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RESUMEN 

 

El objetivo de la presente investigación fue determinar la cultura de seguridad del paciente 

desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón Puno – 2019, este estudio fue de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y el 

diseño fue no experimental de corte transversal; la población estuvo conformada por 88 

profesionales de enfermería que laboraban en servicios de hospitalización, centro 

quirúrgico y emergencias, la muestra fue no probabilística por conveniencia conformada 

por 66 profesionales de enfermería. Para la recolección de datos se utilizó la técnica 

encuesta y como instrumento el cuestionario denominado “Cultura de Seguridad del 

Paciente” creado por la Agencia para la Investigación de Salud y Calidad, el mismo que 

cuenta con una validez con p< 0.05 por lo tanto existe concordancia y es significativa, y 

la confiabilidad entre aceptable y excelente mediante alfa crombach con valores de entre 

0.65 a 0.88. Los datos fueron analizados a través de estadística descriptiva. Los resultados 

fueron: como fortalezas el “aprendizaje organizacional para la mejora continua en la 

seguridad” con 79.3%, seguido del “trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio” con 

76.1%  y “transferencia de pacientes o cambio de turno” con 75.4% de respuestas 

positivas; como debilidades: la “comunicación e información al personal sobre errores en 

la unidad” con 53.5%, seguido de la “frecuencia de eventos notificados” con 52%, 

“percepción de seguridad” con 51.5%,  y “respuesta no punitiva a los errores,  percepción 

del personal” con 51%. Se concluyó que la cultura de seguridad del paciente desde la 

percepción del profesional de enfermería es positiva. 

 

Palabras clave: Cultura de seguridad del paciente, percepción, enfermería.  
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ABSTRACT 

 

The objective of the present investigation was to determine the patient safety culture from 

the perception of the nursing professional of the Manuel Núñez Butrón Puno Regional 

Hospital - 2019, this study had a quantitative, descriptive approach and the design was 

non-experimental cross-sectional. ; the population was made up of 88 nursing 

professionals who worked in hospitalization, surgical center and emergency services, the 

sample was non-probabilistic for convenience, made up of 66 nursing professionals. For 

data collection, the survey technique was used and as an instrument the questionnaire 

called "Patient Safety Culture" created by the Agency for Health and Quality Research, 

which has a validity with p < 0.05, therefore there is concordance and is significant, and 

the reliability between acceptable and excellent by crombach alpha with values between 

0.65 and 0.88. The data was analyzed through descriptive statistics. The results were: as 

strengths "organizational learning for continuous improvement in safety" with 79.3%, 

followed by "teamwork within the unit or service" with 76.1% and "patient transfer or 

shift change" with 75.4 % positive responses; as weaknesses: "communication and 

information to staff about errors in the unit" with 53.5%, followed by "frequency of 

notified events" with 52%, "perception of security" with 51.5%, and "non-punitive 

response to errors , staff perception” with 51%. It was concluded that the culture of patient 

safety from the perception of the nursing professional is positive. 

 

Keywords: Culture of patient safety, perception, nursing.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

1.1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 

 

Un problema mundial en la salud pública que afecta a los países categorizados en 

cualquier nivel de desarrollo es la carencia de seguridad del paciente, este se considera 

como una epidemia silenciosa ya que es un problema frecuente, creciente, potencialmente 

grave y a la vez prevenible, causa un gran impacto económico, sanitario y social y que 

además preocupa tanto a profesionales, organizaciones sanitarias e instituciones y a los 

mismos ciudadanos (1).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la seguridad del paciente 

como la  reducción del riesgo de daño asociado a la asistencia sanitaria a un mínimo 

aceptable, el cual es fundamental y también el componente clave en la calidad asistencial, 

su mejora requiere de un esfuerzo conjunto y complejo por parte de las instituciones 

prestadoras de salud para así evitar los eventos adversos que pueden estar en relación con 

problemas de la práctica clínica, de los productos, de los procedimientos o del propio 

sistema (2).  

 

Fue hasta el siglo pasado, en el que se desentendía de la trascendencia de la falta 

de seguridad en la atención sanitaria y por consiguiente la presencia de eventos adversos. 

En el año 1999 en donde hubo un punto de inflexión sobre la seguridad del paciente con 

un alto impacto mediático y científico,  la publicación del reporte “To err is human” del 

Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de 
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América, en donde se hizo una revisión de 30 000 historias clínicas, y se encontró un 

3.7% de eventos adversos, de los cuales se consideró que el 58% eran evitables y 13.6% 

resultaron en muerte. Este estudio concluyó que se podían producir entre 44 000 y 98 000 

muertes al año, por esta causa la carga económica es abrumadora asociado a un costo de 

entre 17 y 28 billones de dólares al año aumentando la carga de enfermedad para el 

paciente, la mortalidad para los hospitales y el sistema de salud, iniciando así un problema 

de carácter mundial haciendo notar los errores que trascienden en los procesos de atención 

en salud (3). 

 

A partir de los resultados encontrados en el anterior estudio, en el año 2004  la 

OMS puso en marcha La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente actualmente 

llamado Programa de Seguridad del Paciente que tiene por objeto promover la 

investigación y facilitar la utilización de los resultados de la investigación en pro de una 

atención sanitaria más segura y una reducción del riesgo de ocasionar daño a los pacientes 

en todos sus estados miembros, en base a esto en el año 2008 la OMS estima que, a escala 

mundial, cada año, decenas de millones de pacientes sufren lesiones que discapacitan o 

causan muerte como consecuencia de prácticas médicas o atención insegura. Casi 1 de 

cada 10 pacientes sufre algún daño al recibir atención sanitaria en hospitales bien 

financiados y tecnológicamente adelantados (4). 

 

En el año 2010, se realizó por primera vez, el Estudio Iberoamericano de Eventos 

Adversos (IBEAS) que incluían hospitales de países como Argentina, Colombia, Costa 

Rica, México y Perú en donde se resolvió que 10 de cada 100 pacientes ingresados en un 

día determinado en los hospitales estudiados habían sufrido daño producido por los 

cuidados sanitarios, este riesgo se duplicaba si considerábamos todo el tiempo en que el 



12 
 

paciente estuvo hospitalizado. De modo que 20 de cada 100 pacientes ingresados 

presentaron al menos un incidente dañino a lo largo de su estancia en el hospital (5).  

 

En un estudio publicado en el año 2016, se utilizó los resultados reportados desde 

el informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos de 1999 y extrapolando al 

número total de hospitalizaciones en los Estados Unidos en el año 2013, dio cuenta que 

se estaba subestimando la verdadera incidencia de muerte por  error  médico; esta  nueva  

estimación  sugirió  que el error médico  es  la  tercera  causa  de  muerte  en  los  Estados  

Unidos,  después de las causas cardiovasculares y el cáncer (6). 

 

En el Perú; frente a los antecedentes ya mencionados, el  Ministerio de Salud en 

su prioridad de mejorar la calidad de atención en salud incluyo la seguridad del paciente 

dentro de las políticas de salud, el cual se refleja en la 8va Política Nacional de Calidad 

en Salud aprobada mediante R.M. Nº 727-2009/MINSA, donde la estrategia 

“Implementación de Mecanismos de información sobre la ocurrencia de incidentes y 

eventos adversos” es detallada brindando herramientas de utilidad para el personal de 

salud. En la actualidad el reporte de los incidentes y los eventos adversos en el país tiene 

aún muchos sub registros que no permiten medir y valorar el daño y los costos reales en 

cuanto a la atención del paciente. Por lo que se requieren fortalecer las estrategias y 

cumplir las normativas ya creadas (7). 

 

Dados los resultados de diferentes investigaciones por instituciones 

internacionales sin fines de lucro que abordaban la problemática de seguridad del 

paciente, se reportaba que el problema seguía latente y los eventos adversos no 

disminuían, en consecuencia la OMS definió y recalco la importancia de aplicar e 
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instaurar la Cultura de seguridad del paciente a nivel internacional como una estrategia 

básica que favorece la implementación de buenas prácticas clínicas e, incluso, la 

notificación de incidentes y aprendizaje de los problemas, de tal manera que se pueda 

mejorar la seguridad del paciente y así disminuir los eventos adversos. La cultura de 

seguridad del paciente aborda los valores individuales y de grupo, actitudes, 

percepciones, y patrones de comportamiento que determinan el compromiso, el estilo y 

la competencia de una organización hacia la salud, y el manejo de la seguridad (8).  

 

Una investigación realizada en Lima tuvo como objeto de estudio la cultura de 

seguridad del paciente desde la percepción del profesional de enfermería el cual obtuvo 

como resultado una cultura de seguridad fuerte con un 51.1% y  un alto porcentaje 48.9% 

que denota que existe una cultura de seguridad débil también los componentes que 

constituyen puntos débiles prioritarios a resolver son el “Grado de apertura de la 

comunicación” , la “Comunicación e información al personal sobre los errores de la 

unidad”, el “Personal: suficiente disponibilidad y acción” y los “Problemas en las 

transferencias de pacientes o cambios de turno” situación que exige tanto al personal de 

salud como a la institución en general, tomar en cuenta los diversos estándares 

institucionalizados ya mencionados por la OMS en el que se privilegia la importancia de 

valorar el grado general de seguridad en el paciente, considerando la seguridad como un 

principio fundamental de la atención al paciente y como un componente crítico de la 

gestión de la calidad (9). 

 

En otro estudio en el departamento de Chiclayo sobre cultura de seguridad del 

paciente en enfermeras se obtuvo como resultado que el 44.31% de enfermeras 

entrevistadas tienen la percepción de una cultura de seguridad del paciente  débil; 
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teniendo como puntos débiles la “Percepción global de la seguridad del paciente”, 

“Respuestas no punitivas a los errores”, “Comunicación franca que favorece la seguridad 

del paciente”, “Apoyo de la gerencia para la seguridad del paciente”, “Trabajo en equipo 

entre unidades” y “Problemas de cambio de turno y transiciones entre servicios y 

unidades” concluyendo que se requiere reflexionar acerca la necesidad de ajustes en las 

estrategias de gestión y acciones para mejorar el grado de seguridad del paciente en dicha 

institución y también a nivel nacional (10). 

 

Esta coyuntura se le atribuye al mínimo esfuerzo de los organismos rectores a 

nivel nacional para optimizar la atención de salud al paciente ya que no se están 

implementando estrategias para desarrollar procesos organizacionales sistematizados e 

integrales en las instituciones prestadoras de atención sanitaria concernientes a la cultura 

de seguridad del paciente (9). 

 

De lo anteriormente expuesto; se percibe que el profesional de enfermería, quien 

tiene en su labor la esencia del cuidado humanizado y es miembro activo del equipo de 

salud, no se encuentran exentos de los problemas relacionados con una cultura de 

seguridad del paciente negativa debido a que son el grupo más grande de proveedores de 

cuidados, depende de ellos la asistencia acorde con el avance de la ciencia y tecnología, 

satisfacer las necesidades de cada uno de los pacientes y asegurar su continuidad (11). 

 

Según Rivas (12) los factores que influyen a que la cultura de seguridad del 

paciente sea negativa son la ausencia de concientización hacia el personal sobre la buenas 

prácticas clínicas y la seguridad del paciente, el miedo que existe en comunicar los 

eventos adversos por más que no hayan dañado al paciente debido a la respuesta punitiva 
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por parte de los superiores, la ausencia de la dirección y supervisión frente a la creación 

de planes de prevención, la premiación y reconocimiento de buenas prácticas así como 

también la amonestación de negligencias, otro aspecto es la deficiente formación de los 

profesionales y la capacitación continua para que adquieran competencias, 

responsabilidad y sensibilidad en relación a las consecuencias que pueden ocasionar cada 

actividad que realizan y por último la carencia de control de actividades, frente a ello 

como consecuencia se desencadena practicas inseguras que pueden afectar la salud del 

paciente, su integridad emocional y perdidas económicas que serán usados en reparar 

daños que son prevenibles (12). 

 

En la actualidad evaluar y analizar la cultura de la seguridad del paciente  dentro 

del sistema de salud, integra parte del soporte para implementar y establecer en la 

organización el verdadero valor de la seguridad, como herramienta nos permite identificar 

aéreas de fortalezas y debilidades en base al entendimiento básico relacionado con 

percepciones y actitudes de sus gerentes y del mismo personal, encaminándolo hacia la 

mejora continua y así determinar áreas consideradas más problemáticas que otras; 

proporcionando material para análisis de “causa/raíz” y generar ideas del propio personal 

involucrado hacia el mejoramiento. De esta forma, la evaluación en sí misma puede ser 

manejada como una intervención de seguridad del paciente que guíen a instaurar cuidados 

seguros y de calidad para bien de los pacientes y su entorno (11). 

 

Durante las prácticas pre – profesionales realizadas en los diferentes servicios del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, se pudo observar que se cuenta con un cuaderno 

para el registro de eventos adverso el cual se encontraba sin registros, frente a eso una 

licenciada de enfermería manifestó que no se escribían los eventos adversos en este 
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registro ya  que sus colegas incluyéndose,  no quieren ser juzgados, ni culpabilizados; 

estas actitudes y comportamientos denotan problemas con la cultura de seguridad del 

paciente ya que dicha institución no está abordando los comportamientos críticos de 

comunicación, aprendizaje afectando la calidad asistencial del hospital. 

 

Dado lo sustentado anteriormente, surge la siguiente interrogante: ¿Cómo es la 

cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional de enfermería del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 2019?. 

 

1.2.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar la cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional 

de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 

 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Identificar fortalezas y debilidades en el clima de seguridad de la cultura de seguridad 

del paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 

• Reconocer fortalezas y debilidades en el trabajo en equipo de la cultura de seguridad 

del paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 

• Precisar fortalezas y debilidades en la comunicación de la cultura de seguridad del 

paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 
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• Reseñar fortalezas y debilidades en la gestión y dirección  de la cultura de seguridad 

del paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 

• Precisar fortalezas y debilidades en la supervisión de la cultura de seguridad del 

paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019.  
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

 

2.1.MARCO TEÓRICO. 

 

En los siguientes apartados se dará a conocer los fundamentos en los que se basa 

este trabajo de investigación. 

 

2.1.1. SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

 DEFINICIÓN. 

La seguridad del paciente es la ausencia de daño real o potencial que va asociado 

a la atención sanitaria y que no se vincula con la necesidad por la cual el paciente acude 

al sistema de salud. Es considerada como la disciplina de la atención de la salud ya que 

surgió con la evolución de la complejidad de los sistemas de atención de la salud y el 

consiguiente aumento de los daños a los pacientes en los centros sanitarios (13).  

 

Otra definición señala que la seguridad del paciente es la reducción del riesgo de 

daño innecesario asociado a la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable, teniendo en 

cuenta los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que 

se presta la atención (14).  

 

Por otro lado, se define como el intento consiente de evitar lesiones al paciente 

causadas por la asistencia, cabe mencionar que la seguridad del paciente no  es una 

responsabilidad aislada en un profesional excelente, una tecnología de última generación 

o un departamento a cargo de su control y mejora, abonanzar la seguridad depende de un 
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aprendizaje continuo sobre como interaccionan los diferentes componentes del sistema 

sanitario (15). 

 

 IMPORTANCIA. 

La importancia de la seguridad del paciente radica en que este es un componente 

clave de la calidad asistencial, el cual ha adquirido gran relevancia en los últimos años 

tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los 

cuidados sanitarios recibidos, como para los gestores y profesionales que desean ofrecer 

una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente ya que en la actualidad la atención 

sanitaria es cada vez más compleja, utiliza tecnologías más sofisticadas, se realizan más 

prestaciones, la diversidad de los profesionales y variabilidad de sus prácticas va en 

aumento y por todo ello, recibir atención sanitaria entraña cada vez más riesgos 

potenciales, a pesar de ello debemos reconocer que cada día millones de personas son 

tratadas con éxito y de forma segura (16). 

 

Adicionando al apartado anterior, el Ministerio de Sanidad de España  señala la 

importancia centrada en  prevenir y reducir los riesgos, errores y daños que sufren los 

pacientes durante la prestación de la asistencia sanitaria y es unos de los componentes 

que necesita una institución para determinar la calidad de prestaciones de servicios (13). 

 

NIVELES DE ACCIÓN. 

Según Torres (16)  la seguridad del paciente no es un destino sino un viaje en cuyo 

tránsito son precisos los esfuerzos a diferentes niveles:  
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• A NIVEL POLÍTICO Y SOCIAL, debe destacarse que se trata de una cuestión que 

debe formar parte de la agenda de los organismos encargados de organización y la 

gestión de los servicios de salud en todos sus niveles. 

• A NIVEL INSTITUCIONAL, implica que los escenarios en que se desarrolla la 

atención a la salud: hospitales, centros de atención primaria, residencias y centros 

socio sanitarios, deben estar diseñados y organizados para reducir los riesgos para 

los pacientes atendidos, para los profesionales y para los visitantes. 

• A NIVEL PROFESIONAL, la seguridad del paciente es un componente esencial de 

la buena práctica. Prevenir errores, evitar eventos adversos ligados a la atención, e 

implantar medidas de mejora para que no vuelvan a repetirse es la mejor forma de 

proteger a los pacientes y sus familias, además de procurarles diagnóstico, 

tratamiento y cuidados necesarios. Incluye un rango amplio de actividades y 

procedimientos conducentes a evitar y proteger a los pacientes de los eventos 

adversos relacionados con la atención a la salud. Supone un diseño cuidadoso y una 

mejora continúa de los procesos de atención a la salud dirigidos a reducir la 

probabilidad de que ocurran errores de medicación, infecciones asociadas a la 

atención sanitaria u otro tipo de lesiones y a aumentar la probabilidad de detectarlos 

cuando ocurren. 

 

La Seguridad del Paciente es, por todo ello, un espacio común de trabajo para 

gestores, profesionales y pacientes. Algo que además de preocupar, debe de hacer actuar 

a los profesionales de la salud. (15). 
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FUNDAMENTOS. 

Según Rocco y Garrido (15) la seguridad del paciente se asienta en dos líneas de 

pensamiento relacionadas entre sí: 

 

• LA TEORÍA DEL ERROR DE REASON O MODELO DEL QUESO SUIZO: Este 

modelo o teoría, asume que el ser humano es propenso a cometer errores, por lo que, 

pese a los esfuerzos por evitarlos, estos sucesos seguirán aconteciendo, haciendo 

necesario que los procesos se rediseñen para hacerlos más resistentes a la producción 

de fallos menos proclives a las situaciones de riesgo y habilitar estrategias de detección 

e interceptación precoz de los errores  

• LA CULTURA DE SEGURIDAD: Se basa en una cultura no punitiva en la que existe 

un compromiso de los protagonistas y organizaciones con la seguridad y por tanto, con 

la aplicación de las mejores prácticas y estándares, cuenta con un clima de seguridad 

abierto y de confianza mutua en la que los errores son una fuente de aprendizaje, en 

lugar de ser utilizados para culpabilizar. 

 

2.1.2. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

A partir de los estudios sobre eventos adversos, la problemática de la seguridad 

sanitaria, la cultura de seguridad del paciente es un término que ha ido adquiriendo gran 

relevancia como base de la seguridad del paciente en los diferentes sistemas sanitarios a 

nivel internacional en los últimos años. 

 

En el año 2003, el National Quality Forum (NQF) de Estados Unidos público un 

documento sobre prácticas seguras en el cual se señala la mejora de la cultura de seguridad 

del paciente como la primera de las recomendaciones para fomentar la seguridad en 
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hospitales, también menciona el feedback de los resultados, y el diseño de intervenciones 

consecuentes (17).  

 

En base al anterior apartado, a partir del año 2004 la OMS hace un llamado a todos 

los países a nivel internacional  para considerar a la cultura de seguridad como un 

indicador estructural básico que favorece la implementación de buenas prácticas clínicas 

e, incluso, la utilización efectiva de otras estrategias, como la notificación de incidentes 

y aprendizaje con los problemas (18). 

 

Seguido a esto, en el año 2005, la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente 

(NPSA) y el Sistema Nacional de Salud (NHS) ambos de Reino Unido publicaron un 

documento sobre Seguridad del Paciente en 7 pasos; en donde señala que construir una 

cultura de seguridad es de prioridad para mejorar la seguridad sugiriendo así, el uso de 

dicho manual por todos los países de la región y a nivel internacional  (19) 

. 

En el año 2008 en el Perú, el Ministerio de Salud publicó la Norma Técnica 

Sanitaria para la Seguridad del Paciente, el cual tiene como primer objetivo promover una 

cultura de seguridad, que sea capaz de reconocer errores, aprender de ellos y mejorar los 

procesos de atención (20). 

 

 DEFINICIÓN. 

La cultura de seguridad del paciente se define como la suma de conocimientos y 

las actitudes cotidianas del equipo de salud que tienden a evitar, disminuir o mitigar el 

daño potencial evitable durante la atención en salud (21). 
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Por otro lado, el MINSA lo define como el patrón integrado de comportamiento 

individual y de la organización, basado en creencias y valores compartidos, que busca 

continuamente reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como consecuencia 

de los procesos de atención en salud (22). 

 

La Agency for Healthcare and Research in Quality (AHRQ) entidad que desde 

siempre ha tenido consigo el objetivo de estudiar la calidad sanitaria, señala que la cultura 

de seguridad del paciente es producto de valores individuales y grupales, actitudes, 

percepciones, competencias y patrones de comportamiento que determinan el 

compromiso hacia una atención segura al paciente (23).  

 

IMPORTANCIA. 

La importancia de la cultura de seguridad del paciente se arraiga en que las 

instituciones prestadoras de salud deben de identificar todas las causas de los errores, se 

dé una solución oportuna y evitar que vuelvan a repetir, es fundamental tener funcionario 

competentes y preocupados por la seguridad del paciente, disminución de barreras 

estructurales, formación de liderazgo, evaluación constructiva y no punitiva e inclusión 

de todo el personal, todo ello lleva a tener instituciones inteligentes con prácticas 

adecuadas y reevaluación constante que resulta en organizaciones que trabajan con 

calidad (24). 

 

 CARACTERÍSTICAS. 

James Reason, el famoso psicólogo cognitivo de la  Universidad de Manchester y autor 

de la “Teoría del Queso Suizo” en la causalidad de accidentes, sostiene que la CSP estaría 

compuesta por cinco elementos (25): 
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• UNA CULTURA DE LA INFORMACIÓN: la organización recolecta y analiza datos 

relevantes, y difunde la información de seguridad de manera activa. 

• UNA CULTURA DEL REPORTE: se cultiva una atmósfera en donde las personas se 

sienten libres para notificar problemas de seguridad sin temor a represalias y sabiendo 

que se actuará sobre los reportado. 

• UNA CULTURA DE APRENDIZAJE: la organización es capaz de aprender de sus 

errores y realizar cambios. 

• UNA CULTURA JUSTA: en donde los errores y actos inseguros no son castigados si 

el error no es intencional, pero en donde se sanciona a quienes actúan temerariamente 

tomando riesgos de manera deliberada e injustificable. 

• UNA CULTURA FLEXIBLE: en donde la organización y las personas que la 

componen son capaces de adaptarse efectivamente a la necesidad de cambio. 

 

DIMENSIONES. 

Según la Agency for Healthcare Research and Quality (23) existen 12 

dimensiones que nos permite evaluar la cultura de seguridad del paciente, los que se 

encuentran agrupados de acuerdo a las  recomendaciones de la 24° conferencia de la 

Organización para la Excelencia en Salud (OES) (26) de la siguiente manera: 

 

A. CLIMA DE SEGURIDAD. 

El clima de seguridad hace referencia a la visión colectiva de la seguridad del 

paciente dentro de una organización y que impulsa a la acción o inacción de los empleados 

con respecto a la seguridad (27), depende del día a día, de todo lo que ocurre en la 

organización y por tanto refleja el estado de la cultura de seguridad y salud de los usuarios.  
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De hecho, puede considerarse como una medida del estado temporal de la cultura de 

seguridad (28). La CSP se valora mediante las siguientes dimensiones: 

 

• Dimensión 1. Frecuencia de eventos notificados.  

La frecuencia de eventos notificados es la periodicidad con la cual se reportan la 

ocurrencia de eventos adversos, a través de los mecanismos establecidos por la institución 

prestadora de servicios de salud en base a su sistema sanitario. Los que se realizan de 

acuerdo a los sistemas de notificación y registro de eventos adversos, que a su vez son 

considerados una buena estrategia para disminuir eventos adversos por tener el objetivo 

clave basado en el aprendizaje  de los errores y evitar su recurrencia (29).  

 

Los sistemas de registro sirven para recopilar información tanto de eventos 

adversos como de incidentes y permiten aprender de los fallos que se detectan también 

son herramientas que permiten actuar para mejorar la cultura de seguridad, la cual está 

afectada por la totalidad de los factores ambientales que la rodean. Los sistemas de 

notificación es la información asociada a estos sistemas compartidos y la resolución de 

estos problemas permiten a las organizaciones por un lado identificar y aprender de las 

experiencias y por otro rediseñar procesos (30).  

 

Los sistemas de notificación poseen dos funciones: garantizar la responsabilidad  

(de tal forma que los trabajadores de salud  rindan cuentas sobre el grado de seguridad en 

su práctica clínica) o, de forma alternativa o complementaria, para que el recurso humano 

proporcione información útil sobre la mejora de la seguridad. Los sistemas de registro 

sirven para recopilar información tanto de eventos adversos como de incidentes y 

permiten aprender de los fallos que se detectan (31).  
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En nuestro país, el Ministerio de Salud cuenta con un proceso estandarizado de 

investigación y reporte de sucesos y eventos adversos para las instituciones prestadoras 

de salud, para lo cual se cuenta con una ficha de registro y reporte de eventos adversos y 

el formato para el afianzamiento de eventos adversos (32).  

 

Un evento adverso se define como cualquier daño imprevisto o potencial de daño 

que se produce durante la atención médica al paciente, causado por el propio proceso de 

atención (y no por las condiciones subyacentes) y que puede afectar negativamente, y con 

frecuencia afecta, a la salud del paciente (33). 

 

Los errores que se notifican son los siguientes: errores detectados y corregidos 

antes de afectar al paciente, errores sin daño potencial para el paciente y errores que 

podían haber provocado daño al paciente pero no lo hicieron (34). 

 

En conclusión el primer objetivo de la notificación es aprender de las experiencias 

y también contribuir a la mejora del clima de seguridad dentro de los ámbitos de trabajo. 

Un proceso de notificación permite mejorar e implementar la seguridad de los pacientes 

en diferentes sentidos: alertando de nuevos riesgos, compartiendo la información sobre 

nuevos métodos para prevenir errores y creando una cultura de seguridad. Son una 

estrategia que permite la recolección de datos sobre eventos adversos producidos en el 

ámbito sanitario, a partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de los pacientes. Son 

una parte de la cultura de seguridad donde se entienden como una oportunidad para 

aprender y mejorar (35). 
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• Dimensión 2. Percepción global de seguridad. 

La percepción global de seguridad es la apreciación o idea que cada profesional o 

trabajador de la salud tiene acerca de la aplicación de la política de seguridad del paciente, 

conjunto de elementos intangibles, de carácter subjetivo, que de todas formas dan como 

resultado manifestaciones y resultados tangibles en favor de la seguridad del paciente (9). 

Esto se basa en:  

 

• Seguridad del paciente de acuerdo a la carga laboral. 

Según el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de España la 

carga laboral o carga de trabajo, se entiende como el conjunto de requerimientos físicos 

y mentales a los que se ve sometido el trabajador a lo largo de la jornada laboral (36).  

 

La carga laboral tiene una relación con la seguridad del paciente ya que el personal 

de enfermería al ser sometido a la  demanda de actividades o intervenciones que tiene que 

realizar al bridar cuidados requiere de esfuerzo físico, mental y afectivo,  mayormente el 

profesional de enfermería se ve incapaz de satisfacer todas las exigencias laborales en 

algunas ocasiones tiene que prolongar sus actividades por falta del tiempo (37). 

 

Según Guerrero (37) existen tres aspectos a considerar sobre la carga laboral: 

- Carga física, se refiere a las exigencias físicas durante el trabajo, la demanda de 

habilidades o destrezas en el profesional de enfermería ocasiona en el personal 

agotamiento, cansancio. 

- Carga mental, se refiere a los procesos intelectuales necesarios para realizar 

correctamente una tarea, el personal de enfermería primero analiza la información de 
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sus actividades e interpreta,  posteriormente ejecuta sus actividades de manera 

correcta, brindando un cuidado de calidad. 

- Carga psicoafectiva, incluye sufrimiento de pacientes, agresiones, número excesivo 

de pacientes, otro de los factores que está considerado es la exigencia temporal o 

duración de las actividades, se refiere al nivel de presión temporal percibida; mientras 

que la exigencia de esfuerzo, se refiere al grado de esfuerzo mental y físico que debe 

realizar para obtener su nivel de rendimiento. El siguiente factor es el rendimiento, 

que evalúa el grado de satisfacción con el propio nivel de rendimiento que puede 

llegar a tener el personal de enfermería al realizar sus actividades. Por último está el 

factor del nivel de frustración, se refiere al grado de inseguridad, estrés, irritación, 

descontento, sentido durante la realización de la tarea. 

 

• Seguridad del paciente de acuerdo a procedimientos y medios. 

Un procedimiento de enfermería es un método sistemático de resolución de 

problemas por el que el personal de enfermería, personaliza la asistencia al usuario, sigue 

ciertos pasos predefinidos para desarrollar una labor de manera eficaz y sirven para 

unificar criterios, mejoran el aprovechamiento de los recursos, ayudan a la investigación, 

orientan al personal de nueva incorporación y son base para el control de calidad, los 

medios o materiales de enfermería son aquel conjunto de bienes necesarios que son 

utilizados para realizar los procedimientos de enfermería (38). Al realizar los 

procedimientos de acuerdo a los protocolos y  con los medios adecuados se garantiza una 

atención de calidad y por consiguiente se vela por la seguridad del paciente (39).  

 

• Seguridad del paciente y eventos fortuitos. 
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Un evento fortuito o un evento por casualidad son todas circunstancias que no se 

puede prever ni evitar (40) en la atención en salud, se relaciona con la seguridad del 

paciente ya que estos sucesos que no son malintencionados pueden repercutir en el 

proceso de recuperación y pone en peligro la calidad de la atención por parte del 

profesional que brinda los cuidados, además de ser una causa importante y evitable de 

sufrimiento humano y de imponer un elevado tributo en pérdidas financieras y en costos 

de oportunidad para los servicios de salud (41). 

 

• Problemas de seguridad del paciente. 

Un problema de seguridad es aquel suceso, circunstancia o hecho que compromete 

la seguridad del paciente y que requiere una inmediata solución (42). Según Elsevier 

Conect (43) estos son los principales problemas que se presentan en la seguridad del 

paciente: 

 

- Las caídas provocan lesiones de leves a graves, como hematomas, fracturas de cadera 

o traumatismos craneales que reducen la movilidad e independencia y aumentan el 

riesgo de muerte prematura. Los pacientes con enfermedades subyacentes son más 

susceptibles a las lesiones relacionadas con caídas. 

- Los accidentes intrínsecos del paciente son (aparte de las caídas) en los cuales el 

paciente es la causa primaria del accidente, pueden ser los cortes, las lesiones y las 

quemaduras autoprovocadas; la ingesta o inyección de sustancias extrañas; la 

automutilación o prender fuego, y pillarse los dedos con cajones o puertas. Uno de 

los factores precipitantes más frecuentes de los accidentes intrínsecos del paciente 

son las crisis epilépticas. 
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- Los accidentes relacionados con intervenciones están causados por profesionales 

sanitarios y consisten en errores de administración de medicación y líquidos, 

aplicación incorrecta de dispositivos externos, y accidentes relacionados con una 

ejecución incorrecta de intervenciones como cambio de apósitos o inserción de 

sondas urinarias.  

- Los accidentes relacionados con el equipamiento resultan del funcionamiento 

incorrecto, el mal estado o el uso erróneo de equipamiento, o riesgo eléctrico.  

 

B. TRABAJO EN EQUIPO. 

El trabajo en equipo es la cohesión, la unión de una organización, también es 

sinónimo de productividad, competitividad y logro de objetivos, basándose 

fundamentalmente en la necesidad de mejoramiento continuo, que se ejecutan dentro de 

las estructuras organizacionales para dar cumplimiento a la misión y visión establecida y 

que permita orientar el comportamiento de los individuos con el fin de alcanzar la máxima 

calidad y productividad (44); en salud, consiste en proporcionar una asistencia sanitaria 

segura que depende de individuos altamente capacitados con roles y responsabilidades 

diferentes que actúan juntos para garantizar los intereses del paciente (45) 

 

Es fundamental dentro del sistema de salud, porque favorece la calidad y 

eficiencia del cuidado proporcionado al paciente y la satisfacción del personal de 

enfermería que presta dicho servicio también forma parte sustancial en la cultura de 

seguridad del paciente ya que los equipos cometen menos errores que los individuos, 

especialmente cuando cada miembro conoce sus responsabilidades y las de los demás 

(46). 
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Según Balderas la interrelación de los elementos, la interdependencia y el trabajo 

en equipo se convierte en uno de los valores deseables y que se deben cultivar en 

instituciones sanitarias, es natural encontrar graves y grandes resistencias al trabajo en 

equipo debido a las características del sistema de salud, sin embargo cuando se valoran 

los resultados de un trabajo grupal armónico, vale la pena desarrollar dicho valor, una de 

las formas más positivas del trabajo en equipo es el respeto entre profesionales y lograrlo 

es un resultado deseable (47).  

 

• Dimensión 3. Trabajo en equipo en la unidad o servicio 

El trabajo en equipo dentro de una unidad o servicio debe ser eficiente dentro de 

la prestación de atención de salud, porque logra un impacto inmediato y positivo en la 

seguridad del paciente. La importancia de los equipos eficientes en la atención clínica 

están incrementándose debido a factores tales como: mayor incidencia de la complejidad 

y especialización en la atención, mayores comorbilidades, mayor incidencia de 

enfermedades crónicas, déficit de fuerza laboral, y las iniciativas para lograr una 

cantidad segura de horas de trabajo (48).  

 

Según la Agency for Healthcare Research and Quality (23) el trabajo en equipo 

en la unidad o servicio está basado en: 

 

• Apoyo o ayuda mutuo. 

El apoyo mutuo o ayuda mutua es un término que describe la cooperación, la 

reciprocidad, y el trabajo en equipo, y que conlleva o implica un beneficio mutuo para 

los individuos cooperantes(49). 
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Según el diario Gestión (50) el apoyo o ayuda mutua permite que cada integrante 

del equipo sea una parte única e importante de acuerdo a las habilidades, destrezas y 

funciones que cada uno posea, la conjunción que brinden entre sí, generará valiosos 

resultados. 

 

• Respeto. 

El respeto es la consideración y valoración especial que se le tiene a alguien o a 

algo, también es uno de los valores fundamentales que el ser humano debe tener siempre 

presente a la hora de interactuar con personas de su entorno (51). 

 

Entre otros significados, el respeto está relacionado con la veneración o el 

acatamiento que se hace a alguien por cortesía, e incluye miramiento, consideración y 

deferencia (52). 

 

• Solidaridad. 

La solidaridad es el apoyo o la adhesión circunstancial a una causa o al interés 

de otros, compartir con otros tanto lo material como lo sentimental, implica ofrecer 

ayuda a los demás y una colaboración mutua entre las personas (53). 

 

También se considera como una virtud porque mediante ella las personas se 

muestran unidas entre sí, compartiendo sus intereses, inquietudes y necesidades, sin 

necesariamente tener un lazo afectivo que los una, se realza en la importancia de que 

acerca a personas que necesitan bondad o una mano amiga en su vida (54). 
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• Dimensión 4. Trabajo en equipo entre unidades o servicios: 

El trabajo en equipos multidisciplinares en las instituciones sanitarias es 

importante ya que se sabe que el cuidado del paciente se ha vuelto cada vez más complejo 

por lo que se requiere de un equipo que sea capaz de trabajar en forma eficaz y que esté 

conformado por muchos profesionales de la salud. El personal de enfermería debe saber 

desenvolverse dentro de estos equipos, integrándose y colaborando eficientemente, 

fundamentada en la necesidad y el deber de disminuir el error de enfermería y cuidar a 

los pacientes no solo en su servicio si no interaccionando con los otros cuando se requiera 

(10). 

 

Según la Agency for Healthcare Research and Quality (23) el trabajo en equipo 

entre unidades o servicios está basado en: 

 

• Coordinación. 

La coordinación es sincronizar y armonizar los esfuerzos para realizar eficazmente 

una actividad designada. Durante las etapas de la organización es forzoso equilibrar las 

funciones planteadas en la empresa para que los resultados con las funciones se 

desarrollen con facilidad (55).  

 

La función que tiene la coordinación en una organización es de lograr la 

combinación y unidad de esfuerzos que existen en un grupo social (56). 

 

• Cooperación. 
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La cooperación es la acción y consecuencia de cooperar, cuya definición sería la 

de actuar de manera conjunta con una u otras personas para alcanzar un propósito común 

(57). 

 

También es considerado como el resultado de una estrategia aplicada al objetivo, 

desarrollado por grupos de personas o instituciones que comparten un mismo interés u 

objetivo. En este proceso generalmente se emplean métodos colaborativos y asociativos 

que facilitan la consecución de la meta común (58). 

 

• Adaptación laboral. 

La adaptación laboral es el proceso y resultado por el que las personas que tienen 

la capacidad de pensar y de sentir, como individuos o como miembros de un grupo, son 

conscientes y buscan la integración a su entorno (59). 

 

También es considerado como un proceso complejo que va más allá de las 

aptitudes y destrezas laborales del trabajador, ya que implica adaptarse a la organización, 

a la tarea y al ambiente laboral, lo cual dificulta dicho proceso, debido a las condiciones 

laborales tan cambiantes y desfavorables, presentes en muchas organizaciones, afectando 

a su vez el rendimiento y la satisfacción laboral de los trabajadores y la productividad de 

la empresa (60). 

 

C. COMUNICACIÓN.  

Según Balderas (47) la comunicación se define como un proceso dinámico, fluido 

y constante en la transmisión de un mensaje dirigido a una persona o a varias, cuya 

recepción produce una respuesta. 
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En el contexto de las organizaciones prestadoras de salud, se considera a la 

comunicación una competencia que facilita muchos otros procesos importantes para el 

desarrollo y crecimiento de dichas instituciones. En general, permite compartir 

información entre todos quienes la integran y a todos los niveles: resolver conflictos, 

recrear estrategias que rediseñen procesos administrativos o incrementar la productividad 

y el desempeño en cualquier área o puesto (61). 

 

En enfermería es importante la comunicación con los pacientes y el resto de 

profesionales sanitarios, puesto que se trata de un componente básico y fundamental 

dentro de la profesión, puesto que el personal sanitario debe saber escuchar para luego 

poder entender al enfermo, esto implica obtener una comunicación óptima que supone 

mejorar la calidad de vida y consecuente satisfacción laboral (62). 

 

• Dimensión 5. Grado de apertura de la comunicación. 

La buena comunicación facilita los procesos de planificación, toma de decisiones, 

resolución de problemas y establecimiento de objetivos, además de promover la 

responsabilidad compartida en la asistencia al paciente (30).  

 

La colaboración que se obtiene mediante la cooperación y comunicación se 

traduce en resultados positivos para el paciente. "Las instituciones con una cultura de 

seguridad positiva se caracterizan por una comunicación basada en la confianza". La 

confianza es el fruto de las relaciones sinérgicas que surgen de interacciones respetuosas 

entre personas que mantienen canales de comunicación abiertos. Si bien es cierto que la 

comunicación no puede ser impuesta ni surge simplemente de la creación de una 



36 
 

determinada infraestructura organizativa, también lo es que la cultura de una organización 

puede impedir o mejorar la colaboración mediante la creación de un determinado entorno; 

facilitando así un alto grado de apertura de la comunicación(63) . 

 

• Libertad para hablar de los riesgos. 

La libertad para hablar de los riesgos se refiere al intercambio en tiempo real, de 

información, recomendaciones y opiniones, entre expertos y/o funcionarios y personas 

que se enfrentan a un riesgo sin temor. 

 

El objetivo final de la comunicación de riesgos es que toda persona expuesta a un 

riesgo sea capaz de tomar decisiones informadas para mitigar los efectos de la amenaza 

(riesgo), como el brote de una enfermedad, y tomar las medidas y acciones de protección 

y prevención. 

 

• Dimensión 6: Comunicación e información al personal sobre los errores de la 

unidad o servicio. 

Como retroalimentación se designa el método de control de sistemas en el cual los 

resultados obtenidos de una tarea o actividad son reintroducidos nuevamente en el sistema 

con el fin de controlar y optimizar su comportamiento (47). 

 

Como tal, la retroalimentación se aplica prácticamente a cualquier proceso que 

involucre mecánicas semejantes de ajuste y autorregulación de un sistema. En este 

sentido, también se la conoce con el nombre de realimentación, retroacción o, en inglés, 

feedback (64).  
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En cuanto a la comunicación e información al personal sobre los errores en la 

unidad, tener un área de seguridad designada en todas las unidades del departamento y la 

atención al paciente demuestra el compromiso de la organización con la seguridad y 

puede hacer que otros miembros del personal se sientan más cómodos compartan 

información y realicen preguntas. 

 

D. GESTIÓN Y DIRECCIÓN 

La gestión del talento humano es un área muy sensible a la mentalidad que 

predomina en las organizaciones. Es contingente y situacional, pues depende de aspectos 

como la cultura de cada organización, la estructura  organizacional adoptada , las 

características del contexto ambiental, el negocio de la organización, la tecnología 

utilizada, procesos internos y otra infinidad de variables importantes (65).  

 

La dirección del personal se realiza por medio de la integración de recursos 

humanos, la cual es la encargada de optimizar los recursos tanto humanos, técnicos, 

financieros, para la ejecución del plan, Incluye desde el reclutamiento, la selección y la 

capacitación para la productividad. La integración de recursos humanos está íntimamente 

relacionada con la planeación y la organización. Los principios de la dirección son; Del 

propósito: la integración procura asegurar que la  funciones de la empresa sean realizadas 

por personal capacitado, de la calidad, de la selección apropiada de recursos  depende la 

calidad del servicio que se preste; de la definición de puestos: a mayor precisión de los 

puestos, mejores parámetros para la selección de candidatos ideales; de la selección: de 

debe seleccionar a la persona adecuada para el puesto, no adecuar el puesto a la persona; 

del conocimiento: el individuo es capaz de asumir cualquier función, siempre y cuando 

se le desarrolle para ello (47).  
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• Dimensión 7. Aprendizaje organizacional para la mejora continua en la 

seguridad: 

Es un proceso dinámico de creación de conocimiento que se genera en el seno de 

la organización a través de los individuos que la integran y los grupos que ellos 

conforman, dirigido a la generación y desarrollo de competencias que permitan a la 

organización mejorar su actuación y resultados (47). 

 

La seguridad se ha descrito como el resultado final de un proceso de aprendizaje 

organizativo en el que participan todos los elementos de una institución que trabaja de 

forma colectiva en la consecución de este fin. Una organización de aprendizaje es aquella 

con capacidad para crear, adquirir y transmitir conocimientos, y para modificar sus 

comportamientos de modo que reflejen los nuevos conocimientos e ideas. Las 

organizaciones con mayor capacidad para aprender son aquellas que mantienen una 

mentalidad abierta y un sentido de la curiosidad, y que asumen que siempre hay algo que 

aprender debido a las incertidumbres, complejidades e inseguridades que caracterizan sus 

entornos de trabajo. Uno de los objetivos de una organización de asistencia sanitaria 

comprometida con el aprendizaje debe ser mejorar el equilibrio entre conocimiento 

científico y práctica clínica (66). 

 

• Dimensión 8. Personal: suficiencia, disponibilidad y gestión. 

Definida como la apreciación sobre la suficiencia del recurso humano respecto a 

la carga laboral y el volumen de pacientes que se atienden y su relación con las acciones 

de seguridad del paciente (67).  

También se dispone del personal suficiente para asumir la carga de trabajo y los 

horarios son adecuados para proveer la mejor asistencia al paciente (21), por otro lado 
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desarrollar un plan de cuidados individualizados (en paciente ingresado o en domicilio) 

que haga referencia, al menos, a los siguientes aspectos relevantes para la seguridad del 

paciente: 

- Prevención de caídas y lesiones asociadas. 

- Prevención de úlceras por presión. 

- Prevención de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. 

- Seguridad en la contención física de los pacientes que lo requieran. 

- Prevención de la malnutrición y deshidratación, especialmente en pacientes ancianos. 

- Prevención de la broncoaspiración. 

- Asistencia segura al paciente frágil. 

- Prevención y control del dolor en el adulto y en el niño, atendiendo a las necesidades 

y preferencias de los pacientes y sus cuidadores. 

- Incluir en el plan de cuidados acciones para informar a los pacientes y cuidadores 

sobre los cuidados y sus riesgos. 

- Incluir en el plan de cuidados de la historia clínica y del informe de alta del paciente 

la evaluación de los riesgos del paciente, debido a su situación clínica, y la aplicación 

de los cuidados necesarios para su prevención y tratamiento (9).  

 

Respecto a la suficiencia y disponibilidad de personal, constituye el contingente 

de personal que tiene una organización de salud para la realización de sus actividades. El 

análisis de la dotación de personal (su composición, distribución, rendimiento y 

suficiencia) en un establecimiento de salud resulta altamente complejo, sea que se trate 

de una institución aislada o de un sistema mayor. No obstante, los gestores de salud, 

cualquiera que sea su nivel de responsabilidad (nacional, de redes locales o de 
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establecimientos o servicios clínicos o administrativos), a la hora de adoptar decisiones 

deben considerar los aspectos de: 

 

- Obtener información que permita definir la previsión de personal requerido para 

alcanzar determinadas coberturas poblacionales y satisfacer en forma efectiva las 

necesidades de salud de la población. 

- Definir estándares o criterios de referencia para valorar la disponibilidad actual de 

gestión, se relaciona con el trabajo concreto que desarrolla el personal de 

determinado establecimiento. Se trata de establecer si, para realizar la misma 

cantidad de actividades que lleva a cabo hoy la institución, el tiempo de personal 

disponible resulta suficiente, insuficiente o más que suficiente, luego de haber 

revisado y optimizado los principales procesos que requieren esas actividades. 

 

Estas tres perspectivas: de necesidades de la población, de estándares nacionales y de 

requerimientos de personal con arreglo a los procesos de trabajo, son complementarias 

(65). 

 

• Dimensión 9. Apoyo de la dirección para la seguridad del paciente. 

Perspectivas o lo que se espera que la gerencia y las diferentes coordinaciones 

hagan con respecto al tema de la seguridad del paciente(21). 

 

Lograr la excelencia en seguridad es un asunto sobre todo de creación de 

relaciones. Los líderes que obtienen los resultados más satisfactorios en la adopción de 

una cultura de seguridad son los que se basan en la confianza y la credibilidad entre los 

miembros de la organización, elementos que favorecen el compromiso con la visión de la 
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misma. El modo en que los líderes se enfrentan cada día a los problemas y muestran su 

nivel de compromiso con la organización y con sus miembros influye en su credibilidad 

y en el nivel de confianza del que se hacen merecedores (67) 

 

Los responsables toman en consideración las sugerencias de las unidad/servicio 

que favorecen la seguridad y no pasan por alto los problemas de Seguridad del Paciente 

(34). 

 

Algunas de las estrategias que se recomiendan son: 

- Puesta en marcha de programas de gestión de riesgos sanitarios. 

- Modelo de acreditación centrado en la seguridad del paciente. 

- Formación de grupos de análisis de problemas concretos de seguridad en cada centro. 

- Incentivar las actividades de mejora en seguridad de pacientes en cada institución 

con participación de profesionales. 

- Incorporar indicadores sobre seguridad a los contratos de gestión o similares que se 

puedan establecer. 

- Constituir unidades específicas de gestión de riesgos en las instituciones. 

- Elaborar e implantar una guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de los eventos adversos. 

- Fomentar sesiones clínicas de los servicios asistenciales sobre resultados adversos 

bien sean resultados personales o de la organización. 

- Programa nacional de sensibilización sobre seguridad y prevención de riesgos 

dirigido a los centros sanitarios. 
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- Fomentar grupos de formación-información-acción multisocial (profesionales, 

gestores y políticos) en niveles descendentes. 

- Se implementarán mecanismos específicos de formación dirigidas a los distintos 

agentes sociales objetivamente implicados en la seguridad de los pacientes. 

- Formación directiva y profesional para desarrollar un clima de seguridad. 

- Sensibilización cultural de profesionales en prevención de riesgos 

- Monitorización de los efectos adversos en los sistemas de información existentes 

(48).  

 

La mejora de la seguridad debe ser nuestra aspiración máxima, específica y 

declarada, empezando por la alta dirección de las organizaciones. Las investigaciones 

indican que cuanto mayor es el grado de compromiso de los dirigentes con la mejora de 

la seguridad y de los procesos, mayor es también el compromiso del resto de las fuerzas 

de trabajo. Esto a su vez tiene una influencia positiva en el rendimiento de los empleados 

y en la prevención de incidentes adversos. El compromiso visible incluye la aportación 

de recursos humanos y financieros adecuados en un esfuerzo sostenido por la seguridad.  

 

Los comportamientos deseados se suelen adquirir a través de la emulación de los 

comportamientos observados en otros y a partir de los mensajes implícitos que transmiten 

información sobre lo correcto o no de determinados comportamientos. De modo que, si 

existe un compromiso expreso con la seguridad dentro de la organización que se hace 

patente en las acciones de los dirigentes, en el entorno de trabajo en los comportamientos 

de sus miembros, es más probable que se establezca una mentalidad receptiva a la 

seguridad y que se apliquen por tanto prácticas de trabajo más seguras (9). 
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E. SUPERVISIÓN 

La supervisión es una dirección democrática, cuyo principal interés es el individuo 

y su realización va en concordancia con los objetivos organizacionales. Aun cuando la 

supervisión se considere como parte de la dirección, es un sistema importante de control 

en las organizaciones, se concibe en concordancia con la teoría de las relaciones humanas 

o del comportamiento, ya que la teoría clásica de la administración ubica la supervisión 

como forma de control excelente. El enfoque humanista da connotación diferente a la 

supervisión y la ubica como parte de la dirección , enfoque que prevalece, por ello, el 

concepto de supervisión presenta ambos enfoques (68). 

 

Objetivos de la supervisión: desarrollo del personal subordinado, hacia el logro de 

la eficiencia, promover la calidad del servicio para los usuarios, proteger y apoyar el logro 

de los objetivos organizacionales y aplicar medidas correctivas en las desviaciones  (47). 

 

• Dimensión 10. Respuesta no punitiva a los errores, percepción del personal 

Los mayores obstáculos a una discusión abierta de los errores son el miedo y la 

vergüenza asociados al hecho de hacer públicos los errores y la escasa confianza en que 

su revelación vaya a generar medidas de mejora continua de la calidad, y no 

amonestaciones (48). La necesidad de buscar el culpable y aplicar castigos está muy 

enraizada en el tejido social; aunque los miembros de una organización consigan asimilar 

intelectualmente una orientación no punitiva del sistema, la tendencia a buscar culpable 

y aplicar un castigo hace que ésta quede anulada frente a situaciones difíciles. Asociamos 

la comisión de un error a un culpable, porque esas son sus connotaciones sociales: el acto 

de cometer un error se asocia a la persona que lo realiza, y por ello dicha persona es 

culpable.  
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El primer paso para configurar una nueva mentalidad cultural debe ser la adopción 

de un nuevo lenguaje que secunde los esfuerzos de seguridad del paciente y elimine la 

culpabilidad. Berwick sugiere que las organizaciones empiecen desplazando su foco de 

atención desde el error a la prevención de daños, que señale al paciente como la meta de 

estos esfuerzos y deje de lado la búsqueda del culpable. Además del comprensible miedo 

al castigo, el mayor temor de las personas es el sentimiento de vergüenza que 

experimentarían al admitir los errores en presencia de sus colegas. Los más sensibles a 

los sentimientos de vergüenza son también los más propensos a omitir esta información 

y a no discutirla con sus compañeros. Una explicación plausible de la ocultación de 

información sobre errores es el aislamiento que sienten los miembros de una organización 

cuando suponen que son los únicos que cometen errores. Si no existe una atmósfera de 

transparencia para admitir la existencia de errores, puede que tampoco exista conciencia 

de que los demás también los cometen es responsabilidad de los directivos establecer una 

política explícita que promueva el hablar sobre los problemas de seguridad neutralizando 

la estructura jerárquica de poder (69). 

 

• Dimensión 11. Problemas en la transferencia de pacientes o cambio de turno. 

Son dificultades o inconvenientes que se observan en cuanto a la continuidad de 

la atención cuando hay cambios de turno o traslados de pacientes de un servicio a otro  

(45), estas situaciones implican la seguridad del paciente en los cambios de turnos, 

aumentan el riesgo de eventos adversos y debe incitar al personal a ser más consciente de 

la seguridad de lo habitual. Los ejemplos incluyen pacientes con el mismo apellido, 

ensayos de nuevos equipos y protocolos de investigación. La identificación de estas 
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situaciones de alto riesgo y llevarlos a la atención de todos los miembros del personal al 

comienzo de cada turno disminuye la probabilidad de errores y eventos adversos (67).  

 

Establecer estrategias para la adecuada gestión de los eventos adversos graves  

asegure: 

- Ofrecer a los pacientes y cuidadores que han sufrido un evento adverso grave 

Información a tiempo, clara, sincera y oportuna sobre lo que ha sucedido, así como 

un plan de apoyo a sus necesidades. 

- Ofrecer apoyo a los profesionales sanitarios implicados en un evento adverso grave. 

- Gestionar adecuadamente la transferencia de información a la organización y a los 

medios de comunicación con el fin de restablecer la confianza en la institución. 

- Desarrollar acciones formativas para los profesionales y los gestores de los centros 

sanitarios sobre aspectos de atención a los pacientes y profesionales implicados en 

eventos adversos graves. 

- Hacer que la persona a cargo de la unidad o área sea responsable de recoger y 

transmitir la información de cada turno de trabajo. 

- Compartir información de seguridad con el personal de otros departamentos que 

trabajan con pacientes en la unidad (por ejemplo, fisioterapeutas, nutricionistas, 

psicólogos, etc (34) . 

 

Situaciones que implican la seguridad del paciente en los cambios de turnos, 

aumentan el riesgo de eventos adversos y debe incitar al personal a ser más consciente de 

la seguridad de lo habitual. Los ejemplos incluyen pacientes con el mismo apellido, 

ensayos de nuevos equipos y protocolos de investigación. La identificación de estas 
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situaciones de alto riesgo y llevarlos a la atención de todos los miembros del personal al 

comienzo de cada turno disminuye la probabilidad de errores y eventos adversos (70). 

 

• Dimensión 12. Acciones del supervisor o jefe para promover la seguridad de los 

pacientes. 

Lograr la excelencia en seguridad es un asunto sobre todo de creación de 

relaciones. Los líderes que obtienen los resultados más satisfactorios en la adopción de 

una cultura de seguridad son los que se basan en la confianza y la credibilidad entre los 

miembros de la organización, elementos que favorecen el compromiso con la visión de la 

misma. El modo en que los jefes se enfrentan cada día a los problemas y muestran su 

nivel de compromiso con la organización y con sus miembros influye en su credibilidad 

y en el nivel de confianza del que se hacen merecedores. 

 

En tanto deben: 

- Disponer de información: los directivos deben tener conocimiento sobre cuáles son 

los problemas de seguridad. 

- Definir una dirección: los responsables deben esforzarse por establecer una visión y 

objetivos que sean significativos para los miembros de la organización y con los que 

éstos se sientan identificados. 

- Generar interés: aquello a lo que dirigen sus energías los directivos se verá reforzado 

en la cultura. Los líderes deben “predicar con el ejemplo” y demostrar con sus actos 

que la seguridad es una prioridad corporativa. 

- Desarrollar capacidades: los directivos deben asignar recursos al desarrollo de 

competencias a través de distintos medios, entre los que se incluyen la capacitación 

sobre seguridad, el desarrollo de habilidades y la formación de equipos. 
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- Crear sentido de la responsabilidad: los líderes deben mostrar primero su sentido de 

la responsabilidad antes de esperar recibirlo de los demás. Esto requiere el desarrollo 

de planes de acción en toda la organización, incluyendo a sus directivos, y un 

seguimiento rutinario de las acciones que se llevan a cabo (71). 

 

CALIFICACIÓN DE LAS DIMENSIONES: 

Según la Agencia para la Investigación y Calidad en Salud, (AHRQ)  las 

dimensiones de la cultura de seguridad del paciente se califican como (30): 

 

A. FORTALEZA: Es alguna función que se realiza de manera correcta en una 

institución, como son ciertas habilidades y capacidades del personal con atributos 

psicológicos y su evidencia de competencias, también a los recursos considerados 

valiosos y la misma capacidad competitiva de la organización, como un logro que 

brinda la organización y una situación favorable en el medio social (72). Por otro 

lado se considera a las habilidades que se poseen y actividades que se desarrollan 

positivamente (73).  

 

B. OPORTUNIDAD DE MEJORA: Son aquellas fuerzas de carácter externo que no 

son controlables por la organización, pero que representan elementos potenciales de 

crecimiento o mejoría, es un factor de gran importancia que permite de alguna 

manera moldear las estrategias de las organizaciones (72). También son consideradas 

como aquellos factores que resultan positivos, favorables, explotables, que se deben 

descubrir en el entorno en el que actúa la empresa, y que permiten obtener ventajas 

competitivas (73).  
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C. DEBILIDAD: Se define como un factor considerado vulnerable en cuanto a su 

organización o simplemente una actividad que la institución prestadora de salud 

realiza en forma deficiente, colocándola en una situación considerada débil (72). 

También son factores que provocan una posición desfavorable para la organización, 

recursos de los que se carece, habilidades que no se poseen, actividades que no se 

desarrollan positivamente (73).  

 

 CLASIFICACIÓN  

A. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE POSITIVA: Es la asimilación 

de valores, buenas actitudes, conductas, percepciones, en la atención del paciente 

para disminuir todo tipo de daño y asegurar la seguridad en la institución (48).   

 

B. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE NEGATIVA: Es la no 

asimilación de valores, actitudes, conductas, percepciones, en la atención del 

paciente para disminuir todo tipo de daño esto implica en una debilidad para el 

sistema de salud (48).  

 

2.2. MARCO CONCEPTUAL. 

 

2.2.1. SEGURIDAD DEL PACIENTE: Para la Organización Mundial de la Salud, la 

seguridad del paciente es ausencia de daño real o potencial que va asociado a la 

atención sanitaria y que no se vincula con la necesidad por la cual el paciente 

acude al sistema de salud (13). 

 

2.2.2. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: La cultura de seguridad del 

paciente se define como la suma de conocimientos y las actitudes cotidianas del 
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equipo de salud que tienden a evitar, disminuir o mitigar el daño potencial evitable 

durante la atención en salud (21). 

 

2.2.3. CLIMA DE SEGURIDAD: El clima de seguridad hace referencia a la visión 

colectiva de la seguridad del paciente dentro de una organización y que impulsa a 

la acción o inacción de los empleados con respecto a la seguridad (27), depende 

del día a día, de todo lo que ocurre en la organización y por tanto refleja el estado 

de la cultura de seguridad y salud de los usuarios.  De hecho, puede considerarse 

como una medida del estado temporal de la cultura de seguridad (28). 

 

2.2.4. TRABAJO EN EQUIPO: El trabajo en equipo es la cohesión, la unión de una 

organización, también es sinónimo de productividad, competitividad y logro de 

objetivos, basándose fundamentalmente en la necesidad de mejoramiento 

continuo (44). Trabajo en equipo  en salud, consiste en proporcionar una asistencia 

sanitaria segura que depende de individuos altamente capacitados con roles y 

responsabilidades diferentes que actúan juntos para garantizar los intereses del 

paciente (45). 

 

2.2.5. COMUNICACIÓN: Según Balderas (47)la comunicación se define como un 

proceso dinámico, fluido y constante en la transmisión de un mensaje dirigido a 

una persona o a varias, cuya recepción produce una respuesta. En salud, la 

comunicación es una competencia que facilita muchos otros procesos importantes 

para el desarrollo y crecimiento de dichas instituciones, permite resolver 

conflictos, recrear estrategias que rediseñen procesos administrativos o 

incrementar la productividad y el desempeño en cualquier área o puesto (61). 
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2.2.6. GESTIÓN Y DIRECCIÓN: La gestión en Salud representa una síntesis de 

métodos y estrategias para facilitar el trabajo en los diferentes niveles y categorías 

de servicios que componen el Sector Salud para la promoción, prevención y 

recuperación de la salud (74). Depende de aspectos como la cultura de cada 

organización, la estructura organizacional adoptada, las características del 

contexto ambiental,  la tecnología utilizada, procesos internos y otra infinidad de 

variables importantes (63). La  dirección, es la encargada de optimizar los recursos 

tanto humanos, técnicos, financieros, para la ejecución de un plan, incluye desde 

el reclutamiento, la selección y la capacitación para la productividad en servicios 

de salud (47). 

 

2.2.7. SUPERVISIÓN: La supervisión es un sistema importante de control en las 

organizaciones, la ubica como parte de la dirección (68) tiene como objetivo el  

desarrollo delos recursos humanos en salud, hacia el logro de la eficiencia, 

promover la calidad del servicio para los usuarios, proteger y apoyar el logro de 

los objetivos organizacionales y aplicar medidas correctivas en las desviaciones 

(47). 

 

2.3.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

Al realizar la búsqueda de la información para realizar el proyecto de investigación, 

se encontraron los siguientes antecedentes: 
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2.3.1. CONTEXTO INTERNACIONAL. 

Un estudio realizado en España en el año 2016, tuvo como objetivo describir las 

actitudes frente a la cultura de la seguridad en trabajadores de un hospital y la influencia 

de variables sociodemográficas y profesionales, el estudio fue descriptivo - transversal, 

se entrevistaron a 276 profesionales y auxiliares de enfermería, para la recolección de 

datos se usó el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture en el que se 

consideró como fortaleza más del 75% de respuestas positivas y como oportunidad de 

mejora más del 50% de respuestas negativas. Los resultados fueron: el 59% (n = 123) 

calificó la seguridad entre 7 y 8, el 53% (n = 103) no realizó ninguna declaración de 

incidente en el último año, como fortaleza se identificó a trabajo en equipo en la 

unidad/servicio, y como oportunidad de mejora, dotación de personal, se obtuvo una 

cultura de seguridad más positiva en los servicios ambulatorios, en profesionales de 

enfermería y en contratación a jornada parcial. Conclusiones: El investigador determinó 

que el  estudio ha permitido medir la cultura de la seguridad, hecho que facilitará su 

seguimiento y orientará las estrategias de mejora trabajando los puntos débiles y 

reforzando los potenciales (75).  

 

Otro estudio realizado en Colombia en el año 2016, planteó el objetivo de 

describir la cultura de seguridad del paciente en un hospital de primer nivel de Villeta, 

Cundinamarca. El estudio fue descriptivo de corte transversal, la muestra fue conformada 

por 81 profesionales que laboraban en dicho hospital, para la recolección de datos de 

utilizó el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture versión española. Los 

resultados fueron: mostraron fortalezas como el aprendizaje organizacional, las mejoras 

continuas y el apoyo de los administradores para la seguridad del paciente. Las 

dimensiones clasificadas como oportunidades de mejora fueron la cultura no punitiva, el 
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personal, las transferencias y transiciones y el grado en que la comunicación es abierta. 

Conclusiones: el autor determinó que aunque el personal percibía como positivo el 

proceso de mejoramiento y apoyo de la administración también sentía que era juzgado si 

reportaba algún evento adverso (76).  

 

Otro estudio realizado en México en el año 2017, tuvo el objetivo de analizar la 

cultura de seguridad del paciente de enfermería del Hospital de Mérida. El estudio fue 

descriptivo, observacional y de corte transversal, la muestra lo conformo 192 

profesionales de enfermería, para la recolección de datos se usó el cuestionario válido y 

fiable  adaptado al contexto español del Hospital Surven on Patient Safety Culture. Los 

resultados fueron: el clima de seguridad es aceptable con una calificación media de 6,75, 

el 85,4% de los participantes no han comunicado ningún evento adverso en el último año, 

el personal de enfermería tiene una percepción positiva sobre la Cultura de Seguridad, la 

fortaleza detectada ha sido el trabajo en equipo dentro de la unidad y una dimensión 

calificada muy positivamente es la labor de los supervisores en la seguridad del paciente. 

Como debilidad es considera la dotación de personal y la percepción de la seguridad del 

Hospital de Mérida es negativa con respecto al apoyo de la Gerencia a la Seguridad del 

Paciente. Conclusiones: el investigador determinó que es necesario realizar una encuesta 

anual o bianual con el fin de evaluar el impacto de las medidas correctoras propuestas 

(77). 

 

En un estudio realizado en Brasil en el año 2018, tuvo como objetivo evaluar la 

cultura de seguridad del paciente en un hospital universitario. El estudio fue descriptivo 

transversal, se entrevistaron 381 funcionarios, correspondiendo a 46% del total de 

profesionales elegibles, para la recolección de datos se usó el cuestionario del Hospital 
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Survey on Patient Safety Culture aplicado en dispositivo electrónico. Los resultados 

fueron: la mayor parte eran mujeres (73%) del área de enfermería (50%), con contacto 

directo con pacientes (82%), las dimensiones “trabajo en equipo dentro de las unidades” 

(58%, α=0,68), “aprendizaje organizativo – mejorías continuas” (58%, α=0,63), 

“expectativas y acciones del supervisor para promover la seguridad de los pacientes” 

(56%, α=0,73), presentaron mayor positividad, nueve dimensiones tuvieron positividad 

baja, con destaque para respuesta no punitivas a los errores (18%, α=0,40); solamente el 

ítem “en esta unidad, el personal se trata con respeto” obtuvo positividad arriba de 70%, 

la evaluación de la seguridad del paciente en la unidad de trabajo fue positiva para 36% 

de los funcionarios; sin embargo, solamente 22% reportaran incidentes en el último año. 

Conclusión: El investigador concluyó que los hallazgos revelan fragilidades en la cultura 

de seguridad en el hospital, entre los cuales se destaca la culpabilización (78). 

 

Otro estudio realizado en Cuba en el año 2018, tuvo como objetivo caracterizar 

la cultura de seguridad del paciente desde la percepción de los profesionales de enfermería 

de quirófano. El estudio fue descriptivo transversal, la muestra estuvo conformada por 67 

profesionales de enfermería que laboraban en 10 quirófanos, para la recolección de datos 

se usó el cuestionario del Hospital Survey on Patient Safety Culture adaptada al español. 

Los resultados fueron: el personal de enfermería que labora en estas unidades quirúrgicas 

percibe un buen clima de seguridad, las fortalezas identificadas por los enfermeros hacia 

la cultura de seguridad fueron las dimensiones aprendizaje organizacional, apoyo a la 

dirección y trabajo en equipo entre unidades. Las dimensiones percibidas hacia la mejora 

continua fueron: trabajo en equipo en la unidad, percepción de seguridad, acciones de la 

dirección, problemas en el cambio de turno, retroalimentación en errores, apertura en la 

comunicación, frecuencia de eventos notificados y dotación del personal. La dimensión 
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respuesta no punitiva a los errores se percibe como una debilidad.  Conclusiones: el autor 

determinó que el avance en esta estrategia de seguridad en todas las unidades hospitalarias 

de atención quirúrgica del país permitirá conocer el cambio de cultura de las 

organizaciones de salud en esta materia (79). 

 

2.3.2. CONTEXTO NACIONAL. 

Un estudio realizado en Lima en el año 2016, tuvo el objetivo de determinar la 

cultura de seguridad del paciente en enfermeras que laboran en el servicio de centro 

quirúrgico y recuperación del Hospital Dos de Mayo. El estudio fue del tipo cuantitativo, 

método descriptivo, la muestra estuvo conformada por 10 enfermeras, para la recolección 

de datos se usó la encuesta  del Hospital Survey on Patient Safety Culture. Los resultados 

fueron: los componentes con respuestas positivas son respuesta no punitiva a los errores 

con 68.9%, aprendizaje organizacional para la mejora continua con 55,6% y trabajo en 

equipo dentro del servicio con 53.3%; acciones del supervisor o jefa para promover la 

seguridad de los pacientes con 51.1%. Los componentes con respuestas negativas son, el 

grado de apertura de la comunicación con 88.9%, comunicación e información al personal 

sobre los errores de la unidad con 66.7%, las dimensiones personal: suficiente 

disponibilidad y acción y problemas en las transferencias de pacientes o cambios de turno 

obtuvieron el 57.8% cada uno respectivamente. Conclusiones: el autor determinó que los 

componentes que constituyen puntos débiles prioritarios a resolver son el grado de 

apertura de la comunicación , la comunicación e información al personal sobre los errores 

de la unidad, el personal: suficiente disponibilidad y acción y los problemas en las 

transferencias de pacientes o cambios de turno(9). 
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Un estudio realizado en Junín en el año 2016, tuvo como objetivo de describir el 

nivel de cultura de seguridad en el personal de salud de los servicios críticos del Hospital 

Regional Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión de Huancayo. El estudio 

fue descriptivo no experimental, la muestra estuvo conformado por  60 profesionales de 

la salud considerándose médicos, enfermeros y técnicos en enfermería que laboraban en 

servicios críticos como unidad de cuidados intensivos y emergencia, para la recolección 

de datos se utilizó la versión española del cuestionario Hospital Survey on Patient Safety 

Culture. Los resultados fueron: se estratificó por edad, sexo, grupo ocupacional, servicio 

crítico, condición laboral y se encontró que sólo el 20% de los trabajadores califica 

como bueno a la cultura de seguridad del paciente, se encontró que menos del 20% de 

aprobación en cada dimensión .Conclusiones: el autor determinó que es necesario y 

urgente que la dirección y los responsables respectivos tomen medidas, enfocándose en 

las dimensiones de la cultura de Seguridad del Paciente (80). 

 

Un estudio realizado en Cusco en el año 2017, tuvo como objetivo de determinar 

los factores personales y laborales que se relacionan con la cultura de seguridad del 

paciente en profesionales de enfermería en los servicios de hospitalización del Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velazco. El estudio fue descriptivo correlacional, la muestra 

estuvo conformado por 86 profesionales de enfermería de los servicios de hospitalización, 

para la recolección de datos se utilizó la versión español del cuestionario Hospital Survey 

on Patient Safety Culture. Los resultados fueron:  la dimensión con mayores respuestas 

positivas es el aprendizaje organizacional (69.2%), con mayores respuestas negativas la 

notificación de eventos adversos (94.2%), se registran oportunidades de mejora en 

relación a la percepción de seguridad, notificación, expectativas del jefe, trabajo en 

equipo, respuestas no punitivas a errores, dotación de personal, apoyo de la dirección y 
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problemas entre servicios. Conclusiones: el autor determinó que la cultura de seguridad 

no se percibe en esta institución, siendo los factores relacionados los años de servicio y 

el régimen laboral (81) . 

 

Un estudio realizado en Piura en el año 2018, tuvo el objetivo de determinar la 

cultura de seguridad del paciente según percepción de las enfermeras de los servicios de 

Medicina y Emergencia del Hospital III José Cayetano Heredia – ESSALUD. El estudio 

fue cuantitativo, descriptivo, transversal y prospectivo, la población estuvo conformada 

por 43 enfermeras de los servicios de medicina y emergencia, para la recolección de datos 

se usó el cuestionario validado al español del Hospital Survey on Patient Safety Culture. 

Lo resultados fueron: respecto a las seis dimensiones; tres de ellas se perciben como 

negativas: frecuencia de eventos adversos notificados (46,5%); dotación de personal 

(48,3%) y problemas en cambio de turno (47,7%); dos de ellas se presentan como neutras: 

percepción de seguridad (57,4%) y expectativas y acciones de la dirección (61,6%) y solo 

una se muestra como positiva: trabajo en equipo en el servicio (75%). Conclusiones: el 

investigador determinó que la cultura de seguridad del paciente percibida por las 

enfermeras de los servicios de medicina y emergencia es negativa; sin embargo el estudio 

permitió proponer acciones de mejora en pro de la seguridad del paciente (48). 

 

Un estudio realizado en Lambayeque en el año 2020, tuvo como objetivo  

determinar la cultura de seguridad del paciente en enfermeras del Hospital Regional 

Docentes las Mercedes de Chiclayo. El estudio fue cuantitativo, descriptivo, la muestra 

estuvo conformado por 121 enfermeras, para la recolección de datos se usó la encuesta 

Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and 

Quality versión española. Los resultados fueron: la cultura de seguridad del paciente fue 
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considerada debilidad (44.31%), en dimensión  resultados de cultura de seguridad del 

paciente se identificaron como oportunidad de mejora: frecuencia de eventos adversos 

(51.24%) como debilidad: percepción global (33.47%), en dimensión cultura de 

seguridad a nivel de unidad/servicio identificaron como oportunidad de mejora: trabajo 

en equipo (68.80%), aprendizaje organizacional/mejora continua (61.43%), expectativas 

y acciones de dirección/supervisión de unidades/servicio (53.31%), y feedback y 

comunicación sobre errores (51.79%) como debilidad: respuestas no punitivas a errores 

(40.77%), comunicación franca (39.12%), apoyo de la gerencia (34.44%) y dotación del 

personal (29.96%). en dimensión cultura de seguridad a nivel hospitalario identificaron 

como debilidad: trabajo en equipo entre unidades (36.57%) problemas de cambio de turno 

y transiciones entre servicios y unidades (34.09%). Conclusiones: el investigador 

concluyó que la cultura de seguridad del paciente es una debilidad; por tanto requiere 

reflexionar acerca la necesidad de ajustes en las estrategias de gestión y acciones para 

mejorar el grado de seguridad del paciente en el hospital (10). 

 

Un estudio realizado en Lima en el año 2020, tuvo como objetivo general 

determinar el nivel de la cultura de seguridad del paciente en el personal de enfermería 

de las áreas asistenciales de un hospital público. El estudio fue  cuantitativo, descriptivo, 

la muestra estuvo conformada por 167 profesionales, para la recolección de datos se 

utilizó  el cuestionario sobre seguridad de pacientes de la Agency for Health Care 

Research and Quality versión española. Los resultados fueron: respecto a la variable 

cultura de seguridad se determinó que solo el 57.9% respondió de manera positiva, no 

alcanzando el nivel de fortaleza; las dimensiones que fueron catalogadas como fortaleza 

fueron trabajo en equipo dentro del área de servicio con un 85% y aprendizaje 

organizacional para la mejora continua con 82%, la dimensión catalogada como debilidad 
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fue dotación de personal con 50%. Conclusiones: el investigador concluyó que la cultura 

de seguridad del paciente en el personal de enfermería de un hospital público es un 

aspecto aún debilitado y debe ser tratado como una prioridad para mejorar y lograr el 

objetivo de brindar atención de calidad (82). 

 

2.3.3. CONTEXTO REGIONAL. 

No se cuentan con estudios sobre cultura de seguridad del paciente desde la 

percepción del profesional de enfermería en nuestra región. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1.TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

Descriptivo, ya que se buscó especificar propiedades y características importantes 

de cualquier fenómeno que se analizó, en este caso la cultura de seguridad del paciente 

desde la percepción del profesional de enfermería (83). 

 

3.1.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

No experimental, ya que se realizó sin manipular deliberadamente la variable. Se 

basó fundamentalmente en la observación de fenómenos tal y como se dan en su contexto 

natural;  transversal, ya que se hizo un corte en el tiempo para recoger la información 

(83). 

     M  O 

Dónde: 

M: Es la muestra de estudio que está representado por del número de licenciados de 

enfermería que labora en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de Puno. 

O: Representa la información obtenida por el instrumento de Encuesta de Cultura de 

Seguridad del Paciente. 
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3.2. ÁMBITO DE ESTUDIO. 

 

El estudio se realizó en el distrito de Puno, provincia y departamento del mismo; 

ubicado en la meseta del Collao sobre los 3,827 m.s.n.m. a orillas del lago navegable más 

alto del mundo; el Titicaca. Tiene una extensión territorial de 460.75 Km2 y una 

población total de 141, 064 habitantes. Debido a su ubicación en la región sur andina de 

la cordillera predomina el clima frígido seco (otoño e invierno) a húmedo templado 

(primavera y verano) (84). 

 

La investigación se realizó en los servicios de hospitalización, servicios críticos y 

centro quirúrgico del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, institución pública de 

salud al servicio de la ciudad de Puno. Fue fundado el 15 de octubre de 1965 con domicilio 

legal en la av. El Sol N° 1022.  El hospital atiende aproximadamente al 80% de los 

usuarios del servicio de salud de Puno, su ámbito de influencia se extiende a todas sus 

provincias y comunidades aledañas a la ciudad. Está conformada por las siguientes 

unidades: Cirugía general y especializada, Medicina general y especializada, Unidad de 

Cuidados Intensivos, Centro quirúrgico, Emergencia, Gineco – Obstetricia, Pediatría, 

Neonatología, Alojamiento conjunto y consultorio externo. Dentro del personal de salud 

que labora en esta institución se tiene 107 enfermeras asistenciales, de las cuales 05 son 

supervisoras y 102 tienen función asistencial, dispuestas de la siguiente manera: 

Enfermeras de planta (94), con contrato administrativo de servicios (07), con plaza 

orgánica (04) y destacadas (02); quienes realizan actividades asistenciales, 

administrativas, de docencia e investigación (85). 

 

El hospital cuenta con un sistema de registro de incidentes y eventos adversos, el 

cual es propuesto por la octava Política Nacional de Calidad en Salud  aprobada mediante 
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R.M  N°  727 –2009/MINSA, la cual menciona como  estrategia la “Implementación de 

Mecanismos de  información sobre la ocurrencia de Incidentes y Eventos Adversos” (86). 

 

3.3.POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.3.1. LA POBLACIÓN. 

La población estuvo conformada por 80 licenciados de enfermería que laboran en 

servicios de hospitalización, servicios críticos y centro quirúrgico del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón de Puno, ya que las características asistenciales y la 

interdependencia de las tareas entre estas unidades y/o servicios favorecen la interacción 

entre las enfermeras y por consiguiente el desarrollo de las diferentes dimensiones de la 

cultura de seguridad del paciente. 

 

3.3.2. LA MUESTRA. 

Para esta investigación se utilizó el método de muestreo no probabilístico por 

conveniencia, ya que permite seleccionar aquellos casos accesibles que aceptaron ser 

incluidos en la investigación (87). La muestra se obtuvo de acuerdo a los siguientes 

criterios:  

Criterios de inclusión:  

• Profesionales de enfermería que estén laborando en servicios de hospitalización, 

servicios críticos y centro quirúrgico del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón.  

• Profesionales de enfermería que acepten ser partícipes de la investigación previa 

firma de consentimiento informado para la aplicación del estudio. 

Criterios de exclusión:  

• Profesionales de enfermería que se encuentren con licencia de salud o vacaciones. 
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Considerando lo anterior la muestra fue conformada por 66 profesionales de 

enfermería, dispuestos de la siguiente manera: 

MUESTRA DE ESTUDIO 

N° SERVICIOS MUESTRA 

SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN 

1 Cirugía A (Especialidades) 8 

2 Cirugía B (General) 8 

3 Medicina A (Especialidades) 4 

4 Medicina B (General) 4 

5 Pediatría 4 

6 Neonatología 10 

7 Gineco - obstetricia 5 

SERVICIOS CRÍTICOS 

8 Unidad de Cuidados Intensivos 5 

9 Emergencia 8 

CENTRO QUIRÚRGICO 

10 Centro Quirúrgico 10 

TOTAL 66 

Fuente: Jefatura de Enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2019. 
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3.4.VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACIÓN. 

 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIAS ÍNDICES 

CULTURA DE 

SEGURIDAD 

DEL 

PACIENTE. 

 

Es el resultado 

de percepciones, 

actitudes y 

comportamientos 

del profesional 

de enfermería 

que determina la 

seguridad del 

paciente. 

 

• Frecuencia de eventos 

notificados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Percepción de 

seguridad 

 

 

• Frecuencia de 

errores con 

potencial para 

dañar al 

paciente. 

• Frecuencia de 

errores sin 

potencial para 

dañar al 

paciente. 

 

• Prioridad para la 

seguridad del 

paciente. 

• Efectividad de 

los 

procedimientos. 

• Nunca 

• Casi nunca 

• A veces 

• Casi siempre 

• Siempre  

 

 

 

 

 

 

• Muy en 

desacuerdo 

• En 

desacuerdo 

• Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

• De acuerdo 

• Muy de 

acuerdo. 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

 

 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

 

4 

5 

• Trabajo en equipo 

dentro de la unidad o 

servicio. 

 

 

• Trabajo en equipo 

entre unidades o 

servicios. 

• Apoyo 

• Respeto 

• Solidaridad 

 

 

• Cooperación. 

• Adaptación 

laboral. 

• Coordinación 

entre áreas o 

servicios. 

• Muy en 

desacuerdo 

• En 

desacuerdo 

• Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

• De acuerdo 

• Muy de 

acuerdo  

1 

 

2 

 

3 

 

 

 

4 

5 

• Grado de apertura a la 

comunicación. 

 

 

 

 

• Comunicación e 

información al 

personal sobre los 

errores en el servicio o 

unidad. 

 

• Libertad para 

hablar de los 

riesgos. 

• Cuestionar 

decisiones. 

 

• Informes de la 

dirección 

• Errores 

ocurridos 

• Cambios 

efectuados 

• Nunca 

• Casi nunca 

• A veces 

• Casi siempre 

• Siempre 

 

1 

2 

3 

4 

5 
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• Aprendizaje 

organizacional para la 

mejora continua en la 

seguridad. 

 

 

 

• Personal: suficiencia, 

disponibilidad y 

gestión. 

 

 

• Apoyo de la dirección 

para la seguridad del 

paciente 

• Actitud 

proactiva, 

• Acciones para 

mejorar 

• Evaluación del 

impacto 

 

• Disponibilidad 

del personal 

• Organización. 

 

 

• Interés de la 

dirección 

• Ambiente 

laboral de 

Seguridad. 

• Actitud reactiva. 

• Muy en 

desacuerdo 

• En 

desacuerdo 

• Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

• De acuerdo 

• Muy de 

acuerdo 

 

 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

 

4 

5 

• Respuesta no punitiva 

a los errores, 

percepción del 

personal 

 

 

 

• Trasferencia de 

pacientes o cambios de 

turno 

 

 

 

 

 

 

 

• Acciones del 

supervisor o jefe para 

promover la seguridad 

del paciente. 

• Uso negativo de 

la información 

sobre errores 

• Temor a las 

represalias 

laborales. 

 

• Perdida de 

información. 

• Problemas 

durante los 

cambios de 

turno. 

• Transferencia de 

pacientes entre 

servicios o 

unidades. 

 

• Información 

retroactiva 

• Capacidad de 

escucha 

• Grado de interés 

del jefe o 

supervisor 

 

• Muy en 

desacuerdo 

• En 

desacuerdo 

• Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

• De acuerdo 

• Muy de 

acuerdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

 

4 

5 
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3.5.TÉCNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

3.5.1. TÉCNICA:  

La técnica que se utilizó para  desarrollar este proyecto fue la encuesta, con la 

finalidad de conocer la cultura de seguridad desde la percepción del profesional de 

enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno. 

 

3.5.2. INSTRUMENTO:  

El instrumento que se aplicó fue el cuestionario denominado “Cultura de seguridad 

del paciente” (Anexo C). 

 

Este instrumento fue originalmente elaborado en el año 2003 por la Agencia para 

la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ) en los Estados Unidos, en 

el año 2006  fue traducido por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y 

Consumo del Gobierno Español junto con el grupo de investigación en Gestión de la 

Calidad de la Universidad de Murcia (23). Para el presente estudio, el instrumento 

utilizado se extrajo de la investigación realizada por Martínez en Lima para la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos (9). 

 

El cuestionario está dividido en dos partes, la primera contempla el título y las 

instrucciones y la segunda parte está conformado por 42 ítems, fue auto administrado por 

el personal de enfermería de forma anónima y la duración del llenado fue 

aproximadamente 15 minutos. 

 

Los 42 ítems se agruparon entre sí para formar y responder a las dimensiones de la 

siguiente manera: 
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DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

DIMENSIÓN NOMBRE DE DIMENSIÓN ÍTEMS  

Dimensión 1 Frecuencia de eventos notificados 40, 41, 42. 

Dimensión 2 Percepción de seguridad 10, 15, 17, 18. 

Dimensión 3 Trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio. 1, 3, 4, 11 

Dimensión 4 Trabajo en equipo entre las unidades o servicios. 24, 26, 28, 32 

Dimensión 5 Grado de apertura de la comunicación. 35, 37, 39 

Dimensión 6 Comunicación e información al personal sobre los 

errores en la unidad. 

34, 36, 38 

Dimensión 7 Aprendizaje organizacional para la mejora 

continua en la seguridad. 

6, 9, 13 

Dimensión 8 Personal: suficiencia disponibilidad y gestión. 2, 5, 7, 14 

Dimensión 9 Apoyo de la dirección para la seguridad del 

paciente. 

23, 30, 31 

Dimensión 10 Respuesta no punitiva a los errores, percepción del 

personal. 

8, 12, 16 

Dimensión 11 Problemas en la transferencia de pacientes o 

cambio de turno. 

25, 27, 29, 33 

Dimensión 12 Acciones del supervisor o jefe para promover la 

seguridad de los pacientes. 

19, 20, 21, 22 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

 

Estas dimensiones fueron agrupadas en 5 componentes para responder a los 

objetivos específicos de esta investigación, como se procede a continuación: 
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DIMENSIONES AGRUPADAS EN COMPONENTES 

COMPONENTES DIMENSIONES 

CLIMA DE SEGURIDAD 1 Y 2 

TRABAJO EN EQUIPO 3 Y 4 

COMUNICACION 5 Y 6 

DIRECCION Y GESTION 7, 8 Y 9 

SUPERVISION 10, 11 Y 12 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

 

Sobre los 42 ítems, cada uno de ellos fueron respondidos mediante la escala Likert, 

marcando con una (x) en los recuadros que cada profesional considere la respuesta 

correcta según su percepción, las categorías varían según se muestran en el siguiente 

cuadro: 

 

CATEGORÍAS SEGUN ITEMS 

ÍTEMS/ÍNDICE 1 2 3 4 5 

DEL ÍTEM 1 AL 33 Muy en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Muy de 

acuerdo 

DEL ÍTEM 34 AL 42 Nunca Casi nunca A veces Casi 

siempre 

Siempre 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

 

 

 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO.  
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El cuestionario denominado “Cultura de Seguridad del Paciente” fue elaborado por 

la Agencia para la Investigación de Salud y Calidad (AHRQ) de Estados Unidos en el año 

2003, en donde se realizó la validez y la confiabilidad mediante coeficiente alfa de 

Crombach y sus resultados oscilaron entre 0,50 a 0,8971 demostrando ser entre aceptable 

y excelente (23). En el año 2006 fue traducido por el Ministerio de Sanidad y Consumo 

de España en donde decidieron determinar la consistencia interna de cada una de las 

dimensiones, calculando el Alfa de Crombach, encontrando que en todos los casos, la 

fiabilidad es de aceptable a excelente (88). 

 

En el Perú, el Ministerio de Salud y la Agencia norteamericana de cooperación 

internacional (USAID) a través de la ejecución del proyecto “Infecciones Zero” en los 

años 2010-2012, aplicaron el cuestionario de cultura de seguridad del paciente en 

hospitales nacionales como el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Instituto Nacional de 

Salud del Niño, hospitales de ESSALUD, FAP y en el sector privado en donde 

previamente dicho instrumento fue adaptado a los servicios y/o unidades (89), también 

fue validado por Núñez (10) en donde la confiabilidad se calculo en base al Alfa de 

Crombach concluyendo en un valor de 0.98 con lo que la confiabilidad del instrumento 

quedo comprobada. 

 

En Lima, fue validado y empleado en un estudio denominado “Cultura de seguridad 

del paciente en enfermeras del servicio de Centro Quirúrgico y Recuperación del Hospital 

Nacional  Dos de Mayo, Lima - 2015” de autoría correspondiente a Martínez (9), quien 

realizo la validez de instrumento mediante un juicio de expertos contándose con 8 

especialistas en el área de enfermería para su aprobación, el valor obtenido tiene un p< 

0.05 por lo tanto existe concordancia y es significativa, sobre la confiabilidad se realizó 
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a través del Alfa de Crombach evaluando la fiabilidad de cada una de sus dimensiones 

con valores de entre 0.65 a 0.88 demostrando ser de aceptable a excelente (9). 

 

ALFA DE CROMBACH APLICADO A CADA DIMENSIÓN 

DIMENSIÓN 

ALFA DE 

CRONBACH 

Percepción de seguridad 0.65 

Frecuencia de eventos notificados 0.88 

Trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio 0.82 

Acciones del supervisor o jefe para promover la 

seguridad de los pacientes 

0.84 

Aprendizaje organizacional para la mejora continua en 

la seguridad. 

0.68 

Apoyo de la dirección para la seguridad del paciente. 0.81 

Comunicación e información al personal sobre los 

errores en la unidad 

0.73 

Grado de apertura de la comunicación 0.66 

Trabajo en equipo entre las unidades o servicios 0.73 

Personal: suficiencia, disponibilidad y gestión 0.64 

Problemas en la transferencia de pacientes o cambios 

de turno 

0.74 

Respuesta no punitiva a los errores, percepción del 

personal 

0.65 
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Fuente: Martínez Chuquitapa, Vanessa Lucy. Cultura de seguridad del paciente, en enfermeras 

del Servicio de Centro Quirúrgico y Recuperación del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima 

2016. 

 

3.6.      PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

Los datos se obtuvieron en función de los objetivos propuestos por esta 

investigación, es por ello que se siguió los siguientes pasos plasmados a continuación: 

 

3.6.1. COORDINACIÓN. 

• Se realizó coordinaciones con la Decana de la Facultad de Enfermería para el inicio 

de trámites para la ejecución del presente trabajo de investigación.  

• Se envió por escrito un documento solicitando la carta de presentación a la decanatura 

de la Facultad de Enfermería dirigido al director del Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón, para poder ejecutar el presente trabajo de investigación en dicha 

institución. 

• Se presentó la carta de presentación emitida por la Facultad de Enfermería al director 

del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón con el objetivo de obtener la 

autorización. 

• Se coordinó con la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación con la finalidad 

de obtener la autorización de la jefa del Departamento de Enfermería a fin de obtener 

su venia para la ejecución del trabajo de investigación. 

 

3.6.2. APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO. 

Una vez obtenida la autorización y realizado los trámites correspondientes se 

procedió a la ejecución de la investigación de la siguiente manera: 
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• Se solicitó la participación de los licenciados de enfermería que acepten participar en 

el estudio mediante la firma del consentimiento informado, guardando la 

confidencialidad de las mismas. 

• Se hizo la entrega del cuestionario en forma personal, con el fin de controlar cualquier 

situación imprevista en un ambiente propicio y confidencial, para mayor comodidad 

de su desarrollo, explicándoles el procedimiento para el llenado de datos, el tiempo 

aproximado para responder los cuestionarios fue de 15 minutos, se brindó la 

orientación del mismo. 

• En oportunidades se entregaba los cuestionarios a los licenciados de enfermería para 

que la devolución se haga en días posteriores ya que la falta de tiempo no les permitía 

llenar las encuestas en el turno donde se realizada la recolección de datos.  

• Así mismo, se realizó el control de calidad según el llenado de cuestionarios, 

identificado que todas se encuentren correctamente desarrollados y codificadas, 

según a la entrega de cuestionarios, y consecuente finalización de recolección de 

datos. 

 

CALIFICACIÓN DEL INSTRUMENTO. 

Para determinar la cultura de seguridad del paciente se procedió de la siguiente 

manera: 

 

• Primero se recodificaron las respuestas positivas, neutras o negativas de cada 

dimensión, de acuerdo con el siguiente esquema: 
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RECODIFICACIÓN DE CATEGORÍAS 

NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO 

Muy en desacuerdo, En 

desacuerdo/ Nunca, Casi 

nunca. 

Ni de acuerdo, ni en 

desacuerdo / A veces. 

De acuerdo, Muy de 

acuerdo / Casi 

siempre, Siempre. 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

 

• Luego se realizó el análisis de frecuencias relativas por ítems en donde se 

mantuvieron las opciones de respuesta originales, pero para el análisis global por 

dimensiones, se invirtió la escala de los ítems que están formuladas en sentido 

negativo a sentido positivo. Se muestra a continuación los ítems formulados en 

negativo según cada dimensión: 

 

ÍTEMS FORMULADOS EN NEGATIVO SEGUN DIMENSIONES 

CLIMA DE SEGURIDAD 

Dimensión 1 Frecuencia de eventos notificados Ninguno 

Dimensión 2 Percepción de seguridad 10, 17 

TRABAJO EN EQUIPO 

Dimensión 3 Trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio. Ninguno 

Dimensión 4 Trabajo en equipo entre las unidades o servicios. 24, 28 

COMUNICACIÓN 

Dimensión 5 Grado de apertura de la comunicación. 39 

Dimensión 6 Comunicación e información al personal sobre 

los errores en la unidad. 

Ninguno 
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GESTIÓN Y DIRECCIÓN 

Dimensión 7 Aprendizaje organizacional para la mejora 

continua en la seguridad. 

Ninguno 

Dimensión 8 Personal: suficiencia disponibilidad y gestión. 5, 7, 14 

Dimensión 9 Apoyo de la dirección para la seguridad del 

paciente. 

31 

SUPERVISIÓN 

Dimensión 10 Respuesta no punitiva a los errores, percepción 

del personal. 

8, 12, 16 

Dimensión 11 Problemas en la transferencia de pacientes o 

cambio de turno. 

25, 27, 29, 33 

Dimensión 12 Acciones del supervisor o jefe para promover la 

seguridad de los pacientes. 

21, 22 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

 

• Se calcularon las frecuencias relativas para conocer el valor final con la siguiente 

formula: 

 

∑# de respuestas positivas o negativas o neutras en los ítems de una dimensión

# de respuestas totales en los ítems de una dimensión.
 

 

• Finalmente obtenido los porcentajes , las dimensiones se calificaron de acuerdo al 

siguiente cuadro: 
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CALIFICACIÓN DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

RANGO CALIFICACIÓN 

≥ 75% de respuestas positivas a 

ítems formulados en positivo. 

FORTALEZA 

≥ 50% de respuestas negativas a 

ítems formulados en positivo. 

DEBILIDAD U 

OPORTUNIDAD DE 

MEJORA 

Fuente: Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Sanitaria (AHRQ). 

       

3.7.PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS. 

 

3.7.1. PROCESAMIENTO DE DATOS.  

    Después de la recolección de datos se procedió de la siguiente manera: 

• Se enumeró las encuestas y se organizó los datos para el procesamiento estadístico. 

• La información fue procesada en una base de datos creada en el programa Microsoft 

Excel, luego se usó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 25 para adquirir las 

tablas de doble entrada y gráficos. 

 

3.7.2. ANÁLISIS DE DATOS. 

Para interpretar y analizar los resultados se utilizó: 

• La estadística descriptiva porcentual para responder al objetivo general (Gráfico 1) y 

objetivos específicos (Gráficos 2, 3, 4, 5 y 6).  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. RESULTADOS  

O.G. 

GRÁFICO 1  

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL 

PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 2019.

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

En el gráfico 1 se muestra la cultura de seguridad del paciente desde la percepción 

del profesional de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019, 

se observa que del total de enfermeras encuestadas  el 53.1% tiene una percepción de una 

cultura de seguridad positiva y el 33.4% una cultura de seguridad negativa. 
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O.E. 1 

GRÁFICO 2  

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN EL CLIMA DE SEGURIDAD DE LA 

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL 

PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 2019. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

En el gráfico 2 se observa que la dimensión “percepción de seguridad” obtuvo 

51.5% de respuestas negativas y la dimensión “frecuencia de eventos notificados” obtuvo 

52% de respuestas negativas conllevando a ambos ser debilidades para la cultura de 

seguridad del paciente. 
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O.E. 2 

GRÁFICO 3 

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN EL TRABAJO EN EQUIPO DE LA 

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL 

PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 2019. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

En el gráfico 3 se muestra que la dimensión “trabajo en equipo dentro de la unidad 

o servicio” es una fortaleza para la cultura de seguridad del paciente ya que obtuvo 76.1% 

de respuestas positivas y la dimensión “trabajo en equipo entre unidades o servicios” 

adquirió 47.3% de respuestas positivas, valor que no le permite ser fortaleza.  
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O.E. 3  

GRÁFICO 4  

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN LA COMUNICACIÓN DE LA CULTURA DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL PROFESIONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 

2019. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

  

En el gráfico 4 se observa que la dimensión “comunicación e información al 

personal sobre errores en la unidad” obtuvo el 53.5% de respuestas negativas resultando 

en una debilidad para la cultura de seguridad del paciente y la dimensión “grado de 

apertura de la comunicación” adquirió  49.5% de respuestas positivas valor que no le 

permite ser fortaleza. 
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O.E. 4 

GRÁFICO 5 

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN LA GESTIÓN Y DIRECCIÓN DE LA 

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL 

PROFESIONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 2019. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

  

En el gráfico 5 se observa que la dimensión “aprendizaje organizacional para la 

mejora continua en la seguridad” obtuvo 79.3% de respuestas positivas siendo así una 

fortaleza para la cultura de seguridad del paciente, la dimensión “apoyo de la dirección 

para la seguridad del paciente” obtuvo un 40.9% de respuestas negativas y la dimensión 

“personal: suficiencia, disponibilidad y gestión”, adquirió un 47% de respuestas positivas, 

no alcanzando los valores para ser debilidad y fortaleza respectivamente. 
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O.E. 5 

GRÁFICO 6 

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN LA SUPERVISIÓN DE LA CULTURA DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL PROFESIONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 

2019. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

  

En el gráfico 6 se muestra que la dimensión “problemas en la transferencia de 

pacientes o cambio de turno” obtuvo 75.4% de respuestas positivas siendo una fortaleza 

para la cultura de seguridad del paciente, la dimensión “respuesta no punitiva a los 

errores, percepción del personal” adquirió en total un 51.0% de respuestas negativas 

siendo una debilidad para la institución y la dimensión “acciones del supervisor o jefe 

para promover la seguridad de los pacientes” obtuvo 65.2% de respuestas positivas valor 

que no le permite ser fortaleza.  
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4.2.     DISCUSIÓN. 

 

Después de analizar la literatura y confrontarlo con los hallazgos estadísticos, se 

determinó la evidencia científica que a continuación  se especifica: 

 

En el gráfico 1 se mostró que la mayoría de profesionales de enfermería tienen 

una percepción de la cultura de seguridad del paciente positiva; la cultura de seguridad 

del paciente es el patrón integrado de comportamiento individual y de la organización, 

basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al mínimo 

el daño que podría sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de atención en 

salud (22). Cieza (82) señala que las características de una cultura positiva es una cultura 

de la información, del reporte, del aprendizaje, justa y flexible del cual se afirma que los 

profesionales de enfermería tienen una cultura flexible en donde la organización y las 

personas que la componen son capaces de adaptarse a la necesidad de cambio. 

 

Esta investigación coincide con  los estudios realizados por Cieza (82) y Martínez 

(9) quienes concluyen que la cultura de seguridad del paciente es positiva; no obstante, 

es un aspecto aún debilitado y debe ser tratado como una prioridad para mejorar y lograr 

el objetivo de brindar atención de calidad, guardando similitud con el resultado de la 

investigación; pero, cabe resaltar que uno de los autores realizó su investigación solo en 

enfermeras que laboran en centro quirúrgico y recuperación y el otro uso una muestra de 

167 profesionales. Sin embargo, difieren con Núñez (10) autor que determinó que la 

cultura de seguridad del paciente es negativa dado que existe la necesidad de ajustes en 

las estrategias de gestión y acciones para mejorar el grado de seguridad del paciente en el 

hospital, esta diferencia probablemente se deba a que la gestión y dirección realiza 

actividades dirigidas a mejorar la salud del paciente (tabla 4). 



82 
 

 

En suma la cultura de seguridad del paciente positiva se caracterizan por una 

comunicación abierta la cual está sentada en la confianza mutua, también se califica por 

la presencia de gestión del riesgo, por percepciones comunes acerca de la importancia de 

la seguridad, el aprendizaje organizacional y la confianza en la eficacia de las medidas 

preventivas.  

 

En el gráfico 2 se observó  que la mayoría de los profesionales de enfermería 

perciben como debilidad a la dimensión “frecuencia de eventos notificados” debido a que 

no se registran y/o reportan aquellos errores que son descubiertos y corregidos antes de 

afectar al paciente y los que previsiblemente no van a dañar al paciente (tabla 1). 

 

Este hallazgo concuerda con Aguilar (48), Pariona (90) y Martínez (9) quienes 

sustentan  que no se notifica los eventos adversos que pueden ocurrir en los servicios 

debido a que las enfermeras no han asimilado la trascendencia que tiene la notificación, 

dicha situación es de suma preocupación ya que existe la probabilidad de seguir 

cometiendo los mismos errores sin poder corregirlos, guardando semejanza con este 

estudio; sin embargo se contradice con Núñez (10) y  Cieza (82), autores que encontraron 

una tendencia positiva débil de notificación, no obstante,  Da Costa (91) y Vasco (77) 

detectaron  percepciones positivas en consecuencia de las orientaciones constantes sobre 

la importancia de los registros y su notificación correcta y completa, contraría 

probablemente ya que son investigaciones realizadas en México y Brasil. 

 

En efecto la frecuencia de notificación de eventos adversos ayuda a mejorar la 

seguridad del paciente, cuya instauración nos permite identificar las causas y factores de 
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riesgo en los cuidados del  personal de enfermería (32), por consiguiente, si no se optimiza 

esta estrategia los eventos serán susceptibles a ser repetidos(10), serán factores latentes 

en las organizaciones, las mismas que al coincidir en un momento dado, pueden producir 

los accidentes; situación que nos refiere como institución/sistema y nos compromete a 

todos como conjunto a tomar las medidas preventivas adecuadas para evitar los errores 

futuros que repercutan en accidentes. 

 

En el mismo gráfico, se observa la dimensión “percepción de seguridad” como 

una debilidad, en vista de que el personal de enfermería refiere tener problemas con la 

seguridad del paciente, se compromete por hacer más trabajos y los procedimientos y 

medios  no son efectivos para evitar errores en la atención (tabla 1). 

 

Los hallazgos de esta investigación son semejantes a Martínez (9) quien concluyó 

que la percepción de seguridad es una debilidad, es por ello que una institución de salud 

debe buscar estratégicamente mejoras continuas a nivel de notificación de errores, 

comunicación horizontal, y capacitación continua. En tanto, Cieza (82), Puma (81) y 

Vasco (77) discrepan de este hallazgo con resultados positivos y Núñez (10) concluyó 

que la carga laboral y la estructura organizacional del trabajo del equipo de enfermería 

son consideradas factores del entorno laboral asociado a la calidad y seguridad del 

cuidado otorgado. 

 

En suma, la percepción de seguridad débil puede ser explicado por la carga laboral 

alta que trae consigo requerimientos físicos y mentales a los que se ve sometida la 

enfermera en la jornada laboral; manifiestan signos de fatiga, cansancio y esto puede 

repercutir en su salud como también en la salud del paciente  (37). Así mismo, los factores 
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contributivos para que se desencadene un evento adverso se encuentra en el ambiente 

como la deficiente iluminación, hacinamiento, deficiencias en infraestructura, entre otras 

lo que conlleva a la inseguridad en la atención, es por ello la importancia de una 

infraestructura nueva acorde a nivel de atención y capacidad resolutiva (92). 

 

Seguidamente se muestra en el gráfico 3, que la mayoría del personal de 

enfermería percibe la dimensión “trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio” como 

fortaleza, en virtud de que el personal se apoya  mutuamente, colaborando como un 

equipo y con trato respetuoso (tabla 2). 

 

Este resultado coincide con las investigaciones presentadas a nivel nacional por 

Núñez (10)(68), Orkaizaguirre (93) y Vasco (77), quienes concluyeron que el trabajo en 

equipo dentro de la unidad o servicio es una fortaleza debido a que esta colaboración y 

comunicación entre enfermeras es un mecanismo esencial que permite la disminución del 

error en cultura de seguridad, por ende, los resultados de esta colaboración son siempre 

positivos y beneficiosos para el paciente. No se contrapone a ningún antecedente de esta 

investigación. 

 

También se muestra la dimensión “trabajo en equipo entre unidades o servicios”  

que adquirió mayoritariamente un porcentaje positivo, esto se debe a la cooperación y 

coordinación que existe entre servicios sin embargo refieren  presentar incomodidad al 

trabajar con personal de otro servicio (tabla 2). 

 

Este hallazgo guarda relación con  Martínez (9), Núñez (10) y  Espinoza (68) 

quienes señalan que el trabajo en equipo entre unidades y servicios favorece la seguridad 
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del paciente; sin embargo, no se asemeja a los trabajos de Cieza (82) y Vasco (77) quienes 

determinaron que el trabajo en equipo entre servicios era débil señalando que la 

coordinación y cooperación entre los servicios no se daba adecuadamente, y podría 

deberse a un enfoque de trabajo poco integrado para la salud del paciente puesto que el 

proceso de enfermedad y recuperación incluye el paso de éste por distintos servicios, 

difiriendo en este aspecto con los resultados obtenidos. 

 

 En esencia, un buen trabajo en equipo representa un trabajo único y singular, 

proveedor de una dinámica de relaciones que por lo general se consolida de forma 

espontánea, generando, muchas veces, conflictos, que si se resuelven mal, pueden hacer 

que el trabajo se convierta en una jornada de sufrimiento y malestar generando 

insatisfacción laboral (94). Es por ello, que se habla sobre la individualidad como una 

consecuencia de fracaso en trabajo en equipo ya que se limita en ver únicamente 

diferencias e individualidades los cuales se manifiestan  concentrándose en ser únicos, en 

hacer las cosas a su propia manera, en destacar, en competir obstaculizando el trabajo en 

equipo (95). 

 

Seguidamente en el gráfico 4 se muestra la dimensión “grado de apertura de la 

comunicación” con mayor porcentaje positivo, debido a que el profesional de enfermería 

ve algo que puede afectar negativamente a la atención que recibe el paciente, expresa su 

punto de vista con total libertad y no tiene  miedo de hacer preguntas cuando algo, 

aparentemente no está bien; sin embargo, el personal se no se siente libre de cuestionar 

las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad (tabla 3). 
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Este hallazgo es similar a trabajos de Orkaizaguirre (93) y Vasco (77) quienes 

sustentan que el grado de apertura de la comunicación no es una debilidad, tampoco una 

fortaleza concluyendo a que  la presencia de eventos adversos se debe a fallas en la 

comunicación. Sin embargo, difiere con Cieza (82), Núñez (10), Martínez (9), Pariona 

(90), Díaz (96) y Espinoza (68) autores que determinaron que es un punto débil para la 

seguridad del paciente y por ello es importante que se favorezca la participación de los 

trabajadores en el análisis de las causas raíz de los eventos adversos y en los proyectos de 

mejora de la calidad destinados a la solución de los problemas de seguridad, 

convirtiéndose en mecanismos para obtener sus opiniones y así favorecer la 

comunicación. 

 

En  consecuencia, aún existen grandes obstáculos para una comunicación más 

horizontal, asertiva, honesta y no punitiva, situación difícil que debe atender la dirección 

de la institución en general (29); por ende, si esta dimensión adquiere el carácter de 

debilidad, la enfermera obtendrá el pasivo inhibido que se da en personas que no 

defienden sus propios derechos si para ello tienen que dejar de lado los de los demás esto 

quiere decir que aparentemente respetan a los demás, pero en realidad no se respetan a sí 

mismos y suelen anteponer los deseos y las opiniones de los otros a los suyos propios 

(97).  

 

También se observa que el profesional de enfermería mayormente percibe a la 

dimensión  “comunicación e información al personal sobre errores en la unidad o 

servicio” como una debilidad debido a que manifiestan que no se les  informa sobre los 

cambios realizados a partir de los sucesos que han notificado, no se les informa de los 
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errores que ocurre en el servicio, sin embargo, discuten como se pueden prevenir los 

errores para que no vuelvan a ocurrir (tabla 3). 

 

Esta clasificación se asemeja a los estudios realizados por Martínez (9), Pariona 

(90) autores quienes determinaron que la comunicación e información al personal sobre 

errores es una debilidad, por lo que se incide en la importancia de mejorar los niveles de 

comunicación interna dentro del personal de la institución  , sin embargo, se contradice 

con, Núñez (10), Puma (81), Díaz (96), Espinoza (68), en donde se determina como 

fortaleza para la cultura de seguridad del paciente. 

En efecto, esto podría ser explicado como debilidad debido a que la mala 

comunicación trae más problemas de eventos adversos y riesgos inesperados en seguridad 

del paciente y el personal de salud. Es por ello, que la información complementa la 

comunicación, da un paso más en las relaciones entre las personas y profesionales, si no 

existiera esta complementariedad las consecuencias serían ansiedad, cuidados de 

enfermería de baja calidad afectando la salud de los pacientes, la satisfacción de las 

enfermeras con su trabajo disminuiría, ineficaz trabajo en equipo y estrés laboral o 

síndrome de burnout en dichos profesionales (98). 

Se observa en el gráfico 5 que el profesional de enfermería percibe a  la dimensión 

“aprendizaje organizacional para la mejora continua en la seguridad” como fortaleza, a 

causa de que la dirección y gestión realiza actividades dirigidas a mejorar la seguridad 

del paciente, llevan a cabo las medidas para evitar que vuelva a ocurrir y después de 

introducir cambios para mejorar la seguridad y evaluar su efectividad (tabla 4). 

 Este hallazgo coincide con los estudios realizados por Cieza (82), Núñez (10), 

Martínez (9), Orkaizaguirre (93), quienes concluyeron que la dimensión es una fortaleza 

a causa de que el aprendizaje organizacional tiene como fruto la seguridad del paciente, 
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debido a que las personas desarrollan sus capacidades de crear, adquirir y poder transmitir 

sus conocimientos, además de modificar sus patrones de conducta para que puedan 

reflejar los nuevos conocimientos e ideas.  

Por lo tanto, se puede afirmar que el personal de enfermería no alcanzara su 

máximo rendimiento si no se gestionan y comparten conocimientos, es por ello que  el 

aprendizaje organizacional con la participación de todos los miembros de una institución 

sanitaria, desarrollan sus capacidades de crear, adquirir y poder transmitir sus 

conocimientos, además de modificar oportunamente sus patrones de conducta (99). Esto 

puede atribuirse a que se tiene que instaurar un  plan de mejora continua dirigido por 

líderes que impacta en la cultura de seguridad de la organización, identificando y 

reduciendo los riesgos en forma proactiva usando los datos para definir y atender 

prioridades y demuestra mejoras (100).  

 

 Por otro lado, la dimensión “personal: suficiencia, disponibilidad y gestión” 

obtuvo mayoritariamente un porcentaje positivo, debido a que se puede proporcionar la 

mejor atención al paciente por más que la jornada laboral sea agotadora, no se tiene 

personal de sustitución o eventual del que no es conveniente para el cuidado del paciente 

y tampoco se trabaja bajo presión; en cambio, no se cuenta con el  suficiente personal 

para afrontar la carga de trabajo (tabla 4). 

 

Dicho hallazgo se contradice con Núñez (10), Aguilar (48) y Martínez (9) quienes 

concluyeron que la dimensión es una debilidad debido a que  lo consideran el factor más 

negativo en relación a la seguridad del paciente ya que no existe un buen balance entre el 

número de pacientes y el número de personal, poniendo en riesgo la seguridad del 

paciente en diversos aspectos, concordando con esta investigación. 
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En ese sentido se puede afirmar que la seguridad del paciente y la dotación de 

enfermeras son dos caras de la misma moneda ya que es  de suma necesidad de que 

quienes toman las decisiones asignen un número adecuado de enfermeras para cada 

institución prestadora de salud a nivel regional, con formación, habilidades y experiencia, 

esto no solo es fundamental para la seguridad del paciente sino que también puede reducir 

el costo del tratamiento de condiciones evitables asociadas a la atención de salud; por otro 

lado, las causas del agotamiento laboral en profesionales de enfermería son las mismas 

que producen la insatisfacción de los pacientes con respeto a la atención que reciben y 

pueden resolverse mejorando la dotación de personal (101). 

 

 Sobre la dimensión “apoyo de la dirección para la seguridad del paciente” obtuvo 

mayormente respuestas negativas del profesional de enfermería, en vista que  la dirección 

solo parece interesada en la seguridad del paciente después de que ocurre un suceso, no 

obstante, la dirección de este hospital propicia un ambiente laboral que promueve la 

seguridad del paciente y las acciones de la dirección muestran que la seguridad del 

paciente es altamente prioritaria (tabla 4). 

 

Dicho hallazgo se asemeja a los estudios realizados a nivel nacional por Núñez 

(10), Díaz (96) y Puma (81) quienes lo clasifican como una debilidad debido a que  las 

enfermeras muestran descontento ante las políticas de la gerencia y la gestión de personal, 

las mismas que son percibidas negativamente para la seguridad del paciente: sin embargo, 

se contradice con Cieza (82) quien obtuvo resultados con tendencia positiva pero 

manifiesta que es un área que requiere mejora reflejando la baja percepción por parte del 
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personal con respecto a las acciones de la gerencia del hospital para promover un clima 

de seguridad adecuado. 

 

De tal manera, los resultados encontrados muestran que si se quiere desarrollar 

una cultura de seguridad del paciente positiva, las organizaciones deben encontrar nuevas 

formas de superar la brecha existente entre directivos y personal de atención al paciente. 

Los primeros necesitan ser capaces de generar confianza y credibilidad en el personal de 

salud, conocer los problemas de primera mano, mientras que el personal de atención 

requiere de un canal que le permita poder expresar sus inquietudes por los temas de 

seguridad (10) 

 

 Finalmente, se muestra en el gráfico 6 que el personal de enfermería percibe 

mayormente a la dimensión “respuesta no punitiva a los errores, percepción del personal” 

como debilidad,  debido  a que cuando se informa de un evento adverso, se siente que se 

juzga a la persona y no al problema y el personal teme que los errores que cometen 

consten en sus expedientes; empero, si los  compañeros de trabajo o superiores se enteran 

de que has cometido algún error, no lo utilizan en contra (tabla 5). 

 

Este hallazgo tiene similitud a los estudios realizados por Díaz (96), Puma (81) y 

Espinoza (68) quienes demostraron que esta dimensión es una debilidad debido a que se 

concluyó que existe el miedo de las enfermeras a notificar errores por temor a actitudes 

punitivas, situación que los autores explican se repite en su contexto a pesar del apoyo a 

la seguridad del paciente y el clima de seguridad de sus hospitales. Se contradice con 

Martínez (9) Orkaizaguirre (93) y Vasco (77)  quienes consideran que  respuesta no 

punitiva a los errores es un aspecto relevante para la reducción de riesgos y 
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consiguientemente alcanzar la seguridad del paciente, siendo relevante implementar 

estrategias que permitan mejorar aspectos como que los compañeros o los superiores 

utilicen en contra la información respecto a algún error cometido, búsqueda de culpables 

y el demérito en el trabajo. 

 

Frente a lo estipulado, el mayor impedimento para avanzar  en la prevención de 

errores es castigar al personal por equivocarse debido a que no ayuda a que el personal 

de enfermería notifique todo tipo de eventos adversos (aquellos que causan daño evidente 

y los que no), disminuyendo la capacidad de adquirir un aprendizaje organizacional, sin 

embargo tampoco es recomendable que  la cultura no punitiva sea llevado hasta niveles 

absurdos (102). 

 

 Respecto a la dimensión “problemas en la transferencia de pacientes o cambio de 

turno”, el personal de enfermería percibe que es una fortaleza, debido a que la 

información no se pierde cuando son trasladados de un servicio a otro, durante los 

cambios de turno, no es problemático el intercambio de información entre los servicios 

de este hospital y tampoco afecta a los pacientes (tabla 5). 

 

Este hallazgo se asemeja a los estudios realizados por Cieza (82), Pariona (90) y 

Espinoza (68) quienes demostraron que la dimensión solo adquirió un porcentaje positivo 

alto a causa de que se refleja la falta de reforzamiento en esta área referida a la importancia 

de la información que es relevante acerca de los pacientes y que se puede perder o 

desvirtuar si no se siguen protocolos establecidos, no guardando similitud con el resultado 

de este estudio. Se contradice con Núñez (10), Díaz (96), Martínez (9) y Aguilar (48) 

quienes encontraron poco menos de la mitad de respuestas positivas a causa de la 
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presencia de barreras como problemas comunicacionales, dificultades generadas por el 

número de pacientes, la poca disponibilidad del tiempo, impidiendo que se realice una 

adecuada transferencia y generando que la información se sesgue llegando incompleta. 

 

Por lo tanto, los resultados encontrados muestran que el cambio de turno es un 

momento que garantiza la continuidad del cuidado y la seguridad de paciente en que el 

profesional de enfermería transfiere la responsabilidad de los pacientes y lo que ha 

realizado en su turno a otro que llega (103). El  traslado intrahospitalario se realiza a otra 

unidad hospitalaria, de manera puntual o momentánea, para realizar una prueba 

diagnóstica o de intervención, siempre que se realice en el interior de las instalaciones del 

hospital donde se encuentra ingresado el paciente (104).  Sin embargo, existen barreras 

que constituyen una de las principales causas de la aparición de incidentes, tales como 

errores de medicación, estancias hospitalarias más prolongadas, toma de pruebas de 

diagnóstico innecesarias, e insatisfacción del paciente. 

 

Por último, la dimensión “acciones del supervisor o jefe para promover la 

seguridad de los pacientes” obtuvo mayormente respuestas positivas, a causa de que el 

supervisor hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de conformidad con 

los procedimientos establecidos, tiene en cuenta seriamente las sugerencias que le hace 

el personal para mejorar la seguridad del paciente y cuando la presión del trabajo aumenta 

el supervisor prioriza la seguridad del paciente y no pasa por alto problemas de seguridad 

en los pacientes (tabla 5). 

 

El resultado de esta dimensión se asemeja a las investigaciones de  Cieza (82), 

Orkaizaguirre (93) y Vasco (77); quienes demuestran que esta dimensión es una fortaleza  
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aludiendo que el supervisor de enfermería tienen un papel clave a la hora de establecer y 

mantener la cultura de seguridad del paciente en sus unidades y centros, ya que pueden 

favorecer la involucración de las enfermeras que resultan cruciales en este procesos. Se 

contradice con Aguilar (48)  y Espinoza (68) quienes adquirieron resultados negativos 

concluyendo que la supervisión no favorece completamente un clima de trabajo que 

promueva la seguridad del paciente, esto se le puede atribuir a que no existe confianza y 

credibilidad entre los miembros de la organización (9). 

 

En efecto, para que las acciones del supervisor o jefe para promover la seguridad 

de los pacientes sean fortalezas en una organización, este debe de cumplir con: poseer 

conocimiento sobre cuáles son los problemas de seguridad, deben de esforzarse para 

establecer una visión y objetivos con los que se encuentren identificados los profesionales 

de enfermería, deben predicar con el ejemplo demostrando con sus actos que la seguridad 

es su prioridad, asignar recursos al desarrollo de competencias sobre seguridad y tener 

sentido de responsabilidad.   
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V. CONCLUSIONES 

 

PRIMERA: Los profesionales de enfermería en su mayoría perciben una cultura de 

seguridad del paciente positiva, hecho en el que se manifiesta la asimilación 

de valores, buenas actitudes, conductas, en la atención del paciente para 

disminuir todo tipo de daño y asegurar la seguridad de la atención. 

 

SEGUNDA: Respecto al clima de seguridad, las dimensiones “frecuencia de eventos 

notificados” y “percepción de seguridad” son debilidades para la cultura de 

seguridad del paciente, ya que el personal de enfermería refleja las 

deficiencias en cuanto a notificación de eventos adversos y la deficiente 

seguridad. 

 

TERCERA: Sobre el trabajo en equipo, la dimensión “trabajo en equipo dentro de la 

unidad o servicio” es una fortaleza para la cultura de seguridad del paciente 

en vista de que el personal de enfermería lo practica en base al apoyo mutuo, 

colaboración y respeto. 

 

CUARTA:  Referente a la comunicación, la dimensión “comunicación e información al 

personal sobre errores en la unidad o servicio” es una debilidad para la 

cultura de seguridad debido a que el personal de enfermería realiza de 

manera deficiente la retroalimentación de información. 

 

QUINTA:   En gestión y dirección, la dimensión “aprendizaje organizacional para la 

mejora continua en la seguridad” es una fortaleza para la cultura de 
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seguridad del paciente por lo que el personal de enfermería se caracteriza 

por su empoderamiento en temas de seguridad. 

 

SEXTA:        En cuanto a la supervisión, la dimensión “respuesta no punitiva a los errores, 

percepción del personal” es una debilidad en vista de que el profesional de 

enfermería tiene temor hacia la culpabilizacion y el desmerito al cometer 

algún error y sobre la dimensión “problemas en la transferencia de pacientes 

o cambio de turno” es una fortaleza debido a que el personal de enfermería 

realiza de forma adecuada la entrega de turno y transferencia de pacientes. 
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VI. RECOMENDACIONES 

  

A LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN – 

PUNO. 

• Realizar el seguimiento del proyecto “Fortalecimiento de la capacidad resolutiva del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón – Puno” que actualmente se encuentra en 

proceso de arbitraje para su pronta culminación, en coordinación con el gobierno 

regional y congresistas de nuestra región.  

• Tomar en cuenta los resultados de este estudio, para promover cambios dirigidos y 

coordinados entre la Oficina de Gestión de la Calidad y el área de enfermería, y así 

implementar estrategias en la organización de trabajo a nivel interno de los servicios 

y a nivel de todo el hospital, con el fin de mejorar la cultura de seguridad del paciente. 

 

A LA JEFATURA DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 

NÚÑEZ BUTRÓN – PUNO. 

• Coordinar con las jefaturas de enfermería de las unidades y servicios para la 

conformación de objetivos de mejora y conformación de comités de calidad por cada 

servicio para unificar criterios y promover la cultura de seguridad en la institución. 

• Gestionar capacitaciones para el profesional de enfermería acerca del registro, 

notificación y análisis de incidentes y eventos adversos. 

 

A LA FACULTAD DE ENFERMERIA.  

• Profundizar la enseñanza de la cultura de seguridad del paciente en el curso de 

Gerencia de servicios de salud, por consiguiente, evaluar aptitudes académicas en el 

estudiante como es la comunicación y el trabajo en equipo. 
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A LOS BACHILLERES DE ENFERMERÍA. 

• Realizar investigaciones correlacionando la influencia de la respuesta punitiva a los 

errores con la frecuencia de notificación de incidentes y eventos adversos. 
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ANEXO A: MATRÍZ DE CONSISTENCIA: CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DESDE LA PERCEPCIÓN DEL PROFESIONAL 

DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN PUNO – 2019. 

PREGUNTA OBJETIVOS DIMENSIONES METODOLOGÍA 

¿Cómo es la 

cultura de 

seguridad del 

paciente desde 

la percepción 

del profesional 

de enfermería 

del Hospital 

regional 

Manuel Núñez 

Butrón Puno – 

2019 

General: Determinar la cultura de seguridad del paciente desde la 

percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. 

Específicos: 

Identificar fortalezas y debilidades en el clima de seguridad de la 

cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional 

de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 

2019. 

Reconocer fortalezas y debilidades en el trabajo en equipo de la 

cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional 

de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 

2019. 

Precisar fortalezas y debilidades en la comunicación de la cultura de 

seguridad del paciente desde la percepción del profesional de 

enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 

2019. 

Reseñar fortalezas y debilidades en la gestión y dirección  de la 

cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional 

de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 

2019. 

Precisar fortalezas y debilidades en la supervisión de la cultura de 

seguridad del paciente desde la percepción del profesional de 

enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 

2019. 

• Frecuencia de eventos 

notificados. 

• Percepción de seguridad. 

 

• Trabajo en equipo dentro de la 

unidad o servicio. 

• Trabajo en equipo entre las 

unidades o servicios. 

 

• Grado de apertura de la 

comunicación. 

• Comunicación e información al 

personal sobre los  errores en la 

unidad o servicio.  

 

• Aprendizaje organizacional para 

la mejora continua en la 

seguridad. 

• Personal: suficiencia, 

disponibilidad y gestión. 

• Apoyo de la dirección para la 

seguridad del paciente. 

 

• Respuesta no punitiva a los 

errores, percepción del personal. 

• Problemas en la transferencia de 

pacientes o cambios de turno.  

• Acciones del supervisor o jefe 

para promover la seguridad de los 

pacientes. 

TIPO: 

Cuantitativo. 

 

NIVEL:  

Descriptivo. 

 

DISEÑO: 

No experimental, transversal. 

 

MUESTRA: 

La muestra está conformado 

por  66 licenciados en 

enfermería. 

 

TÉCNICA: 

Encuesta. 

 

INSTRUMENTO: 

Cuestionario sobre Cultura de 

seguridad del paciente. 

 

MÉTODO DE ANÁLISIS 

DE 

DATOS: 

Uso del estadístico IBM SPSS 

STATISTICS 25. 
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ANEXO B: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO PUNO 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

TITULO: Cultura de seguridad del paciente desde la percepción del profesional de 

enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno - 2019. 

 

Yo estoy de acuerdo en participar en la presente investigación, cuyo objetivo es determinar la 

cultura de seguridad desde la percepción  del profesional de enfermería del Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón Puno – 2019. Entiendo que mi participación es voluntaria, que mis 

respuestas serán confidenciales y que no recibiré dinero por mi colaboración. Permito que 

la información obtenida sea utilizada sólo con fines de investigación. 

 

 

_______________________    ________________________ 

FIRMA DEL PARTICIPANTE    FIRMA DEL INVESTIGADOR 

 

 

 

 

FECHA: …../…../…...
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ANEXO C: INSTRUMENTO 

CUESTIONARIO  

TITULO: CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

ENCUESTA N° ……… 

I. PRESENTACION:  

Estimado (Sr.) (Sra,) (Srta.) Lic. 

La presente encuesta tiene como objetivo obtener información sobre la cultura de seguridad del 

paciente desde la percepción del profesional de enfermería del Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón Puno – 2019. 

 

II. INSTRUCCIONES.  

Los siguientes ítems hacen referencia a la percepción de la cultura de seguridad del paciente, 

contestarla, apenas, le llevará unos 15 minutos. Por favor marcar con una (X) sobre el recuadro 

que usted considere la respuesta indicada. Tener en consideración que: 

N° ITEMS M
U

Y
 E

N
 

D
E

S
A

C
U

E
R

D
O

 

E
N

 D
E

S
A

C
U

E
R

D
O

 

N
I 

D
E

A
C

U
E

R
D

O
 

N
I 

E
N

 

D
E

S
A

C
U

E
R

D
O

 

D
E

 A
C

U
E

R
D

O
 

M
U

Y
 

D
E

A
C

U
E

R
D

O
 

1 2 3 4 5 

1 El personal se apoya mutuamente.           

2 Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.           

3 
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo 

para poder terminarlo. 
          

4 En este servicio nos tratamos con respeto.           

5 
A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque 

la jornada laboral es agotadora.           

6 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 
          

7 
Tenemos más personal de sustitución o eventual del que es conveniente 

para el cuidado del paciente.           

8 
Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido 

algún error, lo utilizan en tu contra.           

9 
Cuando se detecta algún error en la atención al paciente se llevan a cabo 

las medidas para evitar que vuelva a ocurrir.           

10 Solo por casualidad no ocurren más errores en este servicio. 
          

11 
Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en 

los compañeros.           

12 
Cuando se informa de un evento adverso, se siente que se juzga a la 

persona y no al problema.           

13 
Después de introducir cambios para mejorar la seguridad de los 

pacientes, evaluamos su efectividad.           

14 
Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas con mucha 

prisa.           

15 La seguridad del paciente nunca se compromete por hacer más trabajo. 
          

16 
El personal teme que los errores que cometen consten en sus 

expedientes.           
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17 En el servicio tenemos problemas con la seguridad del paciente. 
          

18 
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son efectivos para evitar 

errores en la atención.           

19 
Mi superior hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho 

de conformidad con los procedimientos establecidos.           

20 
Mi superior tiene en cuenta seriamente las sugerencias que le hace el 

personal para mejorar la seguridad del paciente.           

21 

Cuando la presión del trabajo aumenta, mi superior quiere que  

trabajemos más rápido, aunque se ponga en riesgo la seguridad de los 

pacientes.           

22 
Mi superior no hace caso de los problemas de seguridad en los 

pacientes aunque se repitan una y otra vez.           

23 
La dirección de este hospital propicia un ambiente laboral que 

promueve la seguridad del paciente.           

24 Los servicios de este hospital no se coordinan bien entre ellos. 
          

25 
La información de los pacientes se pierde, en parte, cuando son 

trasladados de un servicio a otro.           

26 
Hay buena cooperación entre los servicios del hospital que necesitan 

trabajar juntos.           

27 
A menudo se pierde información importante de los pacientes durante 

los cambios de turno.           

28 
En este hospital, con frecuencia resulta incómodo trabajar con personal 

de otros servicios.            

29 
Con frecuencia es problemático el intercambio de información entre los 

servicios de este hospital.           

30 
Las acciones de la dirección muestran que la seguridad del paciente es 

altamente prioritaria.           

31 
La dirección solo parece interesada en la seguridad del paciente 

después de que ocurre un suceso.            

32 
Los servicios del hospital trabajan juntos y coordinadamente para 

proveer el mejor cuidado a los pacientes.            

33 
Los cambios de turno son problemáticos para los pacientes en este 

hospital.           
 

N° ITEMS N
U

N
C

A
 

C
A

S
I 

N
U

N
C

A
 

A
 V

E
C

E
S

 

C
A

S
I 

S
IE

M
P

R
E

 

S
IE

M
P

R
E

 

1 2 3 4 5 

34 
Se nos informa sobre los cambios realizados a partir de los sucesos que 

hemos notificado.           

35 

Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 

atención que recibe el paciente, expresa su punto de vista con total 

libertad.           

36 Se nos informa de los errores que ocurre en el servicio. 
          

37 
El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de 

aquellos con mayor autoridad.            

38 
En este servicio, discutimos como se pueden prevenir los errores para 

que no vuelvan a ocurrir.           

39 
El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo, aparentemente 

no está bien.            
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40 
Se registran y/o reportan los errores que son descubiertos y corregidos 

antes de afectar al paciente.           

41 
Se registran y/o reportan los errores que previsiblemente no van a dañar 

al paciente.           

42 
Se registran y/o reportan los errores que no han tenido consecuencias 

adversas, aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente. 
          

 

GRACIAS POR COMPLETAR ESTE CUESTIONARIO, SU PARTICIPACION ES MUY 

UTIL PARA IMPLEMENTAR MEJORAS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 
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ANEXO D: CARTA DE PRESENTACIÓN  
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ANEXO E: DOCUMENTO DE PRESENTACION DE TESISTA 
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ANEXO F: TABLAS 

TABLA 1 

FRECUENCIAS PARA EL CLIMA DE SEGURIDAD 

DIMENSIÓN 1 - FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS 
  

Nunca, Casi 

nunca. 
A veces. 

Casi siempre, 

Siempre. 

N° ITEMS N° % 
N

° 
% N° % 

40  

(+) 

Se registran y/o reportan los errores que son 

descubiertos y corregidos antes de afectar al 

paciente. 

52 78.79 5 7.58 9 13.64 

41 

(+) 

Se registran y/o reportan los errores que 

previsiblemente no van a dañar al paciente. 42 63.64 5 7.58 19 28.79 

42 

(+) 

Se registran y/o reportan los errores que no 

han tenido consecuencias adversas, aunque 

previsiblemente podrían haber dañado al 

paciente. 

9 13.64 6 9.09 51 77.27 

DIMENSIÓN 2 -  PERCEPCIÓN DE SEGURIDAD 
 

 Muy en desacuerdo, 

En desacuerdo 

Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

De acuerdo, 

Muy de 

acuerdo  

N° ITEMS N° % N° % N° % 

10 

(-) 

Solo por casualidad no ocurren más errores 

en este servicio. 
45 68.18 12 18.18 9 13.64 

15 

(+) 

La seguridad del paciente nunca se 

compromete por hacer más trabajo. 
35 53.03 2 3.03 29 43.94 

17 

(-) 

En el servicio tenemos problemas con la 

seguridad del paciente. 
11 16.67 1 1.52 54 81.82 

18 

(+) 

Nuestros procedimientos y medios de 

trabajo son efectivos para evitar errores en la 

atención. 

38 57.58 2 3.03 26 39.39 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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TABLA 2 

FRECUENCIAS PARA EL TRABAJO EN EQUIPO 

DIMENSIÓN 3 -  TRABAJO EN EQUIPO DENTRO DE LA UNIDAD O SERVICIO. 
  

Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

De acuerdo, Muy 

de acuerdo 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

1 

(+) 

El personal se apoya mutuamente en el 

servicio. 
9 13.64 6 9.09 51 77.27 

3 

(+) 

Cuando tenemos mucho trabajo, 

colaboramos todos como un equipo para 

poder terminarlo. 

6 9.09 11 16.67 49 74.24 

4 

(+) 
En este servicio nos tratamos con respeto. 5 7.58 10 15.15 51 77.27 

11 

(+) 

Cuando alguien está sobrecargado de 

trabajo, suele encontrar ayuda en los 

compañeros. 

7 10.61 9 13.64 50 75.76 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

  

DIMENSIÓN 4 -  TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LAS UNIDADES O SERVICIOS. 

  
Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

De acuerdo, Muy 

de acuerdo 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

24 

(-) 

Los servicios de este hospital no se 

coordinan bien entre ellos. 
37 56.06 10 15.15 19 28.79 

26 

(+) 

Hay buena cooperación entre los servicios 

del hospital que necesitan trabajar juntos. 
31 46.97 8 12.12 27 40.91 

28 

(-) 

En este hospital, con frecuencia resulta 

incómodo trabajar con personal de otros 

servicios. 

27 40.91 4 6.06 35 53.03 

32 

(+) 

Los servicios del hospital trabajan juntos y 

coordinadamente para proveer el mejor 

cuidado a los pacientes. 

20 30.30 12 18.18 34 51.52 
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TABLA 3 

FRECUENCIAS PARA LA COMUNICACION 

DIMENSIÓN 5 -  GRADO DE APERTURA DE LA COMUNICACIÓN. 
  

Nunca, Casi 

nunca. 
A veces. 

Casi siempre, 

Siempre. 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

35 

(+) 

Cuando el personal ve algo que puede afectar 

negativamente a la atención que recibe el 

paciente, expresa su punto de vista con total 

libertad. 

7 10.61 18 27.27 41 62.12 

37 

(+) 

El personal se siente libre de cuestionar las 

decisiones o acciones de aquellos con mayor 

autoridad. 

36 54.55 13 19.70 17 25.76 

39 

(-) 

El personal tiene miedo de hacer preguntas 

cuando algo, aparentemente no está bien. 
40 60.61 17 25.76 9 13.64 

DIMENSIÓN 6 -  COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN AL PERSONAL SOBRE LOS ERRORES EN 

LA UNIDAD. 
  

Nunca, Casi 

nunca. 
A veces. 

Casi siempre, 

Siempre. 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

34 

(+) 

Se nos informa sobre los cambios realizados a 

partir de los sucesos que hemos notificado. 
49 74.24 9 13.64 8 12.12 

36 

(+) 

Se nos informa de los errores que ocurre en el 

servicio. 
48 72.73 11 16.67 7 10.61 

38 

(+) 

En este servicio, discutimos como se pueden 

prevenir los errores para que no vuelvan a 

ocurrir. 

9 13.64 17 25.76 40 60.61 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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TABLA 4 

FRECUENCIAS PARA LA GESTIÓN Y DIRECCIÓN 

DIMENSIÓN 7 -  APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL PARA LA MEJORA CONTÍNUA EN LA 

SEGURIDAD.   
Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo, 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo, 

Muy de acuerdo  

N° ITEMS N° % N° % N° % 

6 

(+) 

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la 

seguridad del paciente. 
8 12.12 6 9.09 52 78.79 

9 

(+) 

Cuando se detecta algún error en la atención al 

paciente se llevan a cabo las medidas para evitar 

que vuelva a ocurrir. 

11 16.67 4 6.06 51 77.27 

13 

(+) 

Después de introducir cambios para mejorar la 

seguridad de los pacientes, evaluamos su 

efectividad. 

10 15.15 2 3.03 54 81.82 

DIMENSION 9 -  APOYO DE LA DIRECCIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

DIMENSION 8 - PERSONAL: SUFICIENCIA DISPONIBILIDAD Y GESTIÓN. 
  

Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo, 

ni en 

desacuerdo 

De acuerdo, 

Muy de acuerdo 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

2 

(+) 

Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de 

trabajo. 
51 77.27 5 7.58 10 15.15 

5 

(-) 

A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al 

paciente porque la jornada laboral es agotadora. 
34 51.52 10 15.15 22 33.33 

7 

(-) 

Tenemos más personal de sustitución o eventual del 

que es conveniente para el cuidado del paciente. 
38 57.58 12 18.18 16 24.24 

14 

(-) 

Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas 

cosas con mucha prisa. 
42 63.64 10 15.15 14 21.21 

  
Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo, ni 

en 

desacuerdo  

De acuerdo, 

Muy de acuerdo  

N° ITEMS N° % 
N

° 
% N° % 

23 

(+) 

La dirección de este hospital propicia un ambiente 

laboral que promueve la seguridad del paciente. 
20 30.30 13 19.70 33 50.00 

30 

(+) 

Las acciones de la dirección muestran que la 

seguridad del paciente es altamente prioritaria. 
15 22.73 20 30.30 31 46.97 

31 

(-) 

La dirección solo parece interesada en la 

seguridad del paciente después de que ocurre un 

suceso. 

12 18.18 8 12.12 46 69.70 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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TABLA 5 

FRECUENCIAS PARA LA SUPERVISION 

DIMENSIÓN 10 -  RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES, PERCEPCIÓN DEL PERSONAL. 

  
Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo 

Ni de acuerdo, 

ni en 

desacuerdo  

De acuerdo, 

Muy de 

acuerdo 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

8 

(-) 

Si los compañeros o los superiores se enteran de 

que has cometido algún error, lo utilizan en tu 

contra. 

45 68.18 4 6.06 17 25.76 

12 

(-) 

Cuando se informa de un evento adverso, se siente 

que se juzga a la persona y no al problema. 
18 27.27 12 18.18 36 54.55 

16 

(-) 

El personal teme que los errores que cometen 

consten en sus expedientes. 
12 18.18 6 9.09 48 72.73 

DIMENSIÓN 11 -  PROBLEMAS EN LA TRANSFERENCIA DE PACIENTES O CAMBIO DE TURNO. 

  
Muy en 

desacuerdo, En 

desacuerdo. 

Ni de acuerdo, 

ni en 

desacuerdo. 

De acuerdo, 

Muy de 

acuerdo. 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

25 

(-) 

La información de los pacientes se pierde, en 

parte, cuando son trasladados de un servicio a 

otro. 

51 
77.2

7 
11 16.67 4 6.06 

27 

(-) 

A menudo se pierde información importante de 

los pacientes durante los cambios de turno. 
54 

81.8

2 
5 7.58 7 10.61 

29 

(-) 

Con frecuencia es problemático el intercambio 

de información entre los servicios de este 

hospital. 

44 
66.6

7 
5 7.58 17 25.76 

33 

(-) 

Los cambios de turno son problemáticos para 

los pacientes en este hospital. 
50 

75.7

6 
12 18.18 4 6.06 

DIMENSION 12 -  ACCIONES DEL SUPERVISOR O JEFE PARA PROMOVER LA SEGURIDAD DE 

LOS PACIENTES.   

Muy en desacuerdo, 

En desacuerdo. 

Ni de acuerdo, 

ni en 

desacuerdo. 

De acuerdo, 

Muy de 

acuerdo. 

N° ITEMS N° % N° % N° % 

19 

(+) 

Mi superior hace comentarios favorables 

cuando ve un trabajo hecho de conformidad con 

los procedimientos establecidos. 
16 24.24 11 16.67 39 59.09 

20 

(+) 

Mi superior tiene en cuenta seriamente las 

sugerencias que le hace el personal para 

mejorar la seguridad del paciente. 
13 19.70 8 12.12 45 68.18 

21 

(-) 

Cuando la presión del trabajo aumenta, mi 

superior quiere que  trabajemos más rápido, 

aunque se ponga en riesgo la seguridad de los 

pacientes. 

41 62.12 10 15.15 15 22.73 

22 

(-) 

Mi superior no hace caso de los problemas de 

seguridad en los pacientes aunque se repitan 

una y otra vez. 

47 71.21 13 19.70 6 9.09 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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ANEXO G: FIGURAS 

FIGURA 1  

FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN FRECUENCIA DE EVENTOS 

NOTIFICADOS. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 2 

FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN PERCEPCIÓN DE SEGURIDAD. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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FIGURA 3 

FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN TRABAJO EN EQUIPO DENTRO DE LA 

UNIDAD O SERVICIO. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 4 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LAS 

UNIDADES O SERVICIOS. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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FIGURA 5 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN GRADO DE APERTURA DE LA 

COMUNICACIÓN. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 6 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN  COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN AL 

PERSONAL SOBRE LOS ERRORES EN LA UNIDAD. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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FIGURA 7 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL PARA 

LA MEJORA CONTINUA EN LA SEGURIDAD. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 8 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN PERSONAL: SUFICIENCIA 

DISPONIBILIDAD Y GESTIÓN. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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FIGURA 9 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN  APOYO DE LA DIRECCIÓN PARA LA 

SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 10 

FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS 

ERRORES, PERCEPCIÓN DEL PERSONAL. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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FIGURA 11 

 FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN PROBLEMAS EN LA TRANSFERENCIA DE 

PACIENTES O CAMBIO DE TURNO. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 

 

FIGURA 12 

FRECUENCIA RELATIVA DE LA DIMENSIÓN ACCIONES DEL SUPERVISOR O JEFE 

PARA PROMOVER LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES. 

 

Fuente: Encuesta aplicada a las enfermeras del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, Puno -2019. 
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ANEXO G: EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 
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