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Resumen 

Introducción. La seguridad del paciente es un aspecto crucial en la atención médica, 

especialmente en entornos de emergencias, donde la toma de decisiones rápida y precisa es 

vital. La cultura de seguridad, que integra valores, actitudes y comportamientos, es esencial 

para gestionar riesgos y garantizar la calidad del cuidado. Objetivo. Conocer la percepción 

del personal de salud sobre la cultura de seguridad del paciente en el Centro de Atención de 

Emergencias de San Martín en el periodo de febrero a agosto de 2024. Metodología. Se 

llevó a cabo un estudio descriptivo y transversal, utilizando un muestreo no probabilístico y 

una encuesta adaptada al español, desarrollada por la Agencia para la Investigación 

Sanitaria y la Calidad. Resultados. Los resultados mostraron que el colectivo con mayor 

participación fue el médico (32,3%). El 96 % del personal tuvo contacto directo con 

pacientes, y el 77% calificó la seguridad del paciente como “excelente” o “muy buena”. Sin 

embargo, el mismo porcentaje no reportó ningún evento adverso en el último año, lo que 

destaca una deficiencia en la cultura de reporte. Las fortalezas identificadas incluyeron el 

trabajo en equipo (79%), la transferencia de información (81%) y el aprendizaje 

organizacional (76%). Las principales debilidades fueron el reporte de eventos de seguridad 

(9%) y la respuesta al error (34%). El promedio de la medida compuesta (58%) refleja una 

cultura de seguridad que está en un nivel moderado. Conclusión. Aunque la percepción 

general es positiva, existen áreas críticas de mejora que requieren atención para fortalecer la 

cultura de seguridad en el CAE-San Martín. 

 

 

 

Palabras claves: 

Percepción del paciente, seguridad del paciente, cultura de seguridad, eventos adversos, 

evento de seguridad del paciente. 
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Abstract 

 

Introduction. Patient safety is a crucial aspect of medical care, especially in emergency 

settings where quick and accurate decision-making is vital. A safety culture, which 

integrates values, attitudes, and behaviors, is essential for managing risks and ensuring 

quality care. Objective. To understand the perception of healthcare personnel regarding 

patient safety culture at the San Martín Emergency Care Center from February to August 

2024. Methodology. A descriptive, cross-sectional study was conducted using a non-

probabilistic sampling method and a survey adapted to Spanish, developed by the Agency 

for Healthcare Research and Quality. Results. The results showed that the group with the 

highest participation was physicians (32.3%). 96% of the staff had direct contact with 

patients, and 77% rated patient safety as "excellent" or "very good." However, the same 

percentage reported no adverse events in the past year, highlighting a deficiency in the 

reporting culture. Strengths identified included teamwork (79%), information transfer 

(81%), and organizational learning (76%). The main weaknesses were safety event reporting 

(9%) and error response (34%). The average composite measure (58%) reflects a safety 

culture at a moderate level. Conclusion. Although the overall perception is positive, there 

are critical areas for improvement that require attention to strengthen the safety culture at 

the San Martín Emergency Care Center. 

 

 

 

 

Keywords: 

Patient perception, patient safety, safety culture, adverse events, patient safety event.



 

vii 

 

Tabla de contenido 

Contenido 
AUTORIDADES DE LA FACULTAD ........................................................................................... ii 

Agradecimientos ............................................................................................................................. iii 

Resumen .......................................................................................................................................... v 

Abstract .......................................................................................................................................... vi 

INTRODUCCIÓN ............................................................................................................................ viii 

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ....................................................................... 9 

1.1 Situación problemática ............................................................................................................ 9 

1.2 Justificación .......................................................................................................................... 11 

1.3 Objetivos .............................................................................................................................. 12 

CAPITULO II. MARCO DE REFERENCIA ..................................................................................... 13 

2.1 Bases teóricas ....................................................................................................................... 13 

CAPITULO III. METODOLOGÍA .................................................................................................... 21 

3.1 Tipo y diseño de investigación............................................................................................... 21 

3.2 Población y muestra .............................................................................................................. 21 

3.3 Operacionalización de variables ............................................................................................ 22 

3.4 Técnicas e instrumentos ........................................................................................................ 25 

3.5 Plan de procesamiento y análisis de datos .............................................................................. 26 

3.6 Consideraciones éticas .......................................................................................................... 27 

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN .............................................................................. 29 

4.1 Resultados ............................................................................................................................ 29 

4.2 Discusión .............................................................................................................................. 37 

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......................................................... 44 

5.1 Conclusiones ......................................................................................................................... 44 

5.2 Recomendaciones .................................................................................................................. 45 

5.3 Propuesta técnica .................................................................................................................. 46 

REFERENCIAS ................................................................................................................................ 48 

APENDICES Y ANEXOS ................................................................................................................. 54 

ANEXO 1. GUIA DE ENTREVISTA ................................................................................................ 54 

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO ............................................................................... 61 

ANEXO 3 - TABLAS Y FIGURAS DE LOS RESULTADOS ............................................................ 62 

 



 

viii 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La seguridad del paciente es esencial en los servicios de salud, especialmente en 

emergencias médicas, donde la rapidez y precisión en la atención pueden ser determinantes 

para salvar vidas. La cultura de seguridad en este contexto abarca los valores, actitudes, 

percepciones y comportamientos que influyen en cómo se prioriza y maneja la seguridad del 

paciente dentro del entorno de atención médica. Promover y fortalecer esta cultura es vital 

para asegurar un cuidado seguro y de alta calidad.(1,2,3) 

A razón de ello, la atención médica se fundamenta no solo en la excelencia clínica, sino 

también en la construcción de una cultura de seguridad que respalde la calidad y el bienestar 

tanto del personal sanitario como de los pacientes. (4) 

En el Centro de Atención de Emergencias de San Martín (CAE-San Martín), esta sinergia 

entre la percepción del personal y la cultura de seguridad adquiere una importancia crucial 

ya que emerge como un eje esencial en la atención sanitaria, sin olvidar que enfrenta 

desafíos específicos en términos de gestión de riesgos por la complejidad de los casos y la 

diversidad de las condiciones de los pacientes pueden propiciar un aumento en la 

probabilidad de eventos adversos. 

En este sentido, resulta de suma importancia indagar acerca de la percepción que tienen los 

profesionales de la salud sobre la cultura de seguridad del paciente. Por ello, se llevó a cabo 

un estudio descriptivo y transversal en el Centro de Atención de Emergencias San Martín. 

Con el fin de evaluar esta percepción, se empleó como instrumento de medición una 

encuesta adaptada al español, desarrollada por la Agencia para la Investigación Sanitaria y 

la Calidad (AHRQ, por sus siglas en ingles)(5)., para buscar áreas clave de mejora en busca 

de fortalecer la institución. 
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Situación problemática 

 

La gestión efectiva de la seguridad del paciente en el Centro de Atención de Emergencias de 

San Martín es esencial para garantizar la calidad de la atención médica y minimizar los 

riesgos asociados. La morbilidad y mortalidad vinculadas a eventos adversos y errores del 

personal sanitario han emergido como una problemática global de magnitud significativa, 

afectando no solo a los pacientes directamente involucrados, sino también a la confianza en 

los servicios de salud y a los profesionales que los brindan. (4) 

A nivel mundial, las cifras estadísticas revelan una realidad impactante. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que millones de personas sufren 

discapacidades cada año debido a eventos adversos prevenibles en entornos de atención 

médica. La morbilidad y mortalidad asociadas a estos eventos no solo representan una carga 

para los sistemas de salud, sino que también tienen un impacto económico significativo.(6) 

Alrededor de 1 de cada 10 pacientes resulta dañado cuando recibe atención de salud y, cada 

año, más de 3 millones de personas fallecen como consecuencia de ello. En los países de 

ingresos medianos y bajos, 4 de cada 100 personas mueren por este motivo Según algunos 

cálculos, 4 de cada 10 pacientes sufren daños durante la atención primaria y ambulatoria, el 

80% de los cuales (entre el 23,6 y el 85%) se podrían prevenir. (3) 

Es de esta manera, que en países como Estados Unidos, Australia, Reino Unido e Irlanda del 

norte, desarrollaron estudios de gran magnitud para el análisis de la seguridad del paciente, 

así mismo crearon diferentes sistemas enfocados a mejorar la Cultura de seguridad, como es 

el caso de Estados Unidos, donde distintas organizaciones e instituciones se unieron para 

formar las Organizaciones de Seguridad del Paciente (PSO de sus siglas en inglés), medida 

y acreditada por la AHRQ, cuyo objetivo es aumentar la cultura de calidad de su modelo de 

salud. La encuesta hospitalaria sobre cultura de seguridad del paciente (SOPS, por sus siglas 

en ingles), está compuesta por 32 ítems, evalúa 10 dimensiones que fueron diseñadas 

para proporcionar a las 
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instituciones el conocimiento básico y las herramientas necesarias para evaluar dicha 

percepción del personal. (5) 

El CAE-San Martín es un centro de salud pública de referencia en El Salvador, es un 

establecimiento especializado de segundo nivel administrado exclusivamente por Fondo 

Solidario Para la Salud (FOSALUD), el cual funciona como una extensión de los servicios 

de emergencia del Hospital Nacional San Bartolo, brinda atención médica las 24 horas, de 

los 365 días del año, atendiendo a una población aproximado de 295,000 salvadoreños por 

año; posee áreas para observación para hombres, mujeres y niños; sala de máxima urgencia 

y emergencia, y otros servicios básicos como pequeña cirugía, curaciones e inyecciones.(7) 

En el contexto específico de El Salvador, la magnitud del problema de seguridad del 

paciente en el CAE-San Martín es aún un área que requiere mayor exploración y atención. 

A pesar de los avances en la infraestructura de salud, se observa una falta de datos 

específicos que cuantifiquen la prevalencia de eventos adversos y errores médicos de este 

centro en particular. Esta falta de información detallada impide la implementación eficiente 

de estrategias preventivas y la mejora continua de la calidad asistencial. 

En este contexto, es imperativo abordar de manera integral la gestión de la seguridad del 

paciente. Es por ello que la presente investigación busca llenar este vacío de conocimiento, 

proporcionando datos precisos, analizando la situación actual y proponiendo intervenciones 

específicas para mejorar la seguridad del paciente en el CAE-San Martín. 

A partir de lo descrito surgió la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Qué nivel de percepción sobre cultura de seguridad del paciente posee el personal de salud 

del CAE-San Martin? 
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1.2 Justificación 

 

La cultura de seguridad es un factor fundamental en la calidad de la atención sanitaria. De 

acuerdo a Carrillo et al.(8)., la seguridad del paciente es uno de los aspectos clave de la 

calidad que debe convertirse en un objetivo prioritario por tener en cuenta en la atención 

diaria del paciente y se considera un componente indispensable e indiscutible para la 

calidad. Una cultura de seguridad fuerte promueve la prevención de errores y la atención 

segura a los pacientes, lo que se traduce en mejoras en la calidad sanitaria.(6). 

La investigación sobre la percepción del personal sanitario en cultura de seguridad del 

paciente es relevante por varias razones. En primer lugar, puede ayudar a comprender cómo 

los profesionales de la salud perciben la seguridad del paciente en este entorno crítico, sobre 

aquellos factores que influyen en la toma de decisiones y la gestión de riesgos durante la 

atención de emergencias. Esto, a su vez, puede ayudar a identificar áreas específicas donde 

se pueden implementar intervenciones para mejorar la seguridad y la calidad de la atención. 

(9),  

Además, la investigación puede contribuir significativamente al desarrollo de políticas y 

prácticas clínicas basadas en evidencia. Al obtener una comprensión más profunda de las 

percepciones y actitudes del personal sanitario hacia la seguridad del paciente, los 

responsables de la toma de decisiones pueden diseñar estrategias más efectivas para 

fomentar una cultura de seguridad sólida. Estas estrategias pueden incluir programas de 

formación y sensibilización, cambios en los protocolos de trabajo y la implementación de 

sistemas de retroalimentación y reporte de incidentes.(10) 

Por último, la investigación en este tema puede ayudar a generar conciencia sobre la 

importancia de la seguridad del paciente en entornos de emergencias médicas. Al destacar 

los desafíos y las oportunidades para mejorar la seguridad del paciente, se puede promover 

una mayor atención y compromiso con este tema crucial. Esto puede conducir a una mayor 

colaboración entre los diferentes equipos de atención médica, así como a una mayor 

participación del personal en la identificación y prevención de eventos adversos. 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 General 

 

 Conocer la percepción del personal de salud sobre la cultura de seguridad del 

paciente en el Centro de Atención de Emergencias de San Martín en el periodo 

de febrero a agosto de 2024. 

 

 

1.3.2 Específicos 

 

 Caracterizar al personal de salud según variables socio-laborales 

 Determinar el nivel de percepción actual del personal de salud respecto a la 

cultura de seguridad del paciente. 

 Identificar los factores que influyen en la percepción del personal de salud 

sobre la cultura de seguridad del paciente. 
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CAPITULO II. MARCO DE REFERENCIA 

 

2.1 Bases teóricas 

 

2.1.1 Importancia de la Percepción del Personal de Salud en la Cultura de Seguridad 

 

La definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la seguridad del 

paciente es clave para entender su relevancia en el ámbito de la atención médica. De esta 

manera, describe la seguridad del paciente como la reducción de los riesgos de daños 

innecesarios a un nivel mínimo aceptable, considerando los conocimientos, recursos y 

contexto disponibles en el momento de la atención. Esto subraya que la seguridad del 

paciente no solo se enfoca en la atención directa, sino también en la prevención de riesgos a 

través de todos los servicios de salud, incluyendo la promoción, mantenimiento, vigilancia y 

restablecimiento de la salud.(3,11,12)  

La cultura de seguridad del paciente se refiere al conjunto de valores, actitudes, 

percepciones y comportamientos compartidos por los miembros de una organización de 

salud, que influyen en la prevención de eventos adversos y la promoción de un entorno 

seguro para los pacientes. Desde sus inicios, este concepto ha evolucionado para convertirse 

en un elemento fundamental en la gestión de la calidad y la seguridad en el ámbito sanitario, 

reconociendo la importancia de crear una cultura organizacional que priorice la seguridad 

del paciente por encima de todo.(4,13,14) 

El principio “Primum Non Nocere” subyace a cada acto asistencial, por lo que podríamos 

asumir como principio básico que cada profesional es un sujeto competente y responsable 

que tiene como base de su actuación no generar daño. A pesar de ello, y por la cada vez 

mayor complejidad de la atención, el componente humano individual interactúa con varios 

factores. Elementos propios del paciente, de las tareas o procedimientos, de la estructura 

físico ambiental que incluye el material, el equipamiento técnico y el lugar físico donde se 

produce la asistencia o de la organización y que es causa de que los eventos adversos 

puedan presentarse de forma más frecuente de lo deseado. (15) 

En otra línea, otro autor consideró que la cobertura sanitaria universal tiene como objetivo 
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garantizar que todas las personas tengan acceso a los servicios de salud necesarios, 

independientemente de su situación económica. Sin embargo, los efectos positivos de 

mejorar el acceso a los servicios de salud pueden verse comprometidos por la falta de 

seguridad en la atención prestada. Por lo tanto, la seguridad del paciente juega un papel 

fundamental en la cobertura universal de salud, ya que fortalece la calidad de la atención, a 

través de la implementación de iniciativas para reducir el riesgo de errores y eventos 

adversos. Los eventos adversos se entienden como incidentes que afectan a los pacientes y 

resultan en daños. En cuanto a su naturaleza, los eventos adversos pueden provenir de un 

"error de comisión", cuando se realiza una acción inadecuada, o de un "error de omisión", 

cuando no se realiza una acción necesaria. Es esencial evitar estos errores, ya que pueden 

tener resultados negativos para los pacientes, sus familias, los profesionales de la salud y la 

organización.(16,17)  

La cultura de seguridad influye en cómo los profesionales de la salud deben abordan el error 

y la seguridad del paciente. Una cultura de seguridad positiva promueve la comunicación 

abierta, la identificación y notificación de errores, y el aprendizaje continuo. Modelos 

teóricos como el de Reason y su "Modelo del Queso Suizo" ofrecen una comprensión de las 

capas de defensa y cómo los errores se producen cuando múltiples capas coinciden. Según 

Rocco & Garrido,(18)., los fundamentos de la seguridad asistencial se asientan en dos líneas 

de pensamiento relacionadas como son la teoría de error de Reason y la cultura de seguridad 

como componentes primordiales en la práctica sanitaria. 

Este enfoque teórico destaca que los seres humanos son inherentemente propensos a 

cometer errores, y que incluso en organizaciones sólidas y bien gestionadas, se espera que 

ocurran errores en algún momento. Por lo tanto, se enfatiza la necesidad de implementar 

estrategias tanto a nivel individual como a nivel sistémico para prevenir, detectar y mitigar 

los errores en el ámbito de la atención médica, con el objetivo de garantizar la seguridad y 

calidad de la atención para todos los pacientes. (19) 

Por otra parte, la capacidad de la organización para aprender de eventos pasados es esencial. 

La "Teoría del Aprendizaje Organizacional" sugiere que las organizaciones aprenden a 

través de la experiencia, la reflexión y la modificación de sus prácticas. (20,21). 
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Por tal razón la percepción del personal de salud sobre la cultura de seguridad del paciente 

juega un papel crucial en la calidad y seguridad de la atención médica. Esta percepción se 

refiere a la forma en que los profesionales de la salud perciben el entorno de seguridad en el 

que trabajan, incluyendo aspectos como la comunicación, el liderazgo, el trabajo en equipo 

y la gestión de riesgos. La forma en que los profesionales perciben estos elementos puede 

influir en su comportamiento, su disposición para reportar errores y su compromiso con la 

seguridad del paciente. 

2.1.2 Factores que Influyen en la Percepción del Personal de Salud 

 

Varios factores pueden influir en la percepción del personal de salud sobre la cultura de 

seguridad del paciente. Entre estos factores se incluyen el liderazgo efectivo, el trabajo en 

equipo y la colaboración, la comunicación abierta y efectiva, el aprendizaje organizacional y 

la respuesta no punitiva a errores. Estos elementos pueden contribuir a crear un entorno de 

trabajo seguro y promover una cultura de seguridad del paciente positiva y efectiva.(22) 

En consecuencia, en un estudio realizado por Tello-Garcìa et al.(23), describen como la 

cultura de seguridad del paciente en la mayoría de las dimensiones carece de fortaleza, con 

oportunidad de mejora: expectativas y acciones de la dirección (60.8%), aprendizaje 

organizacional (68.1%), feed-back y comunicación sobre errores (58.9%) y solo el trabajo 

en equipo refiere fortaleza (76.3%). 

El liderazgo efectivo en los establecimientos de salud es crucial para promover una cultura 

de seguridad positiva. Los líderes deben fomentar un ambiente de trabajo en el que la 

seguridad del paciente sea una prioridad y en el que se promueva la participación activa de 

todos los miembros del equipo en la mejora continua de la seguridad. Del mismo modo, el 

trabajo en equipo y la colaboración son fundamentales para una cultura de seguridad 

efectiva, ya que facilitan la comunicación abierta, la identificación y resolución de 

problemas y la toma de decisiones compartida.(24) 

Rangel Álvarez (25)., señala que las habilidades blandas y el conocimiento técnico son 

esenciales para fomentar el trabajo en equipo en el entorno hospitalario. Sin embargo, para 

que estas habilidades sean efectivas, es crucial primero identificar y abordar las 
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características o aspectos negativos que podrían afectar la dinámica del equipo. Al evaluar 

y corregir estos factores, es posible implementar estrategias que mejoren tanto el ambiente 

laboral como las acciones del equipo de salud, lo que resulta en un cuidado más seguro y 

eficaz para el paciente hospitalizado. El trabajo en equipo bien organizado es fundamental 

para la seguridad del paciente, ya que permite la realización de prácticas seguras, una 

comunicación efectiva y una administración adecuada de medicación, lo que a su vez reduce 

la incidencia de eventos adversos y genera confianza tanto en los pacientes como en los 

profesionales de la salud. 

2.1.3 Importancia de la Comunicación Efectiva 

 

La comunicación efectiva entre los miembros del equipo de salud es esencial para garantizar 

la seguridad del paciente. Una comunicación abierta y clara facilita la transmisión de 

información relevante sobre los pacientes, los procedimientos y los riesgos potenciales, lo 

que ayuda a prevenir errores y eventos adversos. Los profesionales de la salud deben 

sentirse cómodos compartiendo información crítica y expresando preocupaciones sobre la 

seguridad sin temor a represalias. La comunicación efectiva también promueve la 

colaboración entre los miembros del equipo, lo que puede mejorar la coordinación de la 

atención y reducir el riesgo de errores. (26). 

En este contexto, es esencial comprender que el entorno de trabajo y su nivel de seguridad 

pueden influir en la salud y el bienestar de los trabajadores. Por lo tanto, el fortalecimiento 

de la cultura de seguridad del paciente requiere integrar esta área con otros aspectos 

organizacionales y la salud de los trabajadores en particular. De este modo, el análisis de 

esta relación puede clarificar cómo se pueden potenciar otras áreas, lo que en conjunto 

conduce a resultados positivos para los pacientes y los profesionales.(22,27) 

Según de Assis-Brito et al. (24) establecer una comunicación clara y efectiva en el escenario 

médico ha demostrado ser esencial para proporcionar atención médica de alta calidad y 

además para garantizar mayor seguridad para el paciente. El incumplimiento de sus 

principios produce errores médicos y muchas veces compromete la seguridad y la vida del 

paciente. 



 

17 

 

De igual importancia la retroalimentación es vital en relación con la comunicación de 

errores por parte del personal de salud, para que el mismo no se sienta inseguro, con 

dudas o tema al momento de transmitir los errores que se presentaron ante un evento 

adverso. Aunque muchas veces estos eventos vienen arrastrados a una cadena de errores y 

terminan manifestándose en el último eslabón, se debe considerar que una buena 

comunicación de eventos adversos ayudará a visualizar debilidades y fortalezas, de esos 

mismos identificar y accionar ante las debilidades. Esto favorece de manera positiva las 

prácticas seguras y brindará una atención de calidad.(28), 

2.1.4 Enfoque No Punitivo a los Errores 

 

Finalmente, la respuesta no punitiva a los errores es un componente esencial de una cultura 

de seguridad del paciente para que esta sea efectiva. En lugar de culpar a los individuos por 

los errores, se enfatiza la importancia de aprender de ellos y tomar medidas para prevenir su 

recurrencia en el futuro. Esto implica crear un ambiente en el que los profesionales de la 

salud se sientan seguros para reportar errores y eventos adversos sin temor a represalias, y 

en el que se promueva la colaboración y el apoyo mutuo en la identificación y resolución de 

problemas. (23) 

De manera que, Lima Da Silva et al.(29)., en su investigación demostró que en lo que 

respecta a las notificaciones de eventos adversos informados, existe una baja comunicación 

por parte del equipo en general, en consecuencia hay una necesidad urgente de que los 

profesionales comprendan los eventos adversos, así como adopten una cultura no 

punitiva frente al evento instalado, lo que contribuirá a una mayor notificación por parte 

de los profesionales y, en consecuencia, al tratamiento apropiado de las ocurrencias. 

Cuando la cultura de seguridad es aplicada al cuidado de la salud tiene aún mayor 

importancia, ya que la seguridad no sólo aplica para la fuerza de trabajo sino también para 

pacientes que podrían ser dañados por las acciones del personal. Según Panagioti et al. (30)., 

alrededor de uno de cada 20 pacientes está expuesto a daños prevenibles en la atención 

médica. A pesar de que la agenda internacional de políticas de seguridad del paciente ha 

fomentado un enfoque en los daños prevenibles a los pacientes, existen prácticas limitadas 

de mejora de la calidad que se enfocan específicamente en los incidentes de daño prevenible 
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al paciente en lugar del daño general al paciente (prevenible y no prevenible). El desarrollo 

y la aplicación de estrategias de mitigación basadas en la evidencia dirigida 

específicamente a los daños prevenibles a los pacientes podrían dar lugar a importantes 

mejoras en la calidad de los servicios de atención médica, que también podrían ser más 

rentables.(31,32) 

2.1.5 Herramientas de Evaluación de la Percepción del Personal de Salud 

 

Para evaluar la percepción del personal de salud sobre la cultura de seguridad del paciente, 

se utilizan diversos instrumentos de evaluación. Entre estos instrumentos se incluyen 

encuestas adaptadas de la Agencia para la Investigación Sanitaria y la Calidad (AHRQ), que 

proporcionan una visión integral de la percepción del personal de salud sobre aspectos clave 

de la cultura de seguridad. Estas encuestas suelen incluir preguntas sobre el liderazgo, la 

comunicación, el trabajo en equipo, la respuesta a los errores y otros aspectos relacionados 

con la seguridad del paciente. Además de las encuestas, también se pueden utilizar 

entrevistas estructuradas o semiestructuradas para explorar en profundidad las percepciones 

y experiencias de los profesionales de la salud en relación con la seguridad del paciente. 

(5,26) 

2.1.6 Impacto en la Calidad y Seguridad de la Atención Médica 

 

La percepción del personal de salud en cuanto a la cultura de seguridad del paciente tiene un 

impacto directo en la calidad y seguridad de la atención médica. Cuando los profesionales 

de la salud perciben un ambiente de trabajo seguro y apoyado, están más dispuestos a 

reportar errores, comunicar preocupaciones sobre la seguridad y colaborar con otros 

miembros del equipo para identificar y abordar los riesgos. Esto puede conducir a una 

reducción en la ocurrencia de eventos adversos, una mejora en los resultados clínicos y una 

mayor satisfacción tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud. La 

prevención de un evento adverso tiene una triple finalidad: disminuir el riesgo de que 

aparezca, abordarlos precozmente para disminuir su evolución y mitigar las consecuencias y 

por último, evitar su reaparición y reducir su impacto. (33) 

Por tanto, Peradejordi-Torres & Valls-Matarín.(34)., reportaron una media de 7.1 de 
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percepción global hacia la cultura de seguridad del paciente, no se encontró ninguna 

dimensión como fortaleza, en su investigación encontraron que la dimensión mejor valorada 

es el trabajo en equipo. Gran parte del personal desconoce la figura de responsable de 

seguridad del servicio y como notificar un incidente. Las debilidades detectadas fueron 

percepción de seguridad, dotación del personal y apoyo de gerencia. 

Similares resultados han obtuvo otras investigaciones en cuanto percepción de seguridad del 

paciente tanto de profesionales sanitarios como no sanitarios. Esto les permitió tener una 

visión más global sobre las debilidades y poder establecer líneas estratégicas de trabajo que 

ayuden a minimizar los eventos adversos en nuestros pacientes.(35,35,36) 

Desafíos y Áreas de Mejora 

La percepción del personal de salud es crucial para una cultura de seguridad del paciente 

efectiva, pero enfrenta desafíos significativos. La resistencia al cambio, la falta de recursos 

y la sobrecarga de trabajo son barreras que limitan la participación activa del personal en las 

iniciativas de seguridad. Estas dificultades pueden resultar en una menor adherencia a 

prácticas seguras y una reducción en la calidad de la atención. Para superar estos obstáculos, 

es esencial implementar estrategias que promuevan una cultura de seguridad positiva, 

proporcionen los recursos necesarios y empoderen a los profesionales de la salud, 

permitiéndoles convertirse en defensores proactivos de la seguridad del paciente. A nivel 

mundial, la atención se ha desplazado hacia hacer de la cultura de la seguridad del paciente 

una piedra angular de una política sanitaria eficaz. (1) 

Según algunos autores, otro desafío importante se basa en la educación continua ya que esta 

promueve cambios importantes en las organizaciones de salud. Así, la formación, las 

calificaciones teóricas y prácticas emergen como estrategias para fortalecer la cultura de 

seguridad del paciente. Se destaca la importancia de ofrecer formación y cualificación 

acorde a las necesidades del equipo.(1,37) 

La atención médica con enfoque de seguridad del paciente requiere de la integración de 

conocimientos médicos con los conceptos de epidemiología (factores de riesgo), habilidades 

de comunicación y una actitud humanista como destrezas necesarias para el profesional de 
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la medicina. (12) 

 

Según Kryzanowski et al.(38), puntualizó en su trabajo, como todos los elementos 

vinculantes que comprenden la seguridad laboral, enfoque centrado en el paciente y la 

equidad en salud se integran directamente con las políticas administrativas que determinan 

a su vez, el clima y la cultura organizacional, y que estos procesos de medición permiten 

hacer seguimiento al cumplimiento de los requisitos de los sistemas de seguridad y salud; y 

que pueden mostrar logros, errores y/o fallas en su aplicación así como oportunidades de 

mejora; al igual que analizar e interpretar la diversidad de las creencias y percepciones de 

los trabajadores sobre elementos comunes al desarrollo organizacional incluida la gestión de 

la seguridad misma. 

En el contexto del CAE- San Martin, comprender cómo estos elementos interactúan podrían 

proporcionar una base sólida para implementar intervenciones específicas que mejoren la 

calidad asistencial, promoviendo un entorno de trabajo saludable y una atención médica 

segura. 
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CAPITULO III. METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Se realizó un estudio cualicuantitativo, de corte transversal. 

 

3.2 Población y muestra 

La investigación se realizó en el CAE-San Martín durante el periodo de febrero a agosto de 

2024. La población de estudio estuvo compuesta 55 trabajadores, incluyendo médicos/as, 

enfermeros/as, auxiliares de enfermería, licenciados/as en laboratorio clínico y profesionales 

no sanitarios, como auxiliares administrativos/as, técnicos/as, personal de limpieza, transporte, 

esdomed, dirección y secretariado. Debido al tamaño reducido de la población, se optó por no 

realizar un muestreo y se incluyó a todo el personal que cumplió con los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos, logrando una participación efectiva de 48 encuestados. 

Criterios de inclusión: 

- Consentimiento informado y que acepten participar en la investigación 

- Personal de salud que labore en dicha área contrato 

permanente. Criterios de exclusión: 

- Personal que cubra temporalmente incapacidades, turnos y permisos personales. 

- Personal con antigüedad en la institución menor a 3 meses.  

PROFESIONAL   TOTAL PORCENTAJE PARTICIPANTES 

Auxiliar de servicio 8 14.55 % 7 

Director C.A.E. San Martín 1 1.82 % 1 

Encargado de Archivo 6 10.91 % 6 

Encargado de Farmacia 6 10.91 % 5 

Enfermera/o 11 20.00 % 7 

Médico 15 27.27 % 12 

Motorista 5 9.09 % 4 

Profesional en Laboratorio Clínico 2 3.64 % 2 

Secretaria 1 1.82 % 1 

Otros     3 

TOTAL 55 100.00 % 48 
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3.3 Operacionalización de variables 

 

Matriz de Operacionalización de variables: 

 

Variable Definición 

operacional 

Indicadores Valores Escala Unidad de 

media 

 

1. VARIABLES SOCIOLABORALES 

 

Cargo 

Puesto laboral 

ocupado por el 

personal de 

salud en la 

institución. 

Categoría de 

cargo en la 

encuesta 

 Facultativos 

 Director 

 Enfermería 

 Auxiliar 

 Personal de 

apoyo. 

 Otros 

Nominal Tipo de 

cargo 

Unidad/ Área de 

trabajo 

Departamento 

o área en la 

que trabaja el 

personal. 

Área de 

trabajo 

asignada 

 Unidad médica/ 

quirúrgica 

 Especialidad 

 Laboratorio 

 Farmacia 

 Terapia 

respiratoria 

 Administrativa 

 Servicios de 

apoyo (archivo, 

alimentación, 

limpieza, 

trasporte, etc) 

Nominal Lugar o 

area de 

trabajo 

Antigüedad en la 

institución 

Tiempo que el 

personal ha 

trabajado en la 

institución. 

Años de 

trabajo en la 

institución 

a. <1 AÑOS 

b. 1-5 AÑOS 

c. 6-10AÑOS 

d. >11 AÑOS 

Ordinal Años 

Antigüedad en el 

servicio 

Tiempo que el 

personal ha 

trabajado en su 

unidad o 

servicio actual. 

Años de 

trabajo en el 

servicio actual 

a. <1 AÑOS 

b. 1-5 AÑOS 

c. 6-10AÑOS 

d. >11 AÑOS 

Ordinal Años 

Tiempo de horas 

laborales por 

semana 

Cantidad de 

horas que el 

personal 

trabaja en una 

semana 

promedio. 

Número de 

horas 

trabajadas por 

semana 

a. < de 30 hrs a la 

semana 

b. De 30-40 hrs a 

la semana 

c. Más de 40 hrs a 

la semana 

Ordinal Horas 

Número de 

incidentes 

Cantidad de 

incidentes 

Cantidad de 

incidentes 

A. Ninguno 

B. De 1-2 reporte 

Cualitativa 

ordinal 

Número de 

eventos 
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reportados relacionados 

con la 

seguridad del 

paciente 

reportados por 

el personal en 

un período 

determinado. 

reportados en 

el último año 

de incidentes 

C. De 3-5 reporte 

de incidentes 

D. De 6-10 

reporte de 

incidentes 

E. De 11 o 

más 

  

Calificación de la 

seguridad del 

paciente 

Percepción del 

personal sobre 

el nivel de 

seguridad del 

paciente en su 

unidad    de 

trabajo. 

Calificación en 

la encuesta 

1. Mala 

2. Regular 

3. Buena 

4. Muy buena 

5. Excelente 

Ordinal Puntuación 

(1 a 5) 

Interacción o 

contacto directo 

con los pacientes 

Frecuencia de 

interacción 

directa del 

personal con 

los pacientes. 

Frecuencia de 

contacto con 

los pacientes 

SI 

NO 

Nominal Tipo de 

contacto 

 

2. DIMENSIONES EN CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

 

DIMENSIÓN 1 

Apoyo  del 

supervisor, 

gerente o líder 

clínico para la 

seguridad del 

paciente 

Percepción del 

personal sobre 

el respaldo que 

recibe de sus 

superiores en 

temas de 

seguridad del 

paciente. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9. No aplica o no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 2 

Trabajo en equipo 

Percepción del 

personal sobre 

la 

colaboración y 

cooperación 

dentro de su 

equipo de 

trabajo. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Nunca 

2. Rara vez 

3. Algunas veces 

4. La mayoría del 

tiempo 

5. Siempre 

9. No aplica o no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 3 

Apertura a la 

comunicación 

Percepción del 

personal sobre 

la disposición 

para 

comunicarse 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 
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 abierta y 

honestamente 

en el trabajo. 

 4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9. No aplica o no 

sabe 

  

DIMENSIÓN 4 

Reporte de 

eventos de 

seguridad del 

paciente 

Frecuencia   y 

disposición del 

personal para 

reportar 

eventos   de 

seguridad  del 

paciente. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1- Nunca 

2- Rara vez 

3- Algunas veces 

4- La mayoría del 

tiempo 

5- Siempre 

9- No aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 5 

Aprendizaje 

organizacional- 

mejora continua 

Percepción del 

personal sobre 

la  capacidad 

de la 

organización 

para aprender 

y mejorar 

continuamente 

. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9-  No  aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 6 

Comunicación 

sobre el error. 

Percepción del 

personal sobre 

cómo se 

comunica y 

gestiona el 

error en la 

organización. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1- Nunca 

2- Rara vez 

3- Algunas veces 

4- La mayoría del 

tiempo 

5- Siempre 

9- No aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 7 

Apoyo de la 

gestión 

hospitalaria 

para  la 

seguridad del 

paciente 

. 

Percepción del 

personal sobre 

el apoyo 

institucional 

hacia  la 

seguridad del 

paciente. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9-  No  aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 
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DIMENSIÓN 8 

Respuesta al error 

Percepción del 

personal sobre 

cómo se 

responde a los 

errores dentro 

de  la 

organización. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9- No aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 9 

Transferencia e 

intercambio de 

información 

Percepción del 

personal sobre 

la eficacia de 

la 

transferencia 

de información 

entre unidades 

y turnos. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9- No aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

DIMENSIÓN 10 

Dotación del 

personal y ritmo 

de trabajo 

Percepción del 

personal sobre 

la suficiencia 

de recursos 

humanos y la 

carga de 

trabajo en su 

unidad. 

Preguntas 

específicas en 

la encuesta 

1. Muy en 

desacuerdo 

2. En desacuerdo 

3. Ni de acuerdo 

ni desacuerdo 

4. De acuerdo 

5. Muy de 

acuerdo 

9-  No  aplica/no 

sabe 

Escala de Likert Puntuación 

(1 a 5, 9) 

 

 

3.4 Técnicas e instrumentos 

 

Para la recolección de los datos se utilizó una encuesta estandarizada, adaptada al español, 

desarrollada por la Agencia para la Investigación Sanitaria y la Calidad, que es un 

instrumento de uso público para instituciones de salud que evalúa la cultura de seguridad 

desde la perspectiva de los colaboradores. El instrumento constó de 34 preguntas, agrupadas 

en diez dimensiones, que son agrupaciones de dos o más ítems de la encuesta que evalúan 

las mismas áreas de la cultura de seguridad del paciente con una escala de respuestas de tipo 

Likert, que va desde totalmente en desacuerdo/nunca = 1 punto, hasta totalmente de 

acuerdo/siempre = 5 puntos, y otro apartado de encuestados que pueden responden "No 
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aplica o no sabe" o con datos faltantes. Además evalúa una pregunta sobre la calificación 

global (1. Mala, 2. Regular, 3. Buena, 4. Muy buena, 5. Excelente) del clima de seguridad 

percibido, otra sobre la notificación de eventos adversos en el último año, y por último 

preguntas sobre características sociolaborales del personal de salud. 

Como fuente de información se realizó una búsqueda amplia bibliográfica y documental 

sobre el tema auxiliándose de diferentes plataformas de base de datos de archivos 

científicos. 

La prueba piloto realizó a 10 empleados del CAE San Martín reveló una confiabilidad del 

cuestionario con un Alfa de Cronbach de 0.619, lo cual clasifica al instrumento como 

confiable para esta muestra específica. Además, la Agencia para la Investigación Sanitaria y 

la Calidad, desarrolladora del instrumento, realizó una prueba piloto más amplia en 25 

hospitales con un total de 4,345 empleados, obteniendo un Alfa de Cronbach de 0.686, lo 

que confirma una alta confiabilidad del cuestionario en un contexto más amplio. Con estos 

resultados satisfactorios, se procedió a la recolección de datos para la investigación. 

3.5 Plan de procesamiento y análisis de datos 

 

La información obtenida se llevó a una base de datos mediante la aplicación Microsoft 

Excel 2010. Para el análisis comparativo se utilizó la aplicación proporcionada por AHRQ 

Hospital Survey 2.0 on Patient Safety Culture-Data Entry and Analysis Tool actualizada a 

febrero 2024, que cuenta con base de datos propios de octubre de 2022. (39) 

Se realizó un análisis de frecuencias de respuesta inicial por cada ítem, señalada en el 

formulario proporcionado al personal de salud. Para el análisis global por dimensiones se 

agrupó según la escala de las preguntas. 

Las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorías: 

 

1) Negativa: muy en desacuerdo/nunca y en desacuerdo/raramente; 

2) Neutra: ni de acuerdo ni en desacuerdo/a veces; 

3) Positiva: de acuerdo/casi siempre y muy de acuerdo/siempre. 

 

Con esta clasificación se calcularon las frecuencias relativas de cada categoría, tanto para 
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cada uno de los ítems como para el indicador compuesto de cada dimensión. 

Se calcularon indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala 

mediante la fórmula: 

Σ Número de respuestas positivas en los ítems de una dimensión 

 

Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión. 

Para clasificar un ítem o una dimensión como «fortaleza» se emplearon los siguientes 

criterios alternativos: 

 ≥75% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi 

siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo. 

 ≥75% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o 

nunca/raramente) a preguntas formuladas en negativo. 

Para clasificar un ítem o una dimensión como «debilidad» se emplearon los siguientes 

criterios alternativos: 

 ≥50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desacuerdo o 

raramente/nunca) a preguntas formuladas en positivo. 

 ≥50% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi 

siempre/siempre) a preguntas formuladas en negativo. 

El análisis de fortalezas y debilidades se realizó para cada ítem y para las dimensiones en su 

conjunto. 

Para efectos comparativos de la medida compuesta se utilizó base de datos de AHRQ User 

Comparative Database Report de la AHRQ, que incluye 400 hospitales de todo el mundo 

publicada en octubre de 2022. (39) 

3.6 Consideraciones éticas 

 

Autonomía: Antes de su participación, se proporcionó información clara y de forma 

comprensible sobre el estudio, y se obtuvo el consentimiento informado. Los participantes 
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tuvieron la libertad de participar voluntariamente y retirarse en cualquier momento sin 

consecuencias adversas. 

Beneficencia: El estudio se diseñó para maximizar los beneficios para los participantes y de 

los pacientes en general. La investigación tiene el potencial de mejorar la calidad 

asistencial y la satisfacción laboral. Se asegurará que cualquier intervención basada en los 

resultados de la investigación busque maximizar beneficios y minimizar riesgos. 

No maleficencia: Se garantizó que la investigación no causó daño innecesario y se buscó 

manejar éticamente los datos sensibles. Además, se va a protegió la confidencialidad de la 

información y la privacidad de los participantes. 

Justicia: Se buscó la equidad en la selección de participantes, además, se consideró la 

representatividad de la muestra para que los resultados sean aplicables de manera justa a la 

población de la institución. 

Se solicitó la aprobación al Comité de ética y a la dirección del CAE-San Martin y se otorgó 

el visto bueno para la ejecución de esta investigación. 
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 Resultados 

 

Se estudió una muestra de 48 encuestados dentro del personal de salud de la institución. Se 

consideró profesional a médicos/as, enfermeros/as, auxiliares de enfermería, licenciados/as 

en laboratorio clínico y profesionales no sanitarios/as a los/las auxiliares 

administrativos/as, técnicos/as, limpieza, transporte, esdomed, dirección y secretariado 

para el estudio de la percepción de seguridad del paciente. 

En relación a la distribución del personal según su área de trabajo en la unidad de salud 

CAE- San Martín. La distribución principal es el área del Departamento de emergencia 

(43.8%) con mayor representación de personal, seguida de otras áreas clave como limpieza 

(14.6%) y farmacia (10.4%) también tienen una representación significativa. Las áreas de 

apoyo como transporte (10.4%) y entre otras áreas para la atención al paciente representan 

un menor porcentaje acorde a las necesidades especificas. (Tabla 1, figura 1) 

 

Tabla 1: Área de trabajo en CAE- San Martin  

Área N % 

Unidad no especifica, otras áreas 4 8.3 

Departamento de emergencia 21 43.8 

Laboratorio 3 6.3 

Farmacia 5 10.4 

Administración 3 6.3 

Limpieza 7 14.6 

Transporte 5 10.4 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

En cuanto a la distribución el personal según el cargo dentro de la institución médicos 

(25%) constituyen la mayor proporción del personal encuestado, seguidos por enfermeras y 

personal de limpieza (ambos con 14.6%). Los resultados reflejan una distribución diversa 

del personal en la unidad CAE-San Martín, con una mayor concentración en roles clínicos 
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como médicos y enfermeras, así como roles esenciales como limpieza y farmacia. (Tabla 2 y 

figura 2) 

 

Tabla 2: Cargo en CAE- San Martin  

Cargo N % 

Enfermera 7 14.6 

Médico 12 25.0 

Farmacia 5 10.4 

Laboratorio 2 4.2 

Director 1 2.1 

Secretaria 1 2.1 

Limpieza 7 14.6 

Esdomed 4 8.3 

Transporte 4 8.3 

Recepcionista 2 4.2 

Otros 3 6.3 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

Otra variable analizada fue percepción de seguridad del paciente por cada dimensiones, el 

cual se realizó en forma inicial el análisis de frecuencias de respuesta (Ver anexo tabla 9 – 

18), Para posterior realizar la consolidación de la medición compuesta (Tabla 3, figura 3), se 

encontró que el trabajo en equipo (79%) y transferencia e intercambio de información (81%) 

destacan como las áreas más fuertes, así como también la apertura en la comunicación 

(76%) y aprendizaje organizacional-mejora continua (76%) también son puntos positivos. 

Sin embargo el Reporte de eventos de seguridad del paciente (9%), la respuesta al error 

(34%) Dotación de personal y ritmo de trabajo (53%) son las áreas débiles. El promedio de 

la medida compuesta (58%) refleja una cultura de seguridad que está en un nivel moderado. 

(Tabla 3, figura 3) 
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Tabla 3. Resultados de la medición compuesta para CAE- San Martín 
 

Cultura de seguridad del paciente por dimensión % de respuesta 

positiva 

1. Apoyo del supervisor, gerente o líder clínico para la seguridad del paciente 56 

2. Trabajo en equipo. 79 

3. Apertura a la comunicación 76 

4. Reporte de eventos de seguridad del paciente 9 

5. Aprendizaje organizacional – mejora continua 76 

6. Comunicación sobre el error 59 

7. Apoyo de la gestión hospitalaria para la seguridad del paciente 52 

8. Respuesta al error 34 

9. Transferencias e intercambio de información 81 

10. Dotación de personal y ritmo de trabajo 53 

Promedio de la medida compuesta 58% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 

A efectos de comparación con otros estudios para poder valorar si los resultados en el CAE- 

San Martin, se ha tomado como referencia el informe Encuesta Hospitalaria sobre Cultura 

de Seguridad del Paciente SOPS: 2022 User Comparative Database Report (Agency for 

Healthcare Research and Quality, 2022) de la AHRQ, que incluye 400 hospitales de todo el 

mundo (Tabla 4, figura 4) 

La comparación de los resultados de la cultura de seguridad del paciente en el hospital con 

la base de datos SOPS 2022 revela áreas de fortaleza y debilidad. Las dimensiones donde el 

hospital superó los promedios de la base de datos incluyen "Aprendizaje organizacional – 

mejora continua" (76% vs. 70%) y "Transferencias e intercambio de información" (81% vs. 

63%), lo que indica una sólida práctica en estas áreas. Sin embargo, la dimensión de 

"Reporte de eventos de seguridad del paciente" muestra una gran brecha (9% vs. 74%), 

destacando una importante área de mejora. Igualmente, "Apoyo del supervisor para la 

seguridad" (56% vs. 80%) y "Respuesta al error" (34% vs. 63%) también están por debajo 

del promedio, sugiriendo que es necesario reforzar estas áreas para alinearse con los 
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estándares más altos de seguridad del paciente. En general, el promedio compuesto de las 

dimensiones es de 58%, significativamente inferior al 70% de la base de datos SOPS, lo que 

indica un nivel moderado de cultura de seguridad en el hospital y subraya la necesidad de 

iniciativas de mejora. (Tabla 4, figura 4) 

Tabla 4. Resultados de la medición compuesta para CAE- San Martín- AHRQ/ SOPS 2022 
 

 

Cultura de seguridad del paciente por dimensión % de respuesta 

positiva 

% Base de 

datos SOPS 

2022 

1. Apoyo del supervisor, gerente o líder clínico para la seguridad 

del paciente 

56 80 

2. Trabajo en equipo. 79 82 

3. Apertura a la comunicación 76 76 

4. Reporte de eventos de seguridad del paciente 9 74 

5. Aprendizaje organizacional – mejora continua 76 70 

6. Comunicación sobre el error 59 73 

7. Apoyo de la gestión hospitalaria para la seguridad del paciente 52 64 

8. Respuesta al error 34 63 

9. Transferencias e intercambio de información 81 63 

10. Dotación de personal y ritmo de trabajo 53 51 

Promedio de la medida compuesta 58% 70% 

Nota: 1) Los resultados de la base de datos se basan en datos de 400 hospitales incluidos en 

el Informe de la base de datos SOPS Hospital 2.0 2022; 2) Las puntuaciones de las medidas 

compuestas se calculan cuando los ítems de la medida compuesta tienen al menos tres 

encuestados y al menos la mitad de los elementos de la medida compuesta tienen 

puntuaciones. Para las medidas compuestas de tres ítems, debe haber puntuaciones para al 

menos dos de los tres ítems. 

Otro aspecto que constituyó objeto de estudio en la presente investigación estuvo 

relacionado con la calificación que el personal tiene sobre la seguridad del paciente dentro 

del CAE-San Martin de la institución. (Tabla 5 y figura 5) 

El 77% de los encuestados califican la seguridad del paciente como "Excelente" (21%) o 



 

33 

 

"Muy buena" (56%). Esto indica que la gran mayoría de los trabajadores tienen una 

percepción positiva de la seguridad del paciente. 

Tabla 5: ¿Cómo calificaría su unidad en cuanto a la seguridad del paciente (Ítem E1)? 
 

 

Calificación de seguridad del paciente N % 

Excelente 10 21 

Muy buena 27 56 

Buena 6 13 

Regular 3 6 

Mala 2 4 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

En relación a los hallazgos relacionados con la frecuencia en el último año con la que el 

personal de la institución reportó eventos de seguridad del paciente, el 77% de los 

encuestados indicaron que no reportaron ningún evento de seguridad, 23% reportaron entre 

1 y 2 eventos, lo que sugiere una baja incidencia de reporte, con una minoría que si utiliza 

el sistema de reporte. (Tabla 6, figura 6) 

Tabla 6: En los últimos 12 meses ¿Cuantos eventos relacionados con la seguridad del 

paciente ha reportado (Ítem D3)? 
 

Numero de eventos reportados N % 

Ninguno 37 77 

1 a 2 11 23 

3 a 5 0 0 

6 a 10 0 0 

11 o más 0 0 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 

Respecto a las características sociolaborales de los encuestados, la mayoría de ellos tenía 

una antigüedad en CAE- San Martín de 11 años o más (38%) y de 1 a 5 años (25%), sin 

embargo el 21% del personal ha trabajado en el hospital por menos de 1 año. Este grupo 
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representa una fuerza laboral relativamente nueva. (Tabla 7, figura 7) 
 

Tabla 7: Tiempo trabajado en el hospital  

Tiempo N % 

Menos de 1 año 10 21 

De 1 a 5 años 12 25 

De 6 a 10 años 8 17 

11 años o más 18 38 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

De igual manera, se analizó la distribución del tiempo que el personal ha trabajado en su 

unidad o área actual, 33% del personal ha trabajado en su unidad actual durante 11 años o 

más, lo que indica una estabilidad significativa en ciertas áreas, es decir se trataba de 

profesionales experimentados. El 27% del personal lleva menos de 1 año en su unidad 

actual, lo que sugiere una rotación reciente o la incorporación de nuevo personal (Tabla 8, 

figura 8) 

Tabla 8: Tiempo laborado en la unidad hospitalaria/área de trabajo actual 
 

Tiempo N % 

Menos de 1 año 13 27 

De 1 a 5 años 12 25 

De 6 a 10 años 7 17 

11 años o más 16 33 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

Respecto a las horas de trabajo semanales la mayoría de los profesionales trabajan entre30 – 

40 horas semanales (58%) o más de 40 horas semanales (38%), en función de turnos ya sea 

en horarios diurnos o nocturnos. (Tabla 9, figura 9) 
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Tabla 9: Promedio de Horas trabajadas por semana 
 

Total de horas N % 

Menos de 30 horas a la semana 2 4 

De 30 a 40 horas semanales 28 58 

Más de 40 horas semanales 18 38 

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

En consideración al contacto o interacción directa con el paciente, el 96% del personal 

indicó que tiene interacción o contacto directo con los pacientes. Este alto porcentaje refleja 

que la mayoría del personal en esta unidad desempeña roles que requieren interacción 

constante con los pacientes, lo cual es esencial en un entorno de atención de emergencias. 

(Tabla 10, figura 10) 

Tabla 10: En su cargo, ¿tiene interacción o contacto directo con los pacientes? 
 

Total de horas N % 

Sí, tengo interacción o contacto 

con los pacientes 

46 96 

No, no tengo interacción o 2 4 

contacto con los pacientes   

Total 48 100% 

Nota: Datos extraídos de la encuesta   

 

Por último, se buscó abordar la opinión del personal mediante cualquier comentario sobre la 

seguridad de los pacientes y los incidentes en la institución. El 50% de los encuestados no 

brindó comentarios. Entre otros comentarios recibidos, las principales preocupaciones se 

centraron en la necesidad de más personal (10%) y mejoras en la iluminación y el 

abastecimiento de agua (8%), lo que sugiere problemas de infraestructura (6%). Otros 

puntos mencionados incluyen la necesidad de mejorar las debilidades del personal (4%), 

mejorar la protección del personal ante familiares de pacientes (4%). Estas respuestas 

reflejan áreas críticas que requieren atención para mejorar tanto la seguridad del paciente 

como las condiciones de trabajo del personal. (Tabla 11) 
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Tabla 11. Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier 

seguridad de los pacientes, errores o incidentes en su institución 

comentario sobre la 

Respuesta N %  

No contesta 23 50  

Mejorar las debilidades del personal 2 4  

Mejorar también la seguridad del personal 1 2  

Mejorar la iluminación de las instalaciones/ abastecimiento de agua 4 8  

Mejorar las ambulancias dañadas o en mal estado/mal mantenimiento 1 2  

No se tiene problemas 1 2  

Atender mejor a los pacientes/ empatía con el paciente 1 2  

Los incidentes pasan por que los pacientes son renuentes o problemáticos 1 2  

Mejorar los tiempos de espera en la atención al paciente/ maltratos en la atención 1 2  

Se necesita más personal para cubrir todas las áreas 5 10  

Se necesita más recursos de vigilancia 1 2  

Mejorar la comunicación que esta sea más eficaz de dirección al resto del personal 1 2  

Protección del personal en cuanto a familiares de los pacientes 2 4  

Inadecuada infraestructura para poder proporcionar la atención 3 6  

Total 48 100%  

Nota: Datos extraídos de la encuesta    
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4.2 Discusión 

 

La distribución del personal en CAE-San Martín está claramente centrada en el 

Departamento de emergencia, lo que es lógico dado su rol crítico en la atención al paciente. 

Otras áreas clave como Limpieza y Farmacia también tienen una representación 

significativa, lo que subraya la importancia de estos servicios en el funcionamiento diario de 

la unidad. Las áreas de Transporte, Laboratorio, y Administración están representadas de 

manera acorde con sus necesidades específicas, apoyando el conjunto general de servicios 

que la unidad proporciona. 

La tabla refleja una distribución diversa del personal en la unidad CAE-San Martín, con una 

mayor concentración en roles clínicos como médicos y enfermeras, así como roles 

esenciales como limpieza y farmacia. Esta diversidad es clave para el funcionamiento 

efectivo de la unidad, asegurando que todas las áreas necesarias para la atención integral de 

los pacientes estén cubiertas. 

El análisis de los datos sobre la cultura de seguridad del paciente revela varias áreas de 

fortaleza y debilidad dentro de la organización. Dentro de las fortalezas identificadas de la 

presente investigación en comparación se obtuvo que la dimensión “Trabajo en equipo” 

(79%) y “Transferencias e intercambio de información (81%) destacan como las áreas más 

fuertes. Esto sugiere que los equipos dentro de la organización colaboran de manera efectiva 

y que la comunicación durante las transiciones es adecuada. La apertura a la comunicación 

(76%) y Aprendizaje organizacional – mejora continua (76%) también son puntos positivos, 

lo que indica un entorno en el que la comunicación es relativamente abierta y la 

organización está comprometida con la mejora continua. 

Esto concuerda con la investigación de Zhong et al.(40)., en donde encontraron 3 

dimensiones positivas más altas "Aprendizaje organizacional y mejora continua" (92,9%), 

"Trabajo en equipo dentro de las unidades" (89,7%) y "Apoyo de la gestión hospitalaria para 

la seguridad del paciente" (83,7%), mientras que las 3 dimensiones de respuesta positiva 

más bajas incluyeron "Frecuencia de eventos reportados" (43,9%), "Respuesta no punitiva al 

error" (51,1%), "Apertura de la comunicación" (52,2%) y "Dotación de personal" (53,7%). 
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Datos similares obtuvieron Camacho-Rodríguez et al.(41). Las dimensiones más positivas 

para la cultura de seguridad del paciente fueron "aprendizaje organizacional: mejora 

continua" y "trabajo en equipo dentro de las unidades", mientras que las menos positivas 

fueron "respuesta no punitiva al error" y "dotación de personal". 

Otro aspecto de importancia relacionado con el clima de seguridad es la notificación de 

eventos de seguridad del paciente que para la presente investigación fue extremadamente 

bajo (9%), una señal preocupante ya que puede sugerir que los empleados pueden no 

sentirse seguros o motivados para reportar errores o eventos adversos, lo cual es crítico para 

mejorar la seguridad del paciente. Esto contrasta con los datos obtenidos en una revisión 

sistemática que incluyeron 33 artículos de diferentes países en donde las dimensiones más 

débiles fueron “Respuesta no punitiva a error, “Dotación de personal”, “Traspaso y 

transiciones”. (42) 

La “Respuesta al error” (34%) y “Apoyo de la gestión hospitalaria para la seguridad del 

paciente” (52%) también son áreas débiles. Esto indica que la organización podría no estar 

respondiendo de manera adecuada a los errores y que el liderazgo hospitalario no está 

brindando suficiente apoyo a la seguridad del paciente. Según Zhong et al.(40)., 

concluyeron que retroalimentación y las comunicaciones inadecuadas sobre el error y la 

falta de apertura de la comunicación son desafíos clave para la seguridad del paciente en la 

prestación de atención en este hospital. Los resultados de esta encuesta de referencia indican 

la necesidad de modificar el enfoque y prestar atención al contexto a la hora de diseñar 

intervenciones destinadas a mejorar la cultura de seguridad en esta organización. 

Para Khosravizadeh et al.(43), en su análisis concluyeron que los gerentes y responsables de 

la formulación de políticas deben adoptar un enfoque no punitivo ante los errores, 

fomentando un ambiente en el que el personal se sienta seguro al informar sobre incidentes. 

Al enfocarse en aprender de los errores en lugar de castigar, se promueve una cultura de 

mejora continua, donde cada error se convierte en una oportunidad para fortalecer los 

procesos y la seguridad del paciente. 

Con respecto a la dimensión “Reporte de Eventos”, en la presente investigación se obtuvo 

una baja incidencia de reporte o posiblemente una subnotificación. Esto es preocupante, ya 
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que en un entorno de salud, es crucial que todos los eventos, incluso los menores, sean 

reportados para poder identificar y corregir posibles problemas antes de que escalen. Se 

demostró que el 23% reportaron entre 1 y 2 eventos, lo que indica que hay una minoría que 

sí está utilizando el sistema de reporte, pero la cantidad de eventos reportados sigue siendo 

baja. 

Según Prieto et al.(44), uno de los principales impactos de una cultura punitiva frente a los 

errores es el bajo reporte de eventos, un área débil señalada en varios estudios. La creencia 

errónea de que solo las enfermeras pueden reportar incidentes, junto con la sobrecarga de 

trabajo, disminuye aún más la notificación de eventos. Este subregistro dificulta la 

identificación de fallos y la mejora de los procesos. Para contrarrestar esto, es crucial 

resaltar el carácter anónimo de las denuncias y asegurar que el instrumento de reporte esté 

fácilmente accesible, permitiendo a todos los profesionales reportar incidentes sin temor a 

represalias. 

Ningún encuestado reportó más de 2 eventos, lo que podría reflejar una falta de incidentes 

graves o, más probablemente, una falta de cultura de reporte o temor a represalias. Esto 

puede sugerir una necesidad de revisar las políticas de reporte y la cultura organizacional 

para fomentar un ambiente donde se promueva el reporte proactivo de eventos de seguridad. 

Además, esta baja incidencia de reportes puede ser un indicativo de varios problemas 

potenciales: falta de conocimiento sobre el proceso de reporte, una cultura que no promueve 

el reporte de errores, o temor a consecuencias negativas. Esto representa un riesgo 

significativo para la seguridad del paciente, ya que sin un reporte adecuado, los problemas 

no pueden ser identificados ni abordados eficazmente. Es crucial que el CAE- San Martin 

revise sus estrategias y políticas para incentivar un mayor reporte de eventos, asegurando 

que el personal entienda la importancia de reportar y se sienta apoyado para hacerlo sin 

temor a represalias. Según algunos autores la notificación de los EA es un componente 

crítico de los buenos procedimientos de seguridad del paciente, que implican el 

descubrimiento de errores, la notificación, el análisis y las medidas correctivas. (45) 

La dotación de personal y ritmo de trabajo (53%) para esta investigación se demostró como 

otra área débil muestra que hay preocupaciones relacionadas con el número de personal 
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disponible y la carga de trabajo, lo cual puede impactar negativamente en la seguridad y la 

calidad de la atención. Similares resultados se demostraron en otras investigaciones 

recientes Hellings et al y otros autores (46–48);  las áreas de "Dotación de personal", 

"Respuesta al error" y "Reporte de eventos de seguridad del paciente" son consistentemente 

identificadas como las áreas más deficientes. Si bien, la insuficiente dotación de personal no 

solo aumenta la carga de trabajo, sino que también puede comprometer la calidad del 

cuidado y la seguridad del paciente. La respuesta al error, cuando no es manejada de manera 

no punitiva, puede generar un ambiente de temor que desincentiva al personal a reportar 

incidentes. Además, la baja tasa de reporte de errores refleja una falta de confianza en el 

sistema de retroalimentación y un temor a represalias, lo que impide el aprendizaje 

organizacional y la mejora continua. Estas áreas críticas requieren atención urgente para 

fortalecer la cultura de seguridad en los hospitales. 

En la actual investigación se encontró que el promedio de la medida compuesta (58%) 

refleja una cultura de seguridad que está en un nivel moderado, con áreas significativas 

para mejorar. Las principales prioridades deberían ser mejorar el reporte de eventos, 

fortalecer el apoyo de la gestión hospitalaria y asegurar una respuesta adecuada a los errores 

para avanzar hacia una cultura de seguridad más robusta. 

Este análisis resalta la importancia de abordar tanto las áreas de fortaleza como de debilidad 

para mejorar la cultura de seguridad del paciente en la organización. Para Camacho-

Rodríguez et al.(41)., tras realizar su investigación concluyó que la cultura de seguridad del 

paciente es un concepto poco conocido y raramente medido en la mayoría de los países de 

América Latina. Es crucial que los programas de formación de profesionales de la salud 

integren contenido sobre seguridad del paciente, enfocándose en el desarrollo de habilidades 

de comunicación, liderazgo y trabajo en equipo. Los autores consideran que a pesar del 

creciente número de hospitales con acreditación internacional en la región, sorprende la 

escasez de estudios al respecto, y que para mejorar la calidad en los hospitales de América 

Latina, la cultura de seguridad del paciente debe ser priorizada mediante políticas de salud 

que incluyan evaluaciones anuales para identificar y abordar áreas de mejora. 

Cuando se compararon los resultados de los datos obtenidos en esta investigación sobre la 



 

41 

 

cultura de seguridad del paciente en CAE- San Martín en contraste con la base de datos 

AHRQ/SOPS 2022, revela tanto fortalezas como áreas críticas que requieren atención 

urgente. 

Se destaca en esta dimensión “Transferencias e intercambio de información”, “aprendizaje 

organizacional – mejora continua” superando ampliamente el promedio de la base de 

datos AHRQ/SOPS.(39). El promedio compuesto del hospital (58%) está significativamente 

por debajo de la media de la base de datos SOPS (70%), lo que sugiere que, aunque existen 

fortalezas, la cultura de seguridad del paciente en general está en un nivel moderado y 

necesita mejoras sustanciales. Las áreas críticas como el reporte de eventos de seguridad, el 

apoyo del liderazgo y la respuesta al error deben ser abordadas para mejorar la seguridad y 

calidad del cuidado que se ofrece. Implementar estrategias que refuercen el liderazgo en 

seguridad, mejoren los sistemas de reporte y promuevan una respuesta no punitiva a los 

errores será esencial para alinear al CAE- San Martin con los mejores estándares de calidad 

en la atención. (39) 

En referencia a la calificación general de la percepción de la seguridad del paciente en la 

unidad los resultados fueron favorables, con un alto porcentaje de calificaciones positivas 

(77%). Sin embargo, el 10% de calificaciones "Regular" o "Mala" sugiere la necesidad de 

investigar las razones detrás de estas percepciones para abordar posibles problemas y 

mejorar la confianza de todos los empleados en la seguridad del paciente. Este análisis 

subraya la importancia de mantener los estándares actuales de seguridad y de continuar 

implementando mejoras donde sea necesario. Una investigación similar que incluyó en su 

análisis a 979 encuestados (33.1%) mostraron que el personal valoraba favorablemente la 

cultura de seguridad del pacientes(49). Al igual que Lousada et al.(13)., en su investigación 

obtuvo un puntaje total de cultura de seguridad fue de 68.5%, lo que indica que los 

evaluados, en general, no alcanzaron un valor positivo para la cultura de seguridad (valor de 

corte de 75%). En esta misma línea los autores Pérez Castro Y Vázquez & Ramírez De 

Ángel.(12)., en su investigación demostraron que el nivel de percepción de seguridad del 

paciente en el hospital fue catalogado como bueno. 

La distribución del tiempo trabajado muestra un equilibrio entre empleados experimentados 
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y personal más nuevo. Con un 38% del personal con más de 11 años de antigüedad, el 

hospital se beneficia de una gran experiencia y estabilidad. Sin embargo, la presencia de un 

21% de empleados con menos de 1 año sugiere que es importante tener programas de 

inducción y apoyo para asegurar que estos nuevos empleados se integren con éxito y 

contribuyan de manera efectiva. 

En esta línea, en una investigación reciente, la experiencia laboral relevante se relacionó 

fuertemente con la percepción de la cultura de seguridad del paciente. La experiencia laboral 

también se asoció con la calidad percibida de la atención entre las enfermeras. Se descubrió 

que los proveedores de atención médica más experimentados tenían una mejor comprensión 

de las necesidades de atención del paciente que las enfermeras menos experimentadas. 

(Azyabi et al., (1). Por tanto, la mezcla de diferentes niveles de antigüedad puede ser 

beneficiosa para fomentar tanto la continuidad y la acumulación de experiencia, lo que 

contribuye a mejorar la calidad del servicio y la seguridad del paciente, sin embargo la 

incorporación de personal nuevo aporta innovación, nuevas perspectivas y energías frescas. 

Esta sinergia entre experiencia e innovación es clave para mejorar la calidad de la atención y 

adaptarse a los cambios y desafíos del entorno institucional. 

 

Por último, otros datos recogidos en el estudio revelan aspectos clave sobre la percepción de 

la seguridad del paciente y las condiciones laborales en la institución evaluada. En primer 

lugar, la falta de respuesta por parte del 50% de los encuestados podría ser indicativa de 

varios factores, como una posible cultura de silencio o temor a represalias, falta de interés, o 

incluso la percepción de que los comentarios no llevarán a cambios significativos. Este 

fenómeno subraya la importancia de fomentar una cultura organizacional donde el personal 

se sienta seguro y motivado para expresar sus preocupaciones sin temor a consecuencias 

negativas. 

 

La identificación de la necesidad de más personal para cubrir todas las áreas (10%) y las 

quejas sobre la infraestructura, como la iluminación y el abastecimiento de agua (8%), 

reflejan desafíos en la dotación de recursos y las condiciones físicas de trabajo. Estos 

aspectos son fundamentales, ya que un entorno de trabajo bien equipado y adecuadamente 

dotado de personal es esencial para mantener altos estándares de seguridad del paciente. La 

insuficiencia de personal no solo puede aumentar la carga de trabajo y el estrés, sino 
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también incrementar la probabilidad de errores, lo que afecta directamente la calidad de la 

atención brindada. (33,50) 

 

Además, la necesidad de mejorar la comunicación y la protección del personal frente a 

situaciones conflictivas con familiares de pacientes, así como la inadecuada infraestructura 

para la atención, destacan la complejidad de los retos que enfrenta la institución. Estos 

factores están estrechamente vinculados con la calidad del cuidado que se puede ofrecer 

y, por ende, con la seguridad del paciente. La falta de recursos adecuados y una 

infraestructura deficiente no solo comprometen la eficiencia de los servicios, sino que 

también pueden afectar la moral y la seguridad del personal, lo que a su vez impacta la 

atención al paciente. (51,52).  
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

 

- El estudio en el Centro de Atención de Emergencias San Martín permitió 

caracterizar al personal de salud según variables socio-laborales como el cargo, la 

antigüedad y la interacción con pacientes. La mayoría del personal tiene un contacto 

directo con los pacientes y existe una distribución diversa en términos de experiencia 

laboral. Este análisis es crucial para entender cómo las distintas características del 

personal influyen en su percepción sobre la cultura de seguridad del paciente. 

 

- En cuanto a la percepción actual sobre la cultura de seguridad, se encontró que, 

aunque existen fortalezas en áreas como el trabajo en equipo y la transferencia de 

información, persisten debilidades significativas. Dimensiones clave como el reporte 

de eventos adversos y la respuesta no punitiva al error muestran bajos niveles de 

percepción positiva, lo que indica la necesidad de mejorar estos aspectos para lograr 

un entorno más seguro para los pacientes. 

 

- Los factores que más influyen en esta percepción incluyen la carga de trabajo, la 

falta de formación específica en seguridad del paciente y el apoyo insuficiente por 

parte de la gestión hospitalaria. Estas áreas representan barreras que dificultan la 

adopción de una cultura de seguridad sólida. Abordar estas barreras mediante 

capacitaciones, una gestión más comprometida y la promoción de un ambiente no 

punitivo son pasos necesarios para mejorar la percepción y fortalecer la cultura de 

seguridad en el hospital. 



 

45 

 

5.2 Recomendaciones 

 

- Para FOSALUD, es necesario establecer políticas institucionales que promuevan una 

cultura de seguridad del paciente mediante la implementación de evaluaciones anuales de 

la percepción del personal. Estas evaluaciones permitirán monitorear avances, identificar 

áreas críticas y diseñar estrategias específicas de mejora en los distintos establecimientos. 

 

- Para la dirección de CAE San Martín, se deberá promover un sistema de incentivos no 

monetarios para el personal que participe activamente en el reporte de incidentes y en 

programas de mejora continua. Además, fortalecer los canales de comunicación entre la 

dirección y los trabajadores para fomentar un ambiente de confianza y colaboración. 

 

- Para el personal de salud se recomienda desarrollar una cultura de autoevaluación y 

aprendizaje continuo, fomentando la identificación y comunicación de oportunidades de 

mejora en los procesos de atención. Esto incluye participar en sesiones regulares de 

intercambio de experiencias y casos para enriquecer las buenas prácticas y minimizar 

riesgos. 
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5.3 Propuesta técnica 

 

Título: 

 

“Fortalecimiento de la Cultura de Seguridad del Paciente en el Hospital CAE-San 

Martín” Introducción 

La seguridad del paciente es un pilar fundamental en la atención sanitaria, especialmente en 

entornos de emergencia. A pesar de los esfuerzos realizados para fortalecer la cultura de 

seguridad del paciente, aún se identifican áreas críticas que requieren mejoras, como el 

reporte de eventos adversos y la respuesta no punitiva ante errores. Esta propuesta técnica 

tiene como objetivo abordar estas debilidades a través de la implementación de un programa 

integral de capacitación y mejora de la gestión de recursos en el Hospital CAE-San Martín. 

Objetivo 

 

1. Fortalecer la cultura de seguridad del paciente mediante la capacitación continua del 

personal de salud en habilidades de comunicación, liderazgo y trabajo en equipo. 

2. Incrementar la tasa de reporte de eventos adversos a través de la promoción de un 

ambiente de reporte no punitivo y el establecimiento de sistemas de reporte 

anónimos y accesibles. 

Desarrollo 

 

Capacitación Continua: 

 

Es necesario implementar un programa de capacitación para todo el personal de salud, con 

módulos específicos sobre seguridad del paciente, comunicación efectiva, trabajo en equipo 

y liderazgo. Se deberá evaluar periódicamente la efectividad de las capacitaciones a través 

de encuestas de satisfacción y simulaciones en el entorno hospitalario. Esto además 

conllevará a fortalecer la comunicación entre administración y el personal a través de 

reuniones periódicas, creación de comités conjuntos y canales de comunicación directa. 
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Es importante que durante esta etapa se busque además evaluar las necesidades de personal 

en cada unidad hospitalaria para asegurar una dotación adecuada, especialmente en áreas de 

alta demanda como la emergencia. 

Sistema de Reporte No Punitivo: 

 

Se buscará desarrollar e implementar un sistema de reporte de eventos adversos que sea 

accesible y anónimo, incentivando a todo el personal a reportar sin temor a represalias. Se 

debe realizar campañas de sensibilización y socialización sobre la importancia del reporte 

de errores y cómo contribuye a la mejora continua de la calidad del servicio. 

Evaluación 

 

Se puede establecer la evaluación como indicadores de éxito: 

 

 Aumento en la tasa de reporte de eventos adversos. 

 Mejora en las evaluaciones de la cultura de seguridad del paciente a través de 

encuestas anuales. 

 Incremento en la satisfacción del personal respecto a la gestión de 

recursos y la comunicación interna. 

 

Dentro de los mecanismos de evaluación que se pueden establecer de la siguiente manera: 

 

 Realización de auditorías periódicas para verificar la implementación y efectividad 

de las capacitaciones y sistemas de reporte. 

 Análisis de datos de los reportes de eventos adversos para identificar tendencias y 

áreas de mejora. 

 Realizar encuestas de satisfacción y entrevistas con el personal para evaluar el impacto 

de las iniciativas en la percepción de la cultura de seguridad. 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 3 - TABLAS Y FIGURAS DE LOS RESULTADOS 

 

Figura 1. Su unidad/ área de trabajo en el CAE- San Martin 
 

 

Fuente: Datos extraídos de la encuesta 

 

Figura 2. Cargo laboral en el CAE- San Martin 
 

 

Fuente: Datos extraídos de la encuesta 
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Clasificación de frecuencia de respuesta por dimensiones. 

 

Tabla 11. Apoyo del supervisor, gerente o líder clínico para la seguridad del paciente. 

 
 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

Mi supervisor, gerente o líder 

clínico considera seriamente las 

sugerencias del personal para 

mejorar la seguridad del paciente. 

(Ítem B1) (NA/DK/MI = 0%) 

Mi supervisor, gerente o líder 

clínico toma medidas para abordar 

las preocupaciones de seguridad del 

paciente que se les presentan. (Ítem 

B3) (NA/DK/MI = 0%) 

 

 

Mi supervisor, gerente o líder 

clínico quiere que trabajemos más 

rápido durante las horas de mayor 

actividad, incluso si eso significa 

tomar atajos. (Ítem B2*) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente en 

desacuerdo/En desacuerdo; 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 12. Trabajo en equipo. 

 
 

 

 % Siempre/ la 

mayoría del tiempo 

% Algunas veces % Rara vez/ 

Nunca 

En esta unidad, trabajamos juntos 

como un equipo efectivo. (Ítem A1) 

(NA/DK/MI = 0%) 

Durante las horas de mayor 

actividad, el personal de esta 

unidad se ayuda mutuamente. (Ítem 

A8) (NA/DK/MI = 0%) 

Hay un problema con el 

comportamiento irrespetuoso de los 

que trabajan en esta unidad. (Ítem 

A9*) (NA/DK/MI = 0%) 
 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde % Nunca/Rara vez 

indica una respuesta positiva; 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 13. Apertura a la comunicación 

 
 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

En esta unidad, el personal habla si 

ve algo que puede afectar 

negativamente la atención del 

paciente. (Ítem C4) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

Cuando el personal de esta unidad 

ve a alguien con más autoridad 

haciendo algo inseguro para los 

pacientes, hablan. (Ítem C5) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

Cuando el personal de esta unidad 

habla, aquellos con más autoridad 

están abiertos a sus preocupaciones 

sobre la seguridad del paciente. 

(Ítem C6) (NA/DK/MI = 0%) 

 

En esta unidad, el personal tiene 

miedo de hacer preguntas cuando 

algo no parece estar bien. (Ítem 

C7*) (NA/DK/MI = 0%)" 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente 

en desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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redondeo; 3) 

NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no sabe" o con 

datos faltantes. 

 

Tabla 14. Reporte de eventos de seguridad del paciente 

 
 

 

 % Siempre/ la 

mayoría del tiempo 

% Algunas veces % Rara vez/ 

Nunca 

En esta unidad, el personal habla si 

ve algo que puede afectar 

negativamente la atención del 

paciente. (Ítem C4) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

Cuando el personal de esta unidad 

ve a alguien con más autoridad 

haciendo algo inseguro para los 

pacientes, hablan. (Ítem C5) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Nunca/Rara vez 

indica una respuesta positiva; 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 15. Aprendizaje organizacional – mejora continua 

 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

Esta unidad revisa periódicamente 

los procesos de trabajo para 

determinar si se necesitan cambios 

para mejorar la seguridad del 

paciente. (Ítem A4) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

En esta unidad, se evalúan los 

cambios para mejorar la seguridad 

del paciente para ver qué tan bien 

funcionaron. (Artículo A12) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

Esta unidad permite que sigan 

ocurriendo los mismos problemas 

de seguridad del paciente. (Artículo 

A14*) (NA/DK/MI = 0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente en 

desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 16. Comunicación sobre el error 

 
 

 

 % Siempre/ la 

mayoría del tiempo 

% Algunas veces % Rara vez/ 

Nunca 

Estamos informados sobre los 

errores que ocurren en esta unidad. 

(Ítem C1) (NA/DK/MI = 0%) 

 

Cuando ocurren errores en esta 

unidad, discutimos formas de evitar 

que vuelvan a suceder. (Ítem 

C2)(NA/DK/MI = 0%) 

 

En esta unidad, se nos informa 

sobre los cambios que se realizan 

en función de los informes de 

eventos. (Ítem C3) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde % Nunca/Rara vez 

indica una respuesta positiva; 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 17. Apoyo de la gestión hospitalaria para la seguridad del paciente 

 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

Las acciones de la dirección 

hospitalaria demuestran que la 

seguridad del paciente es una 

prioridad absoluta. (Artículo F1) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

La gestión hospitalaria proporciona 

los recursos adecuados para 

mejorar la seguridad del paciente. 

(Artículo F2) (NA/DK/MI = 0%) 

 

La gerencia del hospital parece 

interesada en la seguridad del 

paciente solo después de que ocurre 

un evento adverso. (Artículo 

F3*)(NA/DK/MI = 0%)" 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente en 

desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

redondeo; 3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no 

sabe" o con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Tabla 18. Respuesta al error 

 
 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

Cuando el personal comete errores, esta 

unidad se enfoca en el aprendizaje 

en lugar de culpar a los individuos. 

(Ítem A10) (NA/DK/MI = 0%) 

 

En esta unidad, el personal siente 

que sus errores están en su contra. 

(Ítem A6*) (NA/DK/MI = 0%) 

 

Cuando se informa de un evento en 

esta unidad, se siente como si se 

estuviera escribiendo a la persona, 

no al problema. (Ítem A7*) 

(NA/DK/MI = 0%) 

 

 

En esta unidad, hay una falta de 

apoyo para el personal involucrado 

en errores de seguridad del 

paciente. (Ítem A13*) (NA/DK/MI 

= 0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente 

en desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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redondeo; 3) 
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NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no sabe" o con 

datos faltantes. 

Tabla 19. Transferencias e intercambio de información 

 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

Durante los cambios de turno, hay 

tiempo suficiente para intercambiar 

toda la información clave sobre la 

atención al paciente. (Ítem 

F6)(NA/DK/MI = 0%)" 

 

Al transferir pacientes de una 

unidad a otra, a menudo se omite 

información importante. (Ítem 

F4*)(NA/DK/MI = 0%) 

 

Durante los cambios de turno, a 

menudo se omite información 

importante sobre el cuidado del 

paciente. (Ítem F5*) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente en 

desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al redondeo; 

3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no sabe" o 

con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 



 

73 

 

Tabla 20. Dotación de personal y ritmo de trabajo 
 

 

 % Muy de acuerdo 

/ De acuerdo 

% Ni de acuerdo 

ni en desacuerdo 

% Muy en 

desacuerdo/ En 

desacuerdo 

En esta unidad, tenemos suficiente 

personal para manejar la carga de 

trabajo. (Ítem A2) (NA/DK/MI = 

0%) 

 

El personal de esta unidad trabaja 

más horas de las que es mejor para 

la atención del paciente. (Ítem 

A3*) (NA/DK/MI = 0%) 

 

Esta unidad depende demasiado del 

personal temporal, flotante o PRN. 

(Ítem A5*) (NA/DK/MI = 0%) 

 

El ritmo de trabajo en esta unidad 

es tan apresurado que afecta 

negativamente a la seguridad del 

paciente. (Ítem A11*) (NA/DK/MI 

= 0%) 

 

Notas: 1) Un * denota un elemento redactado negativamente, donde el % Totalmente en 

desacuerdo/En desacuerdo 2) Los porcentajes no pueden sumar el 100% debido al redondeo; 

3) NA/DK/MI indica el porcentaje de encuestados que responden "No aplica o no sabe" o 

con datos faltantes. 

Número de respuestas=48 Positivo Neutral Negativo 
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Figura 3. Resultados de la medición compuesta para CAE- San Martín 

 

 

Nota: Las puntuaciones de la medida compuesta se calculan cuando los elementos de la 

medida compuesta tienen al menos tres encuestados y al menos la mitad de los elementos de 

la medida compuesta tienen puntuaciones. Para las medidas compuestas de tres ítems, debe 

haber puntuaciones para al menos dos de los tres ítems. 
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Figura 4. Resultados de la medición compuesta para CAE- San Martín vs. Base datos SOPS 2022 

 

 

Nota: 1) Los resultados de la base de datos se basan en datos de 400 hospitales incluidos en 

el Informe de la base de datos SOPS Hospital 2.0 2022; 2) Las puntuaciones de las medidas 

compuestas se calculan cuando los ítems de la medida compuesta tienen al menos tres 

encuestados y al menos la mitad de los elementos de la medida compuesta tienen 

puntuaciones. Para las medidas compuestas de tres ítems, debe haber puntuaciones para al 

menos dos de los tres ítems. 
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Figura 5. Calificación de Seguridad de la Paciente para CAE-San Martín 

 

 

Notas: 1) Los porcentajes no pueden sumar el 100%; 2) El porcentaje positivo mostrado 

puede no ser igual a la suma de los porcentajes de la opción de respuesta debido al 

redondeo. 

Calificación de seguridad del paciente 

Positivo 

Neutral 

Negativo 
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Figura 6. Número de eventos de la seguridad del paciente reportados por CAE-San Martin 

 
 

 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 

 

 

Figura 7. Tiempo trabajado en CAE- San Martin 

 
 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 

Positivo 

Negativo 

Número de eventos reportados 
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Figura 8. Tiempo laborado en la unidad hospitalaria/área de trabajo actual 

 
 

 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 

 

Figura 9. Promedio de horas trabajadas por semana 

 

 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 
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Figura 10. Interacción o contacto del personal con los pacientes 

 

 

Nota: Datos extraídos de la encuesta 
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