicio para el
desarrollo de los equipos de trabajo, ya que no solo impactan en la seguridad del paciente
sino también mejora la moral de los miembros del equipo, asi como su bienestar y la

viabilidad del mismo 16,

MIDIENDO EL CLIMA DE SEGURIDAD Y EL TRABAJO EN EQUIPO
Se ha estado trabajando mucho en este aspecto de medicion: y es asi como al momento se

cuenta con nueve cuestionarios siguientes :

e Encuesta hospitalaria en cultura de seguridad del paciente (HSOP de sus
siglas en ingles). Este cuestionario que mide 12 dimensiones, tanto para personal

clinico como no clinico es muy utilizado en Estados Unidos y Europa, asi como



en muchos estudios para hacer comparacion entre el clima de seguridad en
distintos hospitales de distintos paises?!

e SLOAPS: Organizational Approach to Patient Safety

e PSCHO: Patient Safety Cultures in Healthcare Organizations

e VHA PSCQ: Veterans Administration Patient Safety Culture Questionnaire

e (CSS: Culture of safety survey

e SCS: Safety ClimateSurvey

e MSSA: Medication Safety Self Assessment

e HTSSCS: Hospital Transfusion Service Safety Culture Survey

e SAQ®: Este cuestionario ha sido validado y utilizado en el programa Nacional de

Mejora de la calidad quirargica del Colegio Americano de Cirujanos (NSQIP).

Si bien muchos autores todavia cuestionan la validez del uso de un cuestionario para medir
la cultura de seguridad, sobre todo que cultura se refiere a “la estructura profunda de una
organizacion (valores, creencias y comportamientos)”, esto se ha seguido haciendo y

usando como indicadores de la misma?2.

Cuestionario SAQ® (Safety Attitude Questionnaire)

Para la realizacion del presente estudio se implement6 el cuestionario SAQ®, por ser este
el que se adecua a las diferentes areas a evaluar en Cirugia General, ya que cuenta con
variantes especificas dependiendo del profesional a evaluar y permite de esta forma

correlacionar los resultados de los diferentes estratos.



Los objetivos del presente estudio fueron:

OBJETIVO PRIMARIO:

» Conocer la percepcion del clima de seguridad y del trabajo en equipo en el personal

de cirugia general del Hospital Nacional Rosales.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Conocer la percepcion del clima de seguridad en el personal de sala de operaciones

e Conocer la percepcion del clima de seguridad en el personal de los servicios de
cirugia.

e Conocer la percepcion de trabajo en equipo entre el personal de sala de
operaciones

e Conocer la percepcién de trabajo en equipo entre el personal de los servicios de

cirugia



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE DISENO: Se realizd un estudio Observacional Descriptivo de corte transversal

basado en encuestas con instrumento validado.

POBLACION DE ESTUDIO:

Personal medico, de enfermeria y paramédico que labora en los servicios de

hospitalizacién de cirugia general y sala de operaciones del Hospital Nacional Rosales.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Personal médico y paramédico
e que labore en servicios de cirugia general o sala de operaciones del Hospital
Nacional Rosales

e Que desee participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Personal con menos de tres meses de laborar en la institucion

e Personal temporal (que no es permanente en el HNR)

METODO DE MUESTREO:

A todo el personal identificado por sitio laboral de forma consecutiva en el periodo de
estudio, muestreo de conveniencia.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

No se determiné el tamafio de la poblacién ya que no es mucho y se decidié trabajar con
el 100% de ellos, y se tomo como referencia la distribucion de personal por disciplina/area
de servicio tanto para sala de operaciones como para los servicios de hospitalizacion,
obteniéndose un total estratificado de 24 cirujanos generales de staff, 30 residentes de
cirugia general, 15 enfermeras de sala de operaciones, 75 enfermeras de hospitalizacion

y 32 anestesistas y anestesiologos.



PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS: personal médico y paramédico que labore en servicios de

hospitalizacién de cirugia general y sala de operaciones con mas de 3 meses de laborar en

el Hospital Nacional Rosales

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

e Se identifico el nimero de personal a entrevistar de forma estratificada:

a.
b.

g.
h.

Médicos cirujanos de staff

Medicos residentes de cirugia general

Enfermeras licenciadas de los servicios de hospitalizacion de cirugia general
(1° hombre y mujeres, 2° hombre y mujeres, 3eros hombre y mujeres y 4tos
hombres y mujeres), incluyendo la jefe de servicio

Enfermeras licenciadas de sala de operaciones (circular e instrumentista)
designadas para los servicios de cirugia general

Técnicas y tecndlogas de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, ya
mencionados de cirugia general, y de sala de operaciones.

Médicos anestesiélogos de staff

Médicos residentes de anestesia

Licenciados y técnicos de anestesia

e Se sacO el tamafio de muestra de forma estratificada por cada grupo de personal y

una vez identificada la persona, se le solicitara participacion voluntaria y

aceptacion a través de consentimiento informado.

e Se paso la encuesta SAQ® en la version correspondiente para cada estrato de

personal. Solo el personal médico cirujano y residente de cirugia contestara ambas

encuestas, la correspondiente al servicio hospitalario y al de sala de operaciones.

VARIABLES:

» Socio demograficas: edad, genero, tipo de personal, grado académico, tiempo de

laborar, lugar de trabajo

» Encuesta SAQ® (validadas para evaluar clima laboral y trabajo en equipo) para

personal de servicio intrahospitalario. Ver Anexo



» Encuesta SAQ® (validadas para evaluar clima laboral y trabajo en equipo) para
personal de sala de operaciones. Ver anexo

» Interpretacion de las encuestas:

ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS.

Las respuestas de los cuestionarios fueron vaciadas en una base de datos de Excel para su

analisis posterior utilizando el sistema SPSS®.

ESTRATEGIA DE ANALISIS
El estudio conllevaba el andlisis de dos encuestas que permitan ver el grado de

comunicacion, trabajo en equipo y clima de seguridad.
Se analizé para cada encuesta, tres pasos:
Primero:

Se hizo estadistica descriptiva de la poblacién que respondi6 la encuesta para conocer
las caracteristicas de ellos en cuanto a: edad, género, disciplina, tiempo de laborar en el

area.
Segundo:

Se analiz6 cada encuesta tomando en cuenta cada dimension correspondiente a los temas
de la variable, de forma individual y segun el tipo de profesional segun los parametros de

analisis establecido para la interpretacion de la encuesta ya validado y estandarizado:

e Dimension de comunicacion: se obtuvo la cantidad de los contestadores con
puntaje igual o arriba de 4 y 5 correspondientes a “buena comunicacion” y “muy
buena comunicacion”, y el nimero absoluto se tradujo a porcentaje para buena y
excelente comunicacion de los miembros del equipo por cada disciplina hacia una

contraparte y viceversa. Estos porcentajes son presentados como flechas de doble



via proviniendo de una con otra disciplina. Esta dimension se encuentra solo en la
encuesta de Sala de operaciones.

e Paralainterpretacion de la dimension para trabajo en equipo y clima de seguridad,
se utilizé la escala de 100 puntos que viene adjunta con la encuesta, que se

interpreta segun se ve en la tabla 3.

Escala de 100 puntos Score

1 0 Fuertemente en desacuerdo
2 25 Levemente en desacuerdo
3 50 Neutral

4 75 Levemente de acuerdo

5 100 Fuertemente de acuerdo

Tabla 3. Escala de 100 puntos y su interpretacion.

Para obtener el célculo de la escala de 100 puntos de cada item, primero se realizo
el célculo de manera individual siguiendo las instrucciones especificas para el
cuestionario que incluye la ecuacion siguiente:
Clima de trabajo en equipo = ((promedio de items de trabajo en equipo)-1 * 25)
Detallando la férmula:
1) Para obtener el promedio de items de trabajo en equipo:

a. Revierta el Score de todos los items con significado negativo
2) Calcule la media del conjunto de items de la escala
3) Restar 1 al promedio

4) Multiplicar el resultado por 25

Asi se obtuvo el valor por cada persona, y segun los valores se procedi6 a calcular el
porcentaje de los respondedores positivos sumando a todos aquellos que obtuvieron un
score de 75 o mas. Un score de 75 en la escala de score indica lo mismo que “Levemente
de acuerdo” con la escala original de 5 puntos.

Tercero



Se hizo anélisis de ANOVA (diferencia de medias) para observar si habia diferencias entre
las medias de respuestas segun disciplinas, tomando como valor de significancia

estadistica p< 0.05.



RESULTADOS

1. EVALUACION DEL CLIMA DE TRABAJO EN EQUIPO Y SEGURIDAD EN
SALA DE OPERACIONES.

A. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
De una poblacion total de 101 personas invitadas a participar, se negaron 21 personas por

diferentes razones en las que se incluyen: desconfianza por supuestas represalias por parte
de las autoridades y falta de deseo de colaboracion, entre otras, las cuales fueron
expresadas verbalmente a los investigadores. Aceptaron participar 80 personas y
contestaron el instrumento SAQ® (cuestionario de evaluacion de la seguridad) para sala

de operaciones, 64 personas (64.64% de la poblacion total). Ver flujograma 1.

Poblacién invitada

101 Personas

Se negaron a
participar

s

21 Personas

Aceptaron participar

80 Personas

No entregaron la
encuesta

>

16 personas

Encuestas contestadas
64

Flujograma 1. Numero de participantes



La distribucion entre las disciplinas laborales segun género de los contestadores muestra
un mayor numero de trabajadores del sexo masculino, y en la disciplina residentes de

cirugia, ver tabla 1.

Tipo de trabajador Género masculino Género femenino Total
Cirujano de staff 14 3 17
Residentes de cirugia 18 10 28
Enf jefe 1 1 2
Enf circular o instrumentistas 0 4 4
Anestesiologos 4 1 5
Res anestesia 1 0 1
Técnicos de anestesia 3 4 7
Enf. Servicios 0 0 0

41 23 64

Tabla 1. Distribucién de las frecuencias del personal que contesto las encuestas segin género.

De estas personas, 21 (32.81%) tenian entre 1 a 2 afios de trabajar en la institucion debido
al alto nimero de residentes de cirugia que contestaron la encuesta. Entre los trabajadores
mas estables en su permanencia en el hospital habia més entre 13 a 20 afios de laborar en

el hospital, ver tabla 2:

Tipo de trabajador la2afios | 3a7afios | 8al2afios |13 a 20| 21afioso
anos mas

Cirujano de staff 1 2 4 5 4
Residentes de cirugia 19 9 0 0 0
Enf jefe 0 0 0 0 2
Enf circular o instrumentistas 0 1 1 2 0
Anestesiologos 1 2 1 1 0
Res anestesia 0 1 0 0 0
Tecnicos de anestesia 0 4 0 1 0

21 19 6 9 8

Tabla 2. Frecuencias de distribucién de los distintos tipos de trabajadores por afios de trabajo.



B. PORCENTAJE DE PERCEPCION DE ALTA Y MUY ALTA COMUNICACION ENTRE TODO EL
PERSONAL DE SALA DE OPERACIONES DE FORMA BILATERAL.

Cirujanos de staff:
La mitad de cirujanos de staff perciben tener una alta y muy alta comunicacion con su
mismos colegas, y con el resto del equipo quirtrgico, colegas anestesidlogos, técnicos
anestesistas, residentes de cirugia, residentes de anestesia, enfermeras instrumentistas y
circulares. Inversamente también el resto de disciplinas en un bajo porcentaje dijeron
percibir una alta y muy alta comunicacion con el cirujano de staff, excepto enfermeria
instrumentistas y circular. El porcentaje de percepcion de una alta y muy alta
comunicacion con el residente de cirugia, es mas baja entre el porcentaje del staff hacia el
residente que viceversa. En forma esquematizada se ve de la siguiente manera:

= - —
Cirujano de staff —— 98.82% Cirujano de staff
47.05%
Cirujano de staff <I .> Residente de cirugia
57.14%
58.82%
[ >
Cirujano de staff — ] Enfermera de sala de op
83.33%% (instrum/cir)
47.05%
[
Cirujano de staff — ' Anestesiologos
40%
35.29%
[ >

Cirujano de staff — ] Residente de anestesia
0%




35.29%

[ >

Cirujano de staff - I Técnico de anestesia
14.28%

Residentes de cirugia:

Los residentes de cirugia reportan en un alto porcentaje percibir una alta y muy alta
comunicacion entre ellos, y en moderado porcentaje una alta y muy alta comunicacion
con cirujanos de staff, anestesidélogos y con los residentes de anestesia y un bajo porcentaje
de alta y muy alta comunicacion con enfermeria de sala de operaciones y técnicos de
anestesia. De forma inversa, el residente de anestesia percibe una alta comunicacion en un
100%, y en moderado porcentaje percibe tener una alta y muy alta comunicacion por parte
de enfermeria, y staff de cirugia y un bajo porcentaje y nulo por parte de anestesiologia y
los técnicos de anestesia. Esquematizado se ve asi:

—] i
I 82.149 . I
Res cirugia A residente de cirugia
39.28%
Res Cirugia s _>, Enfermera de sala de op (inst/cir)
66.66%
60.71%
[ >
Res cirugia . ' Anestesitlogos
40%
67.85%
. . [ > . .
Res cirugia — . Residente de anestesia

100%




39.28%

Residente cirugia <' — Técnico de anestesia

0%

Anestesidlogos

Los anestesiélogos en un alto porcentaje perciben tener una alta y muy alta comunicacion
entre ellos mismos, sus residentes y los técnicos de anestesia, lo cual no es tan igual la
percepcion inversa, encontrando que el residente de anestesia si tiene una similar
percepcion de comunicacion, mientras que el técnico de anestesia percibe en un bajo
porcentaje una alta y muy alta comunicacion con el anestesiologo. El anestesiélogo con
los cirujanos, staff y residentes de cirugia perciben en bajo porcentaje una alta y muy alta
comunicacion (40%) con ambos. Y con enfermeria es mediano el porcentaje en forma

bidireccional. Esquematizado se ve asi:

— 80% [ _—
Anestesitlogo — 1 Anestesidlogo
50%
[ >
Anestesiologo - ! Enfermera de sala de op (instrum/cir)
60%
80%
[ >
Anestesiologo —— | Res de Anestesiologia
100%
100%
Anestesiologo <' ,> Técnico de anestesia

42.85%




Residente de anestesiologia

De los tres residentes de anestesia, uno contestd la encuesta y él percibe una alta y muy
alta comunicacion con los otros residentes de anestesia, con los médicos de staff, y con
los técnicos de anestesia, y en mediano porcentaje con los residentes de cirugia, y en bajo
porcentaje una alta y muy alta comunicacion con el resto del personal, considerando en
nulo porcentaje la alta comunicacién con enfermeria (circular e instrumentistas) y el

cirujano de staff.

_ — 100% = — _ _
Res anestesia — - — Residente de anestesia
0%
) | e . .
Res anestesia — . Enfermera de sala de op (instrum/cir)
66.66%
100%
Residente anestesia '< >. Técnico de anestesia
71.42%

Técnico de anestesia

El técnico de anestesia percibe en un medio porcentaje una buena comunicacion entre
sus mismos colegas y con los residentes de anestesia, y una baja porcentaje de buena
comunicacion con todo el resto del equipo quirdrgico hasta nula con el residente de

cirugia. Esquematicamente se ve asi:

— i
i 57.14%
Tec Anestesia — S —

Tec anestesia

28.57%

Tec anestesia ' >, Enfermera de sala de op (ins/cir)

66.66%




Enfermera de sala de operaciones (jefes, circulares e instrumentistas)
Enfermeria de sala de operaciones percibe en un medio porcentaje una buena
comunicacion entre sus colegas, residentes ambos de cirugia y anestesiologia y un buen

porcentaje de buena comunicacién con el staff de cirugia.

g
—1

—
66.66%
Enf sala 4 i Enf sala

Debido a que no se pasé encuesta al administrador de sala de operaciones, se obtuvo datos
de percepcion de la comunicacién de forma unilaterales obteniendo los siguientes
porcentajes:

Cirujano de staff: 29.41%

Residente de cirugia: 25%

Anestesiologo: 40%

Res de anestesiologia: 0

Técnico de anestesia: 14.28%

Enfermeras de sala de op: 50%



C. TRABAJO EN EQUIPO.
Se obtuvo que ningun grupo estudiado obtuviera en su media parcial por disciplina una

apreciacion positiva (acuerdo y muy de acuerdo) para esta encuesta, la mayoria marcaron
el puntaje 3 o equivalente a neutral, y los residentes de cirugia obtuvieron una media
equivalente a “levemente en desacuerdo”, dando una media total de todas las medias por

disciplina de “neutral” con 53. 76 del valor segun la escala descrita, ver tabla 4.

Profesional Media segln escala Desviacion tipica Significado
Cirujano de staff 51,76 19.94 Neutral
Residente de cirugia 49.93 14.23 Levemente en
desacuerdo
Jefe enfermeria 64.28 5.05 Neutral
Enfermeras de sala de | 55,35 19,50 Neutral

operaciones (circulares-

instrumentistas)

Anestesiologos 53,57 13,71 Neutral
Técnicos de anestesia 47.70 16.38 Levemente en

desacuerdo
Total 53.76 Neutral

Tabla 4. Medias de acuerdos positivos segln disciplina y su interpretacion
Andlisis de ANOVA

Para el analisis de ANOVA (diferencia de medias intergrupos) se suprimio el dato del
residente de anestesia ya que por ser solo una fuente, presentaba cifras de 0, que permitia
hacer analisis ANOVA. El resultado de ANOVA mostro que no hay diferencias inter
grupos (p= 0.828) ni intra grupos.

E. CLIMA DE SEGURIDAD
Para clima de seguridad en cambio, la media por disciplina mostro neutral para tres de

ellas, enfermeria jefatura y circulares con instrumentistas, y los anestesiologos, que al

hacer media total de todas las medias dio de “Levemente en desacuerdo”, ver tabla 5.



Profesional Media segln escala Desviacidn tipica Significado

Cirujano de staff 49,38 17.69 Levemente en
desacuerdo
Residente de cirugia | 47.50 13,88 Levemente en
desacuerdo
Jefe enfermeria 56,66 11,78 Neutral
Enfermeras de sala de | 57.91 24,01 Neutral

operaciones
(circulares-instrum)

Anestesiologos 52,33 11,09 Neutral

Técnicos de anestesia | 42.86 17.86 Levemente en
desacuerdo

Total 48.82 15.71 Levemente en
desacuerdo

Tabla 5. Medias de acuerdo positivo segln disciplina y su interpretacion.
Analisis de ANOVA

No se encontré diferencias de medias inter grupos (p=0.667) ni intra grupos por analisis
ANOVA para clima de seguridad.

Il. EVALUACION DEL CLIMA DE TRABAJO EN EQUIPO Y SEGURIDAD EN

SERVICIOS DE CIRUGIA
Para la encuesta al personal de servicios de hospitalizacion de cirugia general (Primeros

al Cuarto servicios de cirugia hombre y mujeres), se tomo en cuenta todas las personas
que en ellos laboran. De estos se invitd a participar al personal que cumplia con los
criterios de inclusién y exclusion, siendo un total de 130 personas (83.84%). Al final se
obtuvo un total de encuestados de 109 personas. Al igual que para la encuesta de Sala de
Operaciones, el personal gue no acepto participar expresaron desconfianza a la aplicacién

del instrumento.

A. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Contestaron el instrumento SAQ® (cuestionario de evaluacion de la seguridad) para

servicios quirurgicos 109 personas, 70 del sexo femenino, siendo el 52.29% de ellas del

personal de enfermeria, ver tabla 6.



Tipo de trabajador Genero hombre | Genero mujer | Total
Cirujano de staff 14 3 17
Residentes de cirugia 18 11 29
Supervisora Enf 0 0 0
Enf jefe 0 6 6
Lic. Enfermeria 3 27 30
Aux. enfermeria 4 23 27
Total 39 70 109

Tabla 6. Distribucion de las frecuencias por profesion y género.

De este total, 36 personas tenian entre 1 a 2 afios de trabajar en la institucion, peso dado

por la cantidad de residentes de cirugia seguido por las de 3 a 7 afios que correspondian a

enfermeria, siendo los de mayores afios los cirujanos de staff, ver tabla 7:

Tipo de trabajador Oalafio | 1a2afios | 3a7afios | 8al2afios | 13a20afios | 21 afios o
mas

Cirujano de staff 0 1 4 2 5 5

Residentes de cirugia 7 14 5 0 0 3

Enf jefe 0 1 0 0 0 5

Lic enfermeria 1 12 10 0 3 4

Aux enfermeria 1 8 4 3 2 9

Total 9 36 23 5 10 26

Tabla 7. Frecuencias de distribucién de los distintos tipos de trabajadores por afios de trabajo.

B. TRABAJO EN EQUIPO

Para la percepcion de trabajo en equipo, se obtuvo medias por disciplina equivalentes a

“neutral”, excepto por los residentes de cirugia quienes obtuvieron una media equivalente

a “levemente en desacuerdo”. Al sacar media total de todas las medias, se obtuvo el valor

equivalente a Neutral. Ver tabla 8.




Profesional

Media segln escala

Desviacidn tipica

Significado

Cirujano de staff

53,36

19.53

Neutral

Residente de cirugia | 46.24 14.98 Levemente en
desacuerdo

Enf jefe 62.20 14.34 Neutral

Lic enfermeria 57.86 17.31 Neutral

Aux enfermeria 60.58 18.75 Neutral

Total 54.98 17.98 Neutral

Tabla 8. Medias de trabajo en equipo por profesional.

Andlisis de ANOVA

Al realizar analisis para ver si habia diferencia de medias usando el método de ANOVA,
se obtuvo como resultado que habia diferencia entre grupos (p=0.020), segun las medias

de valor, con los residentes de cirugia presentando un valor de 46.24 de levemente en

desacuerdo, hasta un valor de 62.20 por parte de las enfermeras jefe de servicio.

C. CLIMA DE SEGURIDAD

Para clima de seguridad se obtuvo una media por disciplina de valor equivalente a

“levemente en desacuerdo”, lo que homogéneamente produjo una media total general de

“Levemente en desacuerdo”, ver tabla 9.

Profesional Media segln escala Desviacion tipica Significado
Cirujano de staff 38.46 20.70 Levemente en
desacuerdo
Residente de cirugia | 39.32 14.23 Levemente en
desacuerdo
Enf jefe 48.39 14.25 Levemente en
desacuerdo
Lic enfermeria 40.44 15.87 Levemente en
desacuerdo
Aux enfermeria 48.00 13.42 Levemente en
desacuerdo
Total 42.14 15.88 Levemente en
desacuerdo

Tabla 9. Porcentajes de acuerdos positivos y su respectiva interpretacion.




Andlisis de ANOVA

En el anlisis de ANOVA para las medias de clima de seguridad, se confirmd que no habia
diferencias entre grupos con p= 0.147.

Asociaciones
Tiempo de laborar en la institucion

Se intent6 profundizar en los datos y buscar asociaciones con las respuestas. Se intentd
confirmar la hipotesis que el tiempo de trabajo en la institucion no hacia diferencia en la
percepcion del trabajo en equipo y clima de seguridad, por lo que se enfocé en aquellos
trabajadores que tuvieran mas de 13 afios de estar laborando, y los resultados obtenidos fu
una media de 58.58 con Desviacion Estandar (DS) de 18.95 para trabajo en equipo y de
44.33 con su DS de 17.88 para clima de seguridad, con no diferencia estadisticamente
significativa inter ni intragrupos (p= 0.246 y p= 0.319 respectivamente) por lo que esta
hipdtesis se acepto de no diferencias y no se pudo considerar la variable tiempo de laborar

como un factor de percepcion distinta.

Género

Se intentd confirmar la hipotesis que el género de las personas que contestaron no hacia
una diferencia en la percepcién y se obtuvo para trabajo en equipo una media de 52.01
(DS 16.53) para los del género masculino y de 56.63 (DS 18.64) para el género femenino,
p= 0.2 aceptando entonces la hipétesis nula de no diferencia entre género. Para clima de
seguridad, género masculino una media de 41.81 (16.52) con DS y el género femenino
42.33 (15.63), p= 0.8, aceptando la hipdtesis nula que el género no hace diferencia en la

percepcion del clima de seguridad.



DISCUSION

El Hospital Nacional Rosales es el segundo hospital mas antiguo a nivel nacional, data
de 1902, pero es el primero emblematico por ser el mas grande, ser hospital escuela y
manejar las patologias de mayor complejidad a nivel pais del sistema puablico del
Ministerio de Salud. EI ser complejo y escuela exige de él que se vaya actualizando en su
prestacion de servicios con las exigencias estandares internacionales y regionales de buena

calidad de atencion y seguridad de los pacientes.

Uno de los pilares fundamentales de la calidad y la seguridad esta el trabajo en equipo y
el fomento a la cultura de seguridad. Para el establecimiento de propuesta de programas
de mejora de la calidad se necesita conocer la linea basal de la percepcion del clima laboral
a través de la percepcion del trabajo en equipo y del clima seguridad que nunca habia sido
previamente evaluado en esta institucién en ninguno de sus servicios de hospitalizacion

ni otros.

Aprovechando la existencia de varios instrumentos validados para medir dichos factores
de una forma sensible, y en nuestra area de interés, optamos por tomar la recomendada
por el Colegio Americano de Cirujanos para evaluar dichos aspectos, la encuesta SAQ®
para sala de operaciones y servicios de cirugia general, ya que ademas se puede obtener
el mecanismo de interpretacion de las mismas; y utilizando un disefio transversal se
pasaron las encuestas. Se obtuvo participacion de mas del 60% del personal involucrado,
por lo que los autores consideramos que incluimos un numero representativo de la

poblacion y hemos cumplido los objetivos del estudio.

Fue para nosotros interesante encontrar que hubo un porcentaje relativamente importante
de personas que mostraron temor a contestar la encuesta. Como no tenemos datos tomados
de forma sistematica para sostener la causa de este temor, solo nos limitamos a describir
que la justificacion del temor era temor a represalias y que las autoridades conocieran los
resultados individuales de la encuesta. Por estas expresiones podemos inferir que existe

desconfianza y cultura sancionatoria a la opinién sincera de los trabajadores hacia el



funcionamiento hospitalario. Esto debe tomarse en cuenta en cualquier programa de

calidad y cambios que se deseen realizar en la institucion.

SALA DE OPERACIONES
Esta encuesta fue contestada por un nimero representativo de personas de todas las

disciplinas que participan en la atencion del paciente quirargico, excepto del area de

residencia de anestesiologia que solo uno de cuatro residentes de anestesia la contesto.

La encuesta de sala de operaciones evalla tres dimensiones: comunicacion, trabajo en

equipo y clima de seguridad.

Con respecto a comunicacion, en general, se observa una percepcion distinta entre todas
las disciplinas de si tienen o0 no alta 0 muy alta comunicacién. Solo los anestesiologos,
staff y residentes tenian una percepcion similar de su comunicacion, pero ninguna otra

disciplina entre ellas mismas ni al interior de las mismas.

El Cirujano de staff es que el que tiene una percepcion de tener una inadecuada
comunicacion con todo el equipo de sala de operaciones, pero es percibido de igual forma
desde las demas disciplinas, excepto por parte de enfermeria (circular e instrumentista)
que reportaban un alto porcentaje de percepcion de alta y muy alta comunicacion. Habria
que preguntar de qué tipo de comunicacion estan hablando ambos para que se observe
dicha desigualdad de opinion al igual a la presentada entre los anestesidlogos y los

técnicos de anestesia.

Siendo el cirujano de staff el considerado lider del equipo quirdrgico, la comunicacién
deberia de ser percibida mejor que la reportada en ambas vias ya que la comunicacion es
necesaria para que todo el equipo se encuentre involucrado con el caso y permita corregir
los errores humanos prevenibles, como pasar la lista de cotejo de la OMS y que todo el
equipo tenga claridad de lo que ocurre con el paciente, se comunique la cirugia a realizar
con todos sus detalles, los riesgos que pueden ocurrir y estar preparados para su manejo.
Por consiguiente, la comunicacion es un pilar esencial en el manejo del paciente y al

parecer en nuestro medio hay que trabajar en ello. EI residente de cirugia quien esta



aprendiendo del cirujano de staff y toma las funciones de éste en dar las indicaciones al
resto del personal quirtrgico, presenta casi la misma percepcion que el cirujano de staff
en relacion con el resto del equipo quirdrgico. Se observa una tendencia a una percepcion
de alta comunicacion hacia adentro de las mismas disciplinas y sus “iguales”, como en el
caso de anestesia entre los médicos de staff, los residentes y los técnicos, aunque no es de
forma equitativa bilateral.

Finalmente se considera la comunicacion con la administracién de sala, quienes son los
encargados de la logistica de ocurrencia de los eventos de sala de operaciones: ya sea por
programaciones de eventos quirdrgicos, recepcion de pacientes, gestion de traslados entre
otros parametros y se encuentra que hay un bajo porcentaje de percepcion de buena
comunicacion. Por lo que pareciera que la comunicacion es un parametro a trabajar en las

propuestas de calidad.

Las dimensiones de clima de equipo reportado neutro y de seguridad reportado levemente
en desacuerdo deben llamar la atencién como areas primarias de intervencién para la
concepcién de programas de calidad y de seguridad de pacientes y mejorar la percepcién
de estas dos dimensiones en todo el personal de Sala de Operaciones. La cultura
hospitalaria podemos entonces percibirla como trabajo aislado entre las disciplinas que no
se comunican con otras disciplinas pero solo hacia si mismas, lo cual va a en detrimento
del manejo adecuado del paciente asi como también de la eficacia del tiempo y del uso de
los recursos disponibles. En ambas dimensiones no se encontré diferencias entre las
opiniones de los distintos participantes segun disciplina ni hacia adentro de las disciplinas
por el método de ANOVA.



SERVICIOS QUIRURGICOS.

A diferencia de sala de operaciones, observamos que en los servicios quirdrgicos si se
encontrd una diferencia entre grupos en la percepcion del trabajo en equipo, con una
diferencia entre el valor de la evaluacion por parte del residente de cirugia quien lo
encontrd “levemente en desacuerdo” y el valor “neutro” por parte de las jefaturas de los
servicios. Esto puede hacer pensar que probablemente si preguntdramos a enfermeria a
que se refiere trabajo en equipo, probablemente solo lo considera interdisciplinariamente,
0 sea a enfermeria en si y no con las otras disciplinas, en este caso con los médicos y los

residentes. Esto queda por profundizar en otro estudio.

Mientras que para clima de seguridad, como es un tema de actualidad, todavia todos tienen
la percepcion, indistinta de la disciplina que en el hospital no hay cultura ni clima de

seguridad.

El Hospital Rosales se ha caracterizado por una consolidacion de divisiones del personal
por disciplina, donde todavia hay que hacer “interconsultas” para que varias disciplinas
trabajen conjuntamente en un paciente, y lo mismo ocurre entre las disciplinas aun en los
servicios médicos y quirargicos. Siendo el ambiente de sala de operaciones un area que
exige alto cuidado de control de los errores humanos, la comunicacion y el trabajo en

equipo son indispensables para la disminucion de la ocurrencia de dichos errores.

Para ser la primera vez que se evallan estos aspectos del trabajo hospitalario, siendo unos
temas que no se dan a conocer en la curricula académica ni en los temas de educacion
continua y actualizacion, consideramos un éxito los resultados de la encuesta en cuanto a
valoracion. Hemos pasado la encuesta con la interpretacion exacta por cada uno de los
encuestados, de forma natural. No se dio conferencias ni charlas previas sobre trabajo en
equipo ni clima de seguridad, sino que se evaluo tal como se sientan las personas en su

ambito laboral actualmente.

Con el presente estudio intentamos iniciar la cultura de evaluacidn de estos principios de

calidad, y que se empiece a oir hablar del tema y de los resultados obtenidos con el fin



que se retomen por las autoridades encargadas de la calidad hospitalaria y comience a
preparar programas que retroactiven a los participantes no solo en los resultados de forma
estacionaria sino también sobre programas de mejora continua y de educacion sobre

trabajo en equipo, y seguridad quirurgica.

Creemos como autores haber conseguido nuestro objetivo de una medicion inicial, y de
forma secundaria mostrar que los instrumentos validados internacionalmente son utiles y
faciles de pasar y analizar para obtener mediciones reales en nuestro entorno, asi como la
introduccion de conceptos de calidad al final Ileva a dar mayores beneficios a los usuarios

de nuestros hospitales.



ANEXOS



HOSPITAL NACIONAL ROSALES/UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
POSGRADO ESPECIALIDAD CIRUGIA GENERAL
Dres. Mauricio Guardado/Karla Romero
Tel: extension 287

Estudio: “EVALUACION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD Y DE TRABAJO EN EQUIPO DEL
PERSONAL DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES”

Informacion.

El presente estudio lo estamos realizando en el contexto de nuestra tesis de graduacion. El
objetivo del mismo es la de conocer el grado de cultura de seguridad y de trabajo en equipo que
hay en el personal que labora en cirugia general en el Hospital Nacional Rosales. La cultura de
seguridad se refiere a estar conscientes de que durante la atencién sanitaria se producen errores
de tratamiento que pueden ser evitables cuando se hacen protocolos de trabajo, y se reduce las
oportunidades de cometerlas, y el clima de trabajo en equipo se refiere al sentimiento de realizar
el trabajo de forma integral como un equipo multidisciplinario donde todos somos indispensables.

Para medir ambas cosas existen instrumentos ya validados, o sea probados de forma cientifica
gue miden eso que queremos medir y que nos permiten por lo tanto tomar posteriormente
medidas para mejorar el ambiente.

Por ser personal sanitario que labora en atencion sanitaria de cirugia general lo estamos invitando
a participar de forma voluntaria. Su participacion consistira en llenar una encuesta que le tomara
unos minutos (aproximadamente 10 minutos) y que no conlleva ningun riesgo el hacerlo.
Beneficio directo no hay ninguno para usted, excepto que posteriormente pueda ser utilizado
para hacer mejoras en las condiciones de trabajo dependiendo de los resultados. Su encuesta
estard disociada de su identidad (o sea que no se va a saber quien la lleno), excepto del tipo de
personal que es, por ejemplo, enfermera, medico, anestesia, etc... No hay datos personales
referentes a su identidad en ellos. Si acepta participar, también se puede retirar en cualquier
momento.

Si tiene alguna duda sobre el estudio puede preguntar ahora, o si le surgen después, llamar a los
investigadores en el numero de extensidn aqui escrito, y si tiene dudas sobre la ética del estudio,
puede consultarlo con Dra. Susana Pefia, presidenta del CEIC-HNR a la extensién 462 sobre sus
derechos como sujeto de investigacion.

Consentimiento.

Por medio de la presente firmo que acepto participar de forma voluntaria como sujeto en el
estudio en referencia, que se me ha explicado de que se trata y cudl es mi participacion y que me
puedo retirar si asf lo deseo, asi como se me han aclarado todas las dudas que me han surgido.

Nombre del participante Firma Fecha

Nombre del que solicito consentimiento Firma Fecha



ENCUESTA DE TRABAJO EN EQUIPO Y CLIMA DE SEGURIDAD

Por favor responda a lo siguiente, respecto a su unidad o &rea de trabajo. Para responder, use la
escala siguiente:

A B C D E F
Fuertemente | Levemente | Neutral Levemente | Fuertemente | No aplica
en en de de acuerdo
desacuerdo | desacuerdo acuerdo

CLIMA DE EQUIPO

1. El aporte dado por enfermeria es bien recibido en el drea clinica | A B C|D E |F
2. En esta area clinica, es dificil de hablar si encuentro un A B CcC |D E |F
problema en el cuidado del paciente

3. La toma de decisiones en su area clinica utiliza el insumo de A B C|D E |F
personal relevante

4. Los médicos y las enfermeras trabajan juntos como un equipo A B C|D E |F
bien coordinado aqui

5. Los desacuerdos en esta drea clinica son resueltos de forma A B C|D E |F
apropiada (ej. No quien tiene la razén, sino que es lo mejor para el

paciente)

6. Aqui, frecuentemente soy incapaz de expresar los desacuerdos A B cC |D E | F
con los médicos de staff aqui

7. Aqui, es facil para el personal hacer preguntas cuando hay algo | A B cC|D E |F
gue no se entiende

8. Tengo el apoyo que necesito de otro personal en el cuidado del | A B cC|D E |F
paciente

9. Conozco el primero nombre y apellido de todo el personal con A B cC|D E |F
el que he trabajado en mi dltimo turno

10. Temas importantes son facilmente comunicables en el cambio | A B cC|D E |F
de turno

11. Informar al personal antes de comenzar un turno (ej. Planes A B cC |D E | F
para posibles contingencias) es importante para la seguridad del

paciente

12. Informar es comun en el drea clinica A B C|D E |F
13. Estoy satisfecho (a) con la calidad de colaboracion que A B cC|D E |F
experimento con los médicos de staff en esta area clinica

14. Estoy satisfecho (a) con la calidad de colaboracion que A B CcC|D E |F
experimento con las enfermeras en esta area clinica




CLIMA DE SEGURIDAD

15. El numero de empleados en salud de esta area clinica es A B C |D
suficiente para manejar el nUmero de pacientes
16. Me sentiria segura siendo tratado (a) como paciente en este A B C |D
servicio
17. Mis colegas me animan a reportar cualquier preocupaciéon de A B C |D
seguridad de pacientes que pudiera tener
18. El personal frecuentemente se desvia de las normas o guias (ej. | A B C |D
Lavado de mano, protocolos de manejo, vias clinicas, campos
estériles, etc.), que estan establecidos en esta area clinica
19. La cultura en esta area clinica hace facil el aprendizaje a partir | A B C |D
de los errores de otros
20. Recibo retroalimentacién apropiada acerca de mi desempefio | A B C |D
21. Los errores médicos son adecuadamente manejados aqui A B C |D
22. Conozco los canales apropiados para dirigir las preguntas A B C |D
respecto a la seguridad de pacientes en esta area clinica
23. En esta area clinica es dificil discutir errores A B C|D
24. La administracion hospitalaria no se compromete con la A B C |D
seguridad de los pacientes
25. Esta institucion es haciendo mas por la seguridad de pacientes | A B C |D
ahora, que hace un afio
26. La direccién del hospital nos estd llevando hacia ser una A B C |D
institucién centrada en la seguridad
27. Mis sugerencias acerca de la seguridad serian puestas en A B C|D
accion si las expreso a la administracion
Ha completado una encuesta similar antes? Si No No se
INFORMACION
Posicién (marque solo una)
Médico de Staff cirugia Residente cirugia Enfermera supervisora
Enfermera Jefe Enfermera Licenciada Auxiliar de enfermeria
Personal farmacia Nutricionista Técnico de rayos X
Secretario (a) asistente Terapista respiratorio Administrativo
Marque su género Hombre Mujer
Experiencia en la organizacion:
6 a1l meses 1a2afios 3 a7afos 8 a 12 afios 13 a 20 afios




GRACIAS POR LLENAR ESTA ENCUESTA- SU TIEMPO Y PARTICIPACION SON APRECIADOS

ENCUESTA DE TRABAJO EN EQUIPO Y CLIMA DE SEGURIDAD

A B C

Empiece aqui

D

E

X

Muy bajo | Bajo

Adecuado

Alto

Muy alto

No aplica

Use la escala anterior para describir la calidad de comunicacién y colaboracién que ha

experimentado con:

1. Cirujano Staff

2. Residente de cirugia

3. Anestesidlogos

4. Residentes de anestesia

5. Técnicos de anestesia

6. Enfermeras de sala de operaciones (instrumentistas y
circulares)

>\ > > > > >

[veRiveRRveRiveRiveRlve)

ellelislielialie)
O|0|0|0|0 |0

mm|m|m|mf{m

XX | X [X|[X|X

7. Auxiliares de enfermeria

8. Enfermeras (o) del servicios

9. Enfermero(a) comité gestor de camas

10. Administracién de sala de operaciones

>\ > |> >

lovBioiive vl

elelislie]
O|0|0|0O

mim|mf{m

X | X |X|X

Por favor responda a lo siguiente, respecto a la sala de operaciones. Para responder, use la

escala siguiente:

A B C D E F
Fuertemente | Levemente | Neutral Levemente | Fuertemente | No aplica
en en de de acuerdo
desacuerdo | desacuerdo acuerdo
1. La sobrecarga de trabajo en sala de operaciones es A B cC |D E | F
comun aqui
2. Me gusta mi trabajo A B cC |D E | F
3. Las sugerencias de enfermeria acerca del cuidado de los A B cC |D E | F
pacientes son bien recibidas en la Sala de Operaciones
4. Me sentiria seguro(a) siendo tratado como paciente aqui | A B cC|D E |F
5. Los errores médicos son apropiadamente manejados en A B cC |D E | F
este hospital




6. Este hospital hace un buen trabajo entrenando al nuevo
personal

7. Toda la informacion necesaria esta disponible antes de
comenzar un procedimiento

8. Trabajar en este hospital es como ser parte de una gran
familia

9. La Direccién (administracidn) de este hospital esta
haciendo un buen trabajo

10. La administracion del hospital (direccion) apoya mis
esfuerzos diarios

11. Recibo retroalimentacion apropiada acerca de mi
desempefio

12. En Sala de operaciones es dificil discutir los errores

13. Informar del caso al personal de sala antes de un
procedimiento quirdrgico es importante para la seguridad
del paciente

14. Informar de sobre los casos es comun en sala de
operaciones.

15. Este hospital es un buen lugar para trabajar

@]

O

16. La fatiga entorpece mi desempefio durante situaciones
de emergencia

17. La administracion (direccion) del hospital no se
compromete con la seguridad de pacientes

18. El nimero de personal en sala de operaciones es
suficiente para manejar el nUmero de pacientes

19. La toma de decisiones en sala de operaciones utiliza las
opiniones de personal relevante

20. Mis colegas me animan a reportar cualquier
preocupacion sobre la seguridad de pacientes que pueda
tener

21. La cultura en SO aqui hace facil aprender de los errores
de los otros.

22. Este hospital maneja de forma constructiva los
problemas entre médicos y empleados

23. El equipo médico en SO es adecuado

24. En SO aqui, es dificil de hablar si se percibe un problema
con el cuidado del paciente

25. Cuando mi carga de trabajo se vuelve excesiva, mi
desempefio se ve afectado

26. Se me provee con informacién adecuada, al momento
adecuada, acerca de eventos en el hospital que puedan
afectar mi trabajo

27. He visto a otros hacer errores que pueden
potencialmente afectar a pacientes




28. Conozco los canales apropiados para dirigir preguntas
relacionadas con la seguridad de pacientes en SO

29. Estoy muy orgulloso (a) de trabajar en este hospital

@]

O

30. Los desacuerdos en SO son resueltos de forma
apropiada (ej. No es quien estd en lo correcto, sino que es lo
mejor para el paciente)

31. Son menos efectivo en el trabajo cuando estoy fatigado

@]

O

32. tiendo a hacer errores en un ambiente tenso y hostil

@]

O

33. El stress de problemas del personal afecta
adversamente mi desempefio

34. Tengo el apoyo que necesito de parte del personal para
el cuidado de los pacientes

35. Es facil para el personal de SO hacer preguntas cuando
hay algo que no entienden

36. Las disrupciones en la continuidad del cuidado (e;j.
Cambios de turnos, transferencias de pacientes) pueden ir
en detrimento de la seguridad de pacientes

37. Durante las emergencias, puedo predecir qué es lo que
va a hacer el otro personal

38. Aqui, los médicos y las enfermeras trabajan juntos como
un equipo bien coordinado

39. Frecuentemente soy incapaz de expresar desacuerdo
con los médicos de staff

40. El personal verdaderamente profesional puede dejar los
problemas personales atras cuando esta trabajando

41. Aqui, la moral esta alta en SO

42. El personal en entrenamiento en mi disciplina son
adecuadamente supervisados

43. Conozco el primer nombre y el apellido de todo el
personal con el que trabajo durante mi turno

44. He hecho errores que tienen el potencial de dafiar
pacientes

45. Los médicos de Staff de aqui estan haciendo un buen
trabajo

46. Todo el personal en SO aqui, toman responsabilidad de
la seguridad del paciente

47. Me siento fatigado cuando me levanto cada mafiana y
tengo que enfrentar otro dia de trabajo

48. La seguridad del paciente esta constantemente
reforzada como una prioridad en SO aqui

49. Me siento “quemado” por mi trabajo

O

50. Temas importantes son bien comunicados en cambios
de turno




51. Aqui, hay una amplia adherencia a las guias clinicas y a
criterios basados en evidencia respecto a la seguridad de
pacientes

52. Me siento frustrado (a) en mi trabajo

53. Siento que estoy trabajando muy duro en mi trabajo

w
@)
O
m

54. La informacién obtenida a través de reportes de
incidentes es usada para hacer que el paciente este mas
seguro en la sala de operaciones

55. Durante situaciones de emergencia (ej. Resucitaciones
de emergencia), mi desempefio no esta afectado por
trabajar con personal sin experiencia 0 menos capaz

56. El personal frecuentemente se desvia de las normas o
de las guias (e]. Lavado de manos, protocolos de
tratamiento, esterilidad, etc.) que han sido establecidos en
SO.

57. el cirujano de staff debe estar formalmente a cargo del
staff de la SO durante el procedimiento quirurgico

58. La falta de comunicacién que lleva a retraso a iniciar el
procedimiento quirdrgico es comun

Ha completado esta encuesta antes? Si No

INFORMACION

No se

Posicién (marque solo una)

Médico de Staff cirugia Residente cirugia Enfermera jefe

Enfermera circular o instrumentista [ Anestesiologo [ ]

Técnico de rayos X [ ] Residente de anestesia [ ]

Técnico de anestesia [ Administrativo ] Enfermera del servicio |:|

Comité gestor de cama
Marque su género Hombre

Experiencia en la organizacién:

Mujer

6 a 11 meses |:| 1aZaﬁos|:| 3 a7 afios |:| 8a12aﬁos|:| 13a20aﬁos|:|

21aflosomas [ |

COMENTARIOS:

Mencione tres recomendaciones que mejoraria la seguridad del paciente en sala de

operaciones:

GRACIAS POR LLENAR ESTA ENCUESTA- SU TIEMPO Y PARTICIPACION SON APRECIADOS
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