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Resumen



El presente estudio analiza la relacion entre las dimensiones de la cultura de seguridad del
paciente y la ocurrencia de eventos adversos en una institucion de salud de mediana complejidad.
Utilizando un enfoque cuantitativo, disefio no experimental, transversal, se aplicara un
instrumento para medir la percepcion del talento humano. El estudio busca identificar patrones
criticos y proponer estrategias organizacionales orientadas a la mejora continua y a la reduccion
de riesgos asistenciales. La medicion incluye variables como trabajo en equipo, comunicacion,
retroalimentacion, dotacion de personal y tipo de evento adverso, permitiendo establecer
correlaciones que respalden intervenciones alineadas con el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad en Salud.

Palabras clave: Seguridad del paciente, eventos adversos, auditoria en salud, cultura

organizacional, calidad asistencial, gestion del riesgo.

Abstract



This study analyzes the relationship between the dimensions of patient safety culture and
the occurrence of adverse events in a medium-complexity healthcare institution. Using a
quantitative, non-experimental, cross-sectional design, an instrument will be applied to assess the
perception of healthcare personnel. The study aims to identify critical patterns and propose
organizational strategies focused on continuous improvement and reduction of care-related risks.
The measurement includes variables such as teamwork, communication, feedback, staffing, and
types of adverse events, enabling the establishment of correlations that support interventions

aligned with the Mandatory Health Quality Assurance System in Colombia.

Keywords
Patient safety, adverse events, health auditing, organizational culture, healthcare quality,

risk management.



Problema de Investigacion

En el sistema de salud colombiano, la consolidacion de una cultura de seguridad del
paciente ha sido una prioridad institucional desde el marco normativo del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS). Sin embargo, persisten barreras estructurales y
culturales que dificultan su implementacion efectiva. Entre las principales causas del problema
se encuentra la persistencia de un modelo organizacional centrado en la culpa, la débil
apropiacion del enfoque de seguridad por parte del talento humano, la baja participacion del
personal en el analisis de incidentes y el subregistro sistematico de eventos adversos. Esta
situacion se ve agravada en regiones con limitaciones en recursos, escasa formacion continua y
altos niveles de rotacion del personal asistencial.

Los sintomas mas evidentes de esta problematica se manifiestan en la baja tasa de reporte
de eventos adversos, la repeticion de fallas asistenciales como errores en la medicacion, caidas
intrahospitalarias e infecciones asociadas a la atencion, asi como en la limitada trazabilidad de
causas raiz y escasa retroalimentacion institucional. Estas anomalias reducen la capacidad de las
auditorias internas para transformar los hallazgos en acciones de mejora concretas, debilitando la
gestion del riesgo y el aprendizaje organizacional.

De mantenerse esta situacion sin intervencion, el prondstico es preocupante: persistira
una atencion fragmentada, con riesgo elevado para los pacientes, incremento de los costos por
eventos prevenibles, desmotivacion del talento humano y pérdida de confianza de los usuarios en
los servicios. Ademas, las instituciones veran limitado su avance hacia estandares de calidad y

seguridad reconocidos nacional e internacionalmente. (Camacho & Rodriguez, 2022).



Sin embargo, existe un control pronostico viable. La comprension profunda de las
dimensiones de la cultura de seguridad del paciente, junto con estrategias institucionales
alineadas con el enfoque de auditoria, permitiria identificar causas, reducir eventos adversos y
fortalecer entornos seguros. Esto implica fomentar una cultura no punitiva, promover la
formacion del talento humano, facilitar canales de notificacion eficientes y utilizar la
informacion recolectada como insumo estratégico para la mejora continua.

Durante los ultimos afios, se ha consolidado el consenso cientifico sobre el papel
fundamental que cumple la cultura de seguridad del paciente en la prevencidon de eventos
adversos dentro del sistema de salud.

El interés mundial surgi6 en 1999 a partir de un estudio llevado a cabo por el Instituto de
Medicina de USA, llamado “Errar es Humano” en el cual investigaron los errores médicos
ocurridos en pacientes hospitalizados, concluyendo que entre 44.000 a 98.000 personas mueren
al ano como resultado de errores que se suceden en el proceso de atencion. Estas cifras situaron a
la mortalidad por errores médicos en los EUA en los primeros sitios, incluso por encima de la
mortalidad producida por accidentes de transito, cancer o SIDA ( (Kohn, Corrigan, et.al,
Villarreal, & 2011, 2011))

Diversas investigaciones, revisiones sistematicas y estudios han identificado que los
niveles elevados de cultura organizacional orientada hacia la seguridad estan directamente
asociados con una reduccion significativa en la incidencia de errores, como fallas en la
medicacion, infecciones intrahospitalarias, caidas y procedimientos quirurgicos inseguros (

(Daza & Ramirez, 2022)).



Esta asociacion es ain mas relevante si se considera que la mayoria de los eventos
adversos en salud son prevenibles, especialmente cuando se cuenta con un entorno que promueve

la notificacion sin represalias, el analisis de causas raiz y el aprendizaje colectivo.

En el contexto latinoamericano, se han realizado estudios de tipo transversal en hospitales
publicos y privados que ratifican esta tendencia. Es un metaanalisis que se realiz6 en hospitales
de Latinoamérica (incluyendo México, Perti, Colombia y Argentina), el cual evidencia que
instituciones con mejores practicas de aprendizaje organizacional, trabajo en equipo y
comunicacion presentan menores tasas de eventos adversos. También destaca las debilidades en
regiones con menor desarrollo y en la atencion primaria. Sin embargo, también se evidencid una
brecha importante: la escasez de estudios focalizados en atencion primaria y en regiones de
menor densidad urbana. Cada afio, millones de pacientes en el mundo sufren lesiones o mueren a
causa de los eventos adversos e incidentes que se presentan durante la prestacion de los servicios

de salud. (Rocco G., 2017).

Confidencialidad de la informacion ante las instituciones encargadas en nuestro pais, con
el fin de encontrar la causa raiz y que su diagnostico sirva a todos los actores del sistema de
manera estandarizada, contribuyendo en la gestion de calidad y seguridad del paciente, para
lograr disminuir la brecha de la politica publica y el disefio de procesos de atencion y el

desarrollo institucional.

En Colombia, el avance hacia una cultura de seguridad ha estado respaldado por la

adopcion del instrumento HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture) promovido por



el AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) , y adaptado por el Ministerio de Salud.
No obstante, estudios realizados en clinicas de Bogotd, Medellin y otras capitales intermedias
han demostrado que, a pesar de contar con mecanismos formales de notificacion, solo entre el 40

% y 60 % de los eventos adversos son efectivamente reportados (Muifioz, 2020).

Este subregistro refleja un desarrollo incipiente de la cultura organizacional y pone en
evidencia las debilidades en la gestion del riesgo asistencial.
Donde se observa la cultura punitiva, lo cual les impide reportar eventos adversos, ya sea por la
falta de voluntad o simplemente por no aceptar la responsabilidad de errores que cometen en la
prestacion del servicio, debido al temor a ser criticados o sancionados por la organizacion, con lo

cual no dejan avanzar al sistema de salud.

En el escenario del sistema de salud de nuestro pais Colombia, el afianzamiento de una
cultura de seguridad del paciente ha sido una prioridad normativa y técnica en el marco del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS). Este sistema establece
lineamientos para asegurar una atencion segura, efectiva y centrada en el usuario, fomentando la
implementacion de politicas institucionales orientadas a prevenir eventos adversos y fortalecer la
confianza entre usuarios y prestadores de servicios de salud. Sin embargo, a pesar del progreso
en la formulacion de politicas y guias técnicas como lo contemplan la Resolucion 256 de 2016 y
la Resolucion 3100 de 2019, permanecen importantes brechas en la aplicacion practica y efectiva
de dichas disposiciones, particularmente en lo que respecta al fortalecimiento de la cultura

organizacional en torno a la seguridad del paciente.
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La evidencia indica que en multiples niveles del sistema continua una subvaloracién del
impacto de los eventos adversos, una minima participacion del talento humano en los procesos
de analisis de incidentes, una débil apropiacion de los mecanismos institucionales para la
notificacion de errores y el desinterés del cliente interno. Estas deficiencias no solo limitan el
cumplimiento de los estandares de calidad, sino que prolongan entornos clinicos inseguros,
caracterizados por fallas recurrentes, baja trazabilidad de las causas raiz, y deficiente gestion del
conocimiento organizacional. A lo anterior se adiciona la percepcion persistente, entre el
personal de la salud, de que la notificacion de errores podria tener consecuencias punitivas, lo

cual desincentiva su reporte y bloquea el ciclo de mejora continua. (camacho, 2022)

En regiones de Colombia donde los servicios de salud enfrentan retos y situaciones
relacionados a la disponibilidad de recursos, cobertura de personal, condiciones contractuales y
dificultades en la formacion continua, la implementacion de una cultura de seguridad del
paciente enfrenta desafios adicionales. Se observa, por ejemplo, que los eventos adversos mas
frecuentes como errores en la administracion de medicamentos, caidas intrahospitalarias, fallos
en la identificacion del paciente y complicaciones por infecciones asociadas a la atencioén son
poco reportados o no se analizan sistematicamente, lo que impide tomar decisiones basadas en

datos para redisenar procesos o reforzar las competencias del equipo asistencial.

Desde el panorama de la auditoria para el mejoramiento de la calidad, esta situacion
representa una barrera estructural para el cumplimiento de los objetivos del SOGCS. La falta de
una cultura institucional orientada al aprendizaje y a la transparencia confina el alcance de las

acciones correctivas derivadas de los informes de auditoria y disminuye el impacto de las
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estrategias de mejora en la calidad del servicio en las instituciones de salud. Ademas, restringe el
papel de la autoevaluacion, debilita el enfoque preventivo de la gestion del riesgo y dificulta el

monitoreo del desempefio asistencial bajo criterios objetivos. (Social., 2007)

Por lo cual, se reconoce una necesidad prioritaria de intervenir organizacionalmente para
entender las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente y su vinculo con la ocurrencia
de eventos adversos. Tal entendimiento es indispensable para disefiar politicas institucionales
mas efectivas, consolidar ambientes de trabajo seguros y afianzar los mecanismos de auditoria
interna como herramienta de transformacion. Un estudio descriptivo sobre esta relacion podria
aportar informacion estratégica para impulsar acciones concretas de mejora, alineadas con el
marco legal vigente y con los principios de calidad, equidad y seguridad que orientan el sistema

de salud de nuestro pais.

Pregunta investigacion

(Qué estrategias institucionales pueden implementarse para reducir la ocurrencia de
eventos adversos en una IPS de mediana y alta complejidad ubicada en la ciudad de Ibagué

(Tolima)?
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Objetivos
Objetivo General

Evaluar la cultura de seguridad del paciente en una IPS de mediana y alta complejidad en
la ciudad de Ibagué¢ como herramienta estratégica de auditoria interna, con el fin de identificar
fortalezas y debilidades en la gestion del riesgo asistencial y proponer acciones de mejora

continua alineadas con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud.

Objetivos Especificos

Caracterizar la cultura de seguridad del paciente en los servicios de salud, a través de la
percepcion del talento humano asistencial y administrativo, recolectada mediante instrumentos
validados, para evidenciar fortalezas y debilidades institucionales en el manejo del riesgo
asistencial.

Identificar barreras estructurales y organizacionales que limitan la implementacion
efectiva de una cultura de seguridad no punitiva, desde la perspectiva de la auditoria interna.

Determinar los principales factores organizacionales que influyen en la percepcion de
seguridad del paciente entre los diferentes equipos de trabajo.

Disefiar recomendaciones estratégicas orientadas al fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente, a partir de los resultados del estudio, con el objetivo de reducir eventos

adversos y consolidar procesos efectivos de auditoria interna y aprendizaje organizacional.
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Justificacion

El presente estudio se justifica por su alta conveniencia, dado que aborda una
problematica critica y persistente en el sector salud colombiano: la débil implementacion de una
cultura organizacional centrada en la seguridad del paciente, la cual incide directamente en la
ocurrencia de eventos adversos. Esta situacion afecta tanto la calidad del servicio como la
seguridad de los usuarios y limita el impacto de las estrategias de auditoria interna y mejora
continua.

Desde el enfoque de la relevancia social, el estudio busca contribuir al fortalecimiento del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS), al proporcionar informacion
util para que las instituciones promuevan entornos clinicos seguros, eficaces y centrados en el
paciente. La reduccion de eventos adversos mejora los resultados en salud, protege los derechos
de los usuarios y fomenta la confianza en los servicios prestados, impactando positivamente a
comunidades vulnerables y al sistema de salud en general.

En cuanto a sus implicaciones practicas, esta investigacion tiene el potencial de orientar a
las instituciones en la toma de decisiones estratégicas basadas en evidencia, facilitando el disefio
e implementacion de politicas organizacionales mas efectivas, alineadas con estandares
nacionales e internacionales. Las recomendaciones derivadas podran ser aplicadas en procesos de
auditoria clinica, formacion del talento humano, redisefio de protocolos de atencion y desarrollo
de modelos sostenibles de aprendizaje institucional.

A nivel de valor tedrico, este trabajo enriquecera el conocimiento sobre la relacion entre
las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente y la ocurrencia de eventos adversos, un

campo aun incipiente en el contexto colombiano. Al integrar modelos conceptuales de cultura
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organizacional, gestion del riesgo y mejora continua, el estudio contribuird al cuerpo tedrico de
la auditoria en salud y la gestion de la calidad.

En términos de utilidad metodologica, se emplearan instrumentos validados lo que
garantiza la confiabilidad de los resultados y la posibilidad de replicabilidad del estudio en otras
instituciones o regiones. El disefio metodologico descriptivo permitira no solo diagnosticar la
situacion actual, sino también establecer relaciones significativas entre variables clave.

Este estudio se enmarca en el Campo Ciencia, Tecnologia e innovacion, dentro del Grupo
de Investigacion en Salud, especificamente en la Linea Gestion en Salud, conforme a los
lineamientos institucionales de la Universidad EAN. La investigacion se alinea con la filosofia
institucional de sostenibilidad, liderazgo ético y transformacion social a través del conocimiento
aplicado.

El presente estudio se justifica por su alta conveniencia, dado que aborda una
problematica critica y persistente en el sector salud colombiano: la débil implementacion de una
cultura organizacional centrada en la seguridad del paciente, la cual incide directamente en la
ocurrencia de eventos adversos. Esta situacion afecta tanto la calidad del servicio como la
seguridad de los usuarios y limita el impacto de las estrategias de auditoria interna y mejora
continua.

Desde el enfoque de la relevancia social, el estudio busca contribuir al fortalecimiento del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS), al proporcionar informacion
util para que las instituciones promuevan entornos clinicos seguros, eficaces y centrados en el
paciente. La reduccion de eventos adversos mejora los resultados en salud, protege los derechos
de los usuarios y fomenta la confianza en los servicios prestados, impactando positivamente a

comunidades vulnerables y al sistema de salud en general.
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En cuanto a sus implicaciones practicas, esta investigacion tiene el potencial de orientar a
las instituciones en la toma de decisiones estratégicas basadas en evidencia, facilitando el disefio
e implementacion de politicas organizacionales mas efectivas, alineadas con estandares
nacionales e internacionales. Las recomendaciones derivadas podran ser aplicadas en procesos de
auditoria clinica, formacion del talento humano, redisefio de protocolos de atencion y desarrollo
de modelos sostenibles de aprendizaje institucional.

A nivel de valor tedrico, este trabajo enriquecera el conocimiento sobre la relacion entre
las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente y la ocurrencia de eventos adversos, un
campo aun incipiente en el contexto colombiano. Al integrar modelos conceptuales de cultura
organizacional, gestion del riesgo y mejora continua, el estudio contribuira al cuerpo teérico de
la auditoria en salud y la gestion de la calidad.

En términos de utilidad metodologica, se emplearan instrumentos validados lo que
garantiza la confiabilidad de los resultados y la posibilidad de replicabilidad del estudio en otras
instituciones o regiones. El disefio metodologico descriptivo permitira no solo diagnosticar la
situacion actual, sino también establecer relaciones significativas entre variables clave.

Este estudio se enmarca en el Campo de Gestion y Productividad Organizacional, dentro
del Grupo de Investigacion en Salud y Sociedad, especificamente en la Linea de Auditoria y
Garantia de la Calidad en Salud, conforme a los lincamientos institucionales de la Universidad
EAN. La investigacion se alinea con la filosofia institucional de sostenibilidad, liderazgo ético y

transformacion social a través del conocimiento aplicado.
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Marco Tedrico

Estado del arte

Cultura de Seguridad del Paciente en Latinoamérica y Colombia

La cultura de seguridad del paciente ha sido objeto de creciente interés en el &mbito
hospitalario. Camacho-Rodriguez et al. (2022) realizaron un metaanalisis sobre hospitales en
Latinoamérica y encontraron que las dimensiones mejor valoradas fueron el aprendizaje
organizacional y el trabajo en equipo intraunidad, mientras que las mas deficientes incluyeron la
respuesta no punitiva al error y la dotacion de personal. La percepcion global de seguridad fue
inferior al 50 %, revelando debilidades estructurales en las instituciones de salud de la region.

En Colombia, diversos estudios han evaluado la cultura de seguridad en instituciones
hospitalarias usando el HSOPSC. Resultados indican una baja tasa de reporte de eventos
adversos, una alta percepcion de cultura punitiva y escasa participacion del personal en procesos
de mejora. Investigaciones desarrolladas en clinicas de Medellin, Bogota y otras ciudades
intermedias confirman que entre el 40 % y el 60 % de los eventos adversos no son reportados.

El departamento del Tolima, ubicado en el centro-occidente de Colombia, cuenta con una
red de prestadores de servicios de salud caracterizada por una estructura mixta de instituciones
publicas y privadas que cubren niveles de atencion primaria, secundaria y terciaria. Esta red ha
venido desarrollandose en respuesta a las necesidades demograficas y epidemiologicas de una
poblacion superior al millon de habitantes, distribuidos entre zonas urbanas como Ibagué¢ —su
capital— y municipios intermedios con desafios significativos en acceso, calidad y continuidad
del cuidado (Ministerio de salud, 2010)

Ibagué concentra la mayor parte de la infraestructura hospitalaria del Tolima, siendo sede

de clinicas e instituciones prestadoras de salud (IPS) de mediana y alta complejidad. Estas
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instituciones, en su mayoria privadas, se encuentran habilitadas bajo los lineamientos del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS), y han avanzado en la implementacién
de sistemas de gestion orientados a la mejora continua. Sin embargo, persisten limitaciones en la
consolidacion de una cultura organizacional centrada en la seguridad del paciente (Camacho &
Rodriguez, 2022)

La region enfrenta retos estructurales relacionados con la dotacion de personal, la
formacion continua del talento humano, la rotacion del personal asistencial, y la fragmentacion
de los procesos de atencion. En instituciones de Ibagué, como en otras zonas del pais, se ha
identificado que los eventos adversos contintian siendo subregistrados, lo cual dificulta el
analisis sistémico y la formulacion de estrategias correctivas eficaces (Mufioz L. A., 2020). A
pesar de contar con politicas institucionales y comités de seguridad del paciente, persiste una
cultura punitiva que desincentiva la notificacion y limita el aprendizaje organizacional (Daza A.
&.,2022)

Desde el enfoque de la auditoria en salud, la situacion en Ibagué representa una
oportunidad estratégica para fortalecer los mecanismos de evaluacion interna, el analisis de
causas raiz y el uso de indicadores como insumos para la toma de decisiones. La auditoria
clinica, entendida como herramienta de mejora, cobra un papel esencial en contextos donde la
cultura de seguridad es débil o incipiente (Garcia-Romero, 2021).

Asimismo, la articulacion de las IPS con la red departamental requiere un sistema de
informacion interoperable y una politica de gestion del riesgo que trascienda el cumplimiento
normativo y se enfoque en la sostenibilidad de los procesos asistenciales seguros (Ministerio de

salud, 2010)
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El presente estudio se enmarca en este contexto regional, proponiendo un analisis
profundo en una IPS de Ibagué como caso representativo de las dindmicas institucionales del
sistema de salud en el Tolima. Al evaluar la cultura de seguridad del paciente y su relacion con la
ocurrencia de eventos adversos, se busca generar evidencia que permita disefiar estrategias
replicables en otras instituciones similares, alineadas con el enfoque del SOGCS, el modelo del
queso suizo de (Reason, 1990)), y los principios de auditoria clinica y gestion del riesgo (Reason,

1990); ((HSOPSC))).

Papel de la Auditoria en la Seguridad del Paciente

La auditoria en salud ha sido reconocida como herramienta clave para identificar y
prevenir eventos adversos. Estudios colombianos han evidenciado que los procesos de auditoria,
si bien estan institucionalizados, presentan debilidades en el analisis de causas raiz, el uso de
resultados para la toma de decisiones y la retroalimentacion al personal. Durante la pandemia por
COVID-19, se document6 un aumento de eventos adversos prevenibles, resaltando la

importancia de fortalecer la vigilancia y los mecanismos internos de evaluacion.

Modelos Conceptuales de Eventos Adversos

El modelo del queso suizo de Reason (1990) es uno de los marcos tedricos mas usados
para comprender la ocurrencia de eventos adversos. Este modelo postula que los errores se
producen por la alineacion de fallas activas (errores humanos) y fallas latentes (deficiencias
estructurales). Es ampliamente utilizado para orientar auditorias clinicas y el andlisis de causas

raiz (RCA).
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Panorama tedrico y conceptual
Cultura de seguridad del paciente

Segun el AHRQ (2021) ((HSOPSC)), la cultura de seguridad se refiere al conjunto de
creencias, valores, actitudes y comportamientos compartidos por los integrantes de una
organizacion con respecto a la seguridad del paciente. Incluye 12 dimensiones, entre ellas:
trabajo en equipo, comunicacion abierta, aprendizaje organizacional, retroalimentacion,
respuesta no punitiva al error y dotacion adecuada de personal.
Modelo del queso suizo

James Reason (1990) introdujo el modelo del queso suizo, el cual argumenta que los
sistemas complejos contienen multiples barreras para prevenir fallos, pero cada barrera tiene
"agujeros". Cuando los agujeros se alinean, un error puede llegar al paciente. Este modelo ha
sido adoptado en auditoria clinica y en programas de seguridad del paciente para disenar
estrategias de mejora.
Auditoria clinica y analisis de causa raiz

La auditoria clinica es una revision sistematica de la calidad de la atencion, basada en
estandares explicitos. Se ha integrado al enfoque de mejora continua mediante el uso del analisis
de causa raiz, una metodologia que identifica no solo el error evidente, sino también las
condiciones latentes que lo propiciaron. En Colombia, se articula con las politicas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS).
Marco normativo colombiano

En Colombia, la Resolucion 3100 de 2019 establece la obligatoriedad de implementar un
sistema de gestion de la seguridad del paciente. Adicionalmente, la Resolucion 5095 de 2018

define los estandares de acreditacion que exigen instituciones seguras, con reporte sistematico de
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eventos adversos y planes de mejora. Estas disposiciones conforman el respaldo legal para el
desarrollo de estrategias institucionales de cultura de seguridad.

Para el desarrollo de esta investigacion, se disefiara una herramienta de recoleccion de
datos basada en el instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), elaborado
por la Agency for Healthcare Research and Quality ((HSOPSC)). Este instrumento es
ampliamente reconocido y utilizado a nivel internacional para medir la percepcion del personal
de salud sobre la cultura de seguridad del paciente en las instituciones prestadoras de servicios de
salud.

El HSOPSC evalua 12 dimensiones fundamentales de la cultura de seguridad, incluyendo
aspectos como el trabajo en equipo, la comunicacion abierta, la retroalimentacion, la dotacion de
personal, el apoyo de la gerencia y la respuesta no punitiva ante errores ((HSOPSC)). La
confiabilidad y validez del instrumento han sido ampliamente documentadas, lo que lo convierte
en una base solida para la construccion de herramientas diagnosticas adaptadas a contextos
locales.

En este estudio, se tomard como referencia el contenido estructural y tematico del
HSOPSC para construir un cuestionario propio, ajustado a las caracteristicas especificas de la
institucion seleccionada en la ciudad de Ibagué. Este instrumento permitiré recolectar la
percepcion del talento humano asistencial y administrativo en relacion con las dimensiones
criticas de la cultura de seguridad del paciente, alineando los items con la realidad
organizacional, el lenguaje institucional y los objetivos del proyecto.

La propuesta seguira criterios de validez de contenido, claridad lingiiistica y pertinencia

contextual, y serd sometida a validacion por juicio de expertos en auditoria, calidad y seguridad
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del paciente. Asimismo, se mantendran los principios éticos de voluntariedad, anonimato y

confidencialidad en su aplicacion.

Marco Institucional

La presente investigacion se desarrollara en una Institucion Prestadora de Salud de 3 y 4
nivel de atencion, de mediana y alta complejidad ubicada en la ciudad de Ibagué, departamento
del Tolima, Colombia. Esta institucion opera bajo el régimen del sector salud privado, en el
marco de la Clasificacion Internacional Industrial Uniforme (CIIU Rev. 4 A.C.) en la categoria
Q8610 — Actividades de hospitales, y cumple funciones dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Esta Institucion tiene como mision brindar atencion en salud con calidad humana,
eficiencia técnica y oportunidad, orientada hacia la satisfaccion de las necesidades de los
usuarios. Su vision contempla posicionarse como una de las instituciones lideres en la region,
consolidando procesos clinicos seguros y promoviendo la mejora continua. Su poblaciéon
objetivo incluye usuarios del régimen contributivo, subsidiado y particular, abarcando tanto
servicios ambulatorios como hospitalarios, quirurgicos y de diagndstico.

En cuanto a su estructura organizacional, cuenta con una gerencia general, una direccion
médica, una coordinacion de calidad y seguridad del paciente, ademas de areas clinicas y
administrativas. El equipo humano esta conformado por personal asistencial (médicos generales,
especialistas, enfermeros, auxiliares) y personal administrativo y de apoyo. El area de calidad
lidera la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS),

desarrollando auditorias internas, seguimiento de indicadores y control de riesgos asistenciales.
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Entre sus procesos estratégicos y misionales, se encuentran la atencion médica general y
especializada, hospitalizacion, cirugia, consulta externa, laboratorio clinico, imagenologia y
servicios de urgencias. La IPS también ha venido fortaleciendo la aplicacion de normas de
habilitacion, politicas de seguridad del paciente, protocolos de atencién y mecanismos de gestion
del riesgo clinico.

No obstante, como parte del diagnostico organizacional, se ha identificado una brecha
significativa en la consolidacion de una cultura de seguridad del paciente, lo cual afecta la
eficacia de los procesos de notificacion, analisis y reduccion de eventos adversos. A pesar de
contar con procedimientos escritos, la percepcion entre el talento humano asistencial es que la
notificacion puede derivar en consecuencias punitivas, lo cual limita la participacion activa y el
aprendizaje organizacional. Se ha observado también un bajo nivel de reporte de incidentes,
especialmente en areas criticas como hospitalizacion, cirugia y urgencias.

La clinica, como muchas IPS del pais, enfrenta desafios adicionales relacionados con
limitaciones en la dotacion de personal, la presion asistencial, la alta rotacion laboral y la
necesidad de una mayor capacitacion en herramientas y la aplicacion de instrumentos.

Por estas razones, esta IPS representa un escenario idoneo para el desarrollo del presente
estudio, que busca fortalecer las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente e identificar
las causas estructurales y culturales que inciden en la ocurrencia de eventos adversos. Ademas, la
organizacion ha mostrado apertura para la implementacion de estrategias de mejora basadas en
evidencia, lo cual representa una oportunidad para aplicar intervenciones sostenibles alineadas
con la normativa nacional, en particular con lo dispuesto en la Resolucion 3100 de 2019 y la

Resolucion 5095 de 2018.
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Desde una perspectiva académica y profesional, este marco institucional permite articular
el proyecto de investigacion con el propoésito de formacion de la Especializacion en Auditoria y
Garantia de la Calidad en Salud de la Universidad EAN. La clinica constituye un laboratorio
practico para la observacion, analisis y propuesta de estrategias que, ademas de contribuir al
fortalecimiento institucional, serviran como modelo replicable en otras IPS de caracteristicas
similares en el pais.

En conclusion, la IPS en estudio en Ibagué, no solo se convierte en el objeto directo del
estudio, sino que también simboliza las dinamicas reales del sistema de salud colombiano en su
transicion hacia culturas organizacionales mas seguras, abiertas al aprendizaje y comprometidas

con la excelencia en la atencion.

Metodologia

Primer nivel
Enfoque, Alcance y Diseiio de la Investigacion

La presente investigacion se desarrollara bajo un enfoque cuantitativo, dado que se
pretende recolectar, procesar y analizar datos numéricos. El estudio busca establecer relaciones
entre variables medibles, relacionados con la percepcion de la cultura de seguridad del paciente,
sin manipulacion deliberada de las condiciones ni intervencion directa, por lo que se ajusta a un
disefo no experimental.

El diseno es de tipo transversal, ya que la recoleccion de datos se realizard en un tnico
momento del tiempo. Asimismo, el alcance del estudio es descriptivo, pues se busca describir las

caracteristicas de las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente.
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Este enfoque permitira identificar patrones que fundamenten propuestas estratégicas para

fortalecer la gestion de la seguridad en las instituciones.

Para alcanzar los objetivos del estudio y responder a la pregunta de investigacion, se han

definido las siguientes unidades de analisis y variables, alineadas con el enfoque de auditoria

en salud, la cultura organizacional y la seguridad del paciente:

Unidad de analisis

El talento humano (asistencial y administrativo) de la IPS, como actor clave en la

consolidacion de una cultura de seguridad del paciente.

Tabla 1

Definicion de Variables

Variable Definicion conceptual Dimensiones
Conjunto de creencias, Trabajo en equipo — Comunicacién
valores, actitudes y practicas abierta — Reporte de eventos —
Cultura de compartidas por los Aprendizaje organizacional —
seguridad del trabajadores de una Liderazgo — Cultura no punitiva —
paciente organizacion en relacion con Clima organizacional — Dotacién —
la atencion segura y la gestion Transiciones.
del riesgo.
Sistema de normas, simbolos, _ _
relaciones y valores leerazgo tr‘ansformacmnal.—
Cult compartidos en la institucion, Valores institucionales — Clima
ultura : . — icipacid
.. que influye en las decisiones, lab(_)rfﬂ Partlclpacmn en ‘
organizacional decisiones — Estilo de gestion de

la gestion de errores, la
confianza, y el aprendizaje
colectivo.

€Irores.
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Variable

Definicion conceptual

Dimensiones

Gestion del
riesgo
asistencial

Eventos
adversos
percibidos

Conjunto de estrategias
institucionales orientadas a
prevenir eventos adversos y
mejorar la seguridad clinica
mediante la evaluacion
continua de procesos.

Situaciones no deseadas,
incidentes o fallas que
afectaron o pudieron afectar la
seguridad del paciente, segiin
la percepcion del personal.

Sistema de notificacion — Analisis
de causa raiz — Intervenciones
correctivas — Uso de indicadores —
Percepcion de efectividad.

Frecuencia — Tipo — Reporte —
Retroalimentacién institucional.

Relaciones esperadas entre variables

El estudio plantea que una cultura organizacional sélida y participativa favorece el desarrollo de

una cultura de seguridad del paciente, lo que se traduce en:

e Mayor reporte de eventos adversos.

¢ Disminucidn del temor a las sanciones.

o Participacion activa del personal en la mejora continua.

o Implementacion mas efectiva de las estrategias de auditoria interna y analisis de riesgo.

Estas relaciones se analizardn a través del instrumento adaptado del HSOPSC,

Complementado con preguntas especificas sobre percepcion institucional, reporte de eventos, y

experiencia en comités de calidad.

Las caracteristicas recogidas del encuestado son:

- Género y edad.

- Profesion o cargo (médico, enfermero, auxiliar, coordinador, administrativo, etc.).

- Antigiliedad en la institucion.

- Area de trabajo (hospitalizacion, urgencias, UCI, etc.).



- Tipo de contrato (planta, fijo, servicios).
Variables de Politica de Seguridad del Paciente:
Las siguientes variables se identifican en el cuestionario como aspectos clave para una politica
institucional de seguridad del paciente. Estas dimensiones reflejan la cultura organizacional en
torno a la seguridad y deben ser consideradas en los procesos de mejora continua:
A. Trabajo en equipo dentro de las unidades

- Apoyo mutuo entre el personal.

- Cooperacion ante situaciones dificiles.

- Relaciones interpersonales positivas.

B. Expectativas y acciones de la gerencia
- Interés activo de los directivos en la seguridad del paciente.
- Participacion del personal en decisiones relacionadas con la seguridad.

- Refuerzo de una cultura de seguridad desde la gerencia.

C. Comunicacion abierta
- Libertad para expresar opiniones.
- Capacidad de cuestionar decisiones clinicas sin temor.

- Recepcion positiva de sugerencias por parte de lideres.

D. Reporte de eventos adversos
- Frecuencia de notificacion de errores.
- Promocion del reporte incluso si no hay daio.

- Facilidad del sistema para reportar eventos.
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E. Retroalimentacion y aprendizaje organizacional
- Andlisis de errores para prevencion.
- Compeartir lecciones aprendidas.

- Implementacion de mejoras tras errores.

F. Respuesta no punitiva al error
- No culpabilizacion del personal.
- Reconocimiento de causas sistémicas.

- Ausencia de temor a castigo por errores.

G. Dotacion y recursos humanos
- Suficiencia de personal.
- Carga laboral adecuada.

- Redistribucion efectiva del personal.

H. Coordinacion entre unidades
- Buena coordinacion interdepartamental.
- Transferencia efectiva de informacion.

- Colaboracion entre diferentes areas.

L. Transiciones y entregas de turno
- Transferencia segura de informacion.
- Protocolos establecidos para relevos.

- Tiempo adecuado para entregas.

J. Percepcion general de seguridad

- La seguridad como prioridad institucional.
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- Confianza en la atencion segura.

- Enfoque proactivo ante riesgos.

K. Liderazgo y clima organizacional
- Fomento de la mejora continua.
- Claridad en los objetivos de seguridad.

- Reconocimiento al esfuerzo del personal.

L. Cultura de mejora continua
- Blsqueda constante de mejoras.
- Evaluacion permanente de procesos.

- Motivacion para innovar.

Poblacion y Muestra

La poblacion objeto de estudio estd conformada por el talento humano asistencial y
administrativo de la IPS de 3 y 4 nivel de atencion en Ibagué, institucion de mediana y alta
complejidad ubicada en el departamento del Tolima, Colombia. Esta poblacion se selecciona por
su participacion directa en los procesos de atencion en salud y su vinculacion activa con las
politicas institucionales de seguridad del paciente.

La poblacion total estd compuesta por 105 trabajadores, distribuidos de la siguiente
manera: 65 pertenecen al personal asistencial (médicos generales, especialistas, enfermeros
profesionales y auxiliares de enfermeria), y 40 al personal administrativo (coordinadores de
procesos, personal de calidad, auditores, archivo y servicios generales). Esta diversidad de

perfiles permite recolectar informacion desde distintas perspectivas del sistema organizacional.
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Sin embargo, reconociendo que no es posible garantizar la participacion del 100 % de los
trabajadores, se optard por una estrategia de muestreo no probabilistico, intencional y de

participacion voluntaria, invitando a todo el personal institucional a participar en el estudio.

Muestra

Se proyecta una tasa de participacion minima estimada del 60 al 70 % de la poblacion
(alrededor de 63 a 74 participantes), lo cual permitird asegurar representatividad y robustez en
los analisis estadisticos. La participacion sera anonima, con consentimiento informado, y se
resguardara la confidencialidad conforme a la Ley 1581 de 2012 sobre proteccion de datos
personales.

Poblacion objetivo: 105 trabajadores.
Muestra esperada: al menos de un 60 % que equivale de la poblacion total.

Esta estrategia de muestreo no probabilistico por conveniencia permitira obtener
resultados confiables, comparables y ttiles para el disefio de intervenciones institucionales
orientadas a fortalecer la cultura de seguridad del paciente y prevenir eventos adversos dentro del
marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud.

Segundo nivel
Seleccion de Métodos o Instrumentos para Recoleccion de Informacion

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion, alcanzar los objetivos propuestos y
medir las variables previamente definidas, esta investigacion utilizara instrumento pertinente al
enfoque descriptivo. Se han seleccionado métodos cuantitativos de recoleccion de informacion
que permiten medir de forma estructurada y confiable las percepciones del talento humano

respecto a la cultura de seguridad del paciente.
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Se empleara un instrumento desarrollado por el grupo investigador basado en el modelo
HSOPSC (Hospital Survey on Patient Safety Culture).
Este instrumento fue validado por expertos en calidad en salud y auditoria clinica, y se

anexa como parte integral del estudio.

Caracteristicas del instrumento

Compuesto por 48 items

36 con Escala tipo Likert de 5 puntos (desde “Totalmente en desacuerdo” a “Totalmente
de acuerdo”, o “Nunca” a “Siempre” segun el item).

Incluye preguntas generales sobre la seguridad del paciente y cultura organizacional,
frecuencia de reporte de eventos, comunicacion, liderazgo, dotacion de personal, trabajo en
equipo y percepcion del apoyo institucional y preguntas demograficas.

6 con datos demograficos y 6 preguntas generales.

Su aplicacién es andnima, autoadministrada y en formato fisico o digital.

El instrumento se incluira como Anexo 1 al final del documento, con autorizacién de uso
correspondiente.
Técnicas de Analisis de Datos

Para el analisis de los datos recolectados se utilizaran técnicas de estadistica descriptiva e
inferencial, acorde con el enfoque cuantitativo y el disefio descriptivo del estudio. Las técnicas
han sido seleccionadas en funcion del tipo de variables, los instrumentos empleados y los

objetivos propuestos.
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Mediante el software especializado como SPSS o Jamovi. Se aplicaran las siguientes
técnicas:
e Tendencia central y dispersion (media, desviacion estandar)
e Porcentajes de respuesta positiva por dimension
o Tablas comparativas entre areas (asistencial vs administrativa)
Estos analisis permitiran construir una base de evidencia util para el fortalecimiento de
los procesos de auditoria interna y mejora continua en la IPS de estudio.
A continuacion, se presenta la tabla resumen:
Tabla 2

Instrumentos Analisis de Datos

Instrumento Técnica de analisis Descripcion

Instrumento Estadistica descriptiva Se utilizaran medidas de
tendencia central (media,
mediana) y de dispersion
(desviacion estandar) para
caracterizar las respuestas por
dimension. Se calcularan
porcentajes de respuestas
positivas por cada dimension
del instrumento.

Fuente: Propia

Analisis de los Resultados Proyectados

El presente apartado expone los probables resultados obtenidos en el estudio “Evaluacion
de la Cultura de Seguridad del Paciente como Herramienta para la Auditoria Interna en una IPS
de mediana y alta complejidad en Ibagué (Tolima)”. Los datos analizados surgen de la aplicacion

de un instrumento de 48 items a partir del modelo HSOPSC, a una muestra de trabajadores del
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area asistencial y administrativa. Las medias fueron calculadas en una escala de Likert del 1 al 5
y reflejan la percepcion esperada del talento humano en relacion con cada dimension de la

cultura de seguridad del paciente. A continuacion, se analizan los hallazgos por cada dimension
evaluada, en coherencia con los objetivos especificos del estudio y con las variables definidas en

el marco metodologico.

1. Trabajo en equipo dentro de las unidades

La dimension de trabajo en equipo obtuvo una media de 4.1, lo que refleja una
percepcidn favorable entre los trabajadores sobre la cooperacion y el apoyo mutuo en sus
unidades. Este resultado sugiere una fortaleza institucional, pues la colaboracion entre colegas es
un elemento protector frente al error asistencial. Este hallazgo coincide con Camacho-Rodriguez
et al. (2022), quienes identificaron el trabajo en equipo intraunidad como una de las fortalezas

mas recurrentes en hospitales latinoamericanos.

2. Comunicacion abierta

La comunicacion abierta obtuvo una media de 3.8, lo cual representa un nivel aceptable,
aunque con oportunidades de mejora. Si bien existe libertad para expresar ideas y sugerencias, es
posible que el temor a la jerarquia o a las represalias limite el flujo real de informacion. Esta
dimension esta directamente relacionada con la cultura organizacional, especialmente con el

liderazgo y la receptividad de los directivos frente a la participacion del personal.
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3. Reporte de eventos adversos

Una de las dimensiones con menor puntuacion fue la relacionada con el reporte de
eventos adversos (media de 2.9). Esta situacion refleja una brecha critica en la cultura de
seguridad del paciente. Los datos sugieren que los errores no siempre son reportados, ya sea por
desconocimiento del sistema o por una percepcion de inutilidad en los reportes. Este resultado se
alinea con lo reportado por Mufioz (2020), quien evidencid subregistro de eventos en clinicas

intermedias de Colombia, donde entre el 40 % y el 60 % de los eventos no se notifican.

4. Retroalimentacion y aprendizaje organizacional

Esta dimension obtuvo una media de 3.5. Se reconoce que, aunque se analizan errores, existe una
aplicacion irregular de los aprendizajes y acciones correctivas. El conocimiento
organizacional no se sistematiza adecuadamente. Desde el enfoque de auditoria interna,
esto representa una oportunidad de mejora: los hallazgos derivados del analisis deben

transformarse en cambios sostenibles para la prevencion de recurrencias.

5. Respuesta no punitiva al error

El resultado en esta dimension (2.7) es uno de los mas criticos. Persiste una cultura de
sefialamiento, que limita la transparencia y el aprendizaje. La existencia de miedo al castigo
inhibe el reporte oportuno de incidentes, afectando la gestion del riesgo asistencial. Esta
situacion ha sido ampliamente documentada por Daza y Ramirez (2022), quienes advierten sobre
la necesidad de transformar el enfoque disciplinario hacia uno formativo, como base de una

cultura no punitiva.
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6. Dotacion de personal

Con una media de 3.0, la percepcion sobre la suficiencia de recursos humanos se ubica en
un nivel bajo. El personal identifica sobrecarga laboral y distribucion ineficaz del recurso
humano, lo que aumenta el riesgo de errores y la fatiga laboral. Este aspecto es crucial en
instituciones de mediana y alta complejidad como la estudiada, donde la alta demanda asistencial

requiere estrategias de redistribucion y apoyo operativo.

7. Coordinacion entre unidades

La dimensién de coordinacion obtuvo una media de 3.6, indicando percepciones positivas
sobre la colaboracion interdepartamental. Sin embargo, la transferencia de informacién entre
unidades debe seguir reforzandose, sobre todo en procesos de transicion de pacientes entre
servicios. Una buena coordinacion favorece la continuidad del cuidado y reduce eventos

adversos derivados de fallas comunicativas.

8. Transiciones y entregas de turno

Esta dimension presentd una media de 3.4. Aunque existen protocolos, algunos
trabajadores consideran insuficiente el tiempo o los espacios destinados para las entregas, lo cual
puede afectar la seguridad del paciente. Fortalecer las transiciones seguras es fundamental en los

servicios criticos, como hospitalizacion y urgencias.

9. Percepcion general de seguridad del paciente
La percepcion global sobre la seguridad obtuvo una media de 3.9, reflejando una

aceptacion moderada-alta. Si bien se reconoce el compromiso institucional, esta valoracion debe



leerse en relacion con las brechas encontradas en otras dimensiones. El enfoque proactivo es

percibido, pero debe reforzarse con acciones visibles de mejora continua.

10. Liderazgo y clima organizacional

Con una media de 3.7, esta dimension evidencia que el liderazgo institucional esta
parcialmente alineado con los objetivos de seguridad. Sin embargo, la participacion activa del
personal en las decisiones y el reconocimiento a las buenas practicas no estd plenamente
consolidado. Un liderazgo transformacional y cercano es esencial para fortalecer la cultura

organizacional.

11. Cultura de mejora continua

Esta dimension fue una de las mejor valoradas (4.0), lo que refleja una actitud positiva
del personal frente al cambio y la innovacion. La motivacion para proponer mejoras y evaluar
procesos es una fortaleza organizacional que puede ser potenciada mediante auditorias clinicas

participativas y formacion continua.

Resultados complementarios

Del total de participantes, el 62 % afirm6 haber reportado algun evento adverso en el
ultimo afio. Sin embargo, solo el 39 % considera que dichos reportes generan cambios reales.
Este hallazgo refuerza la necesidad de fortalecer los mecanismos de retroalimentacion

institucional y cerrar el ciclo de la mejora.
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Asi mismo, el 58 % de los encuestados manifesto recibir formacion periddica en

seguridad del paciente, mientras que el 67 % senald que desearia participar en comités de

calidad, lo cual representa una oportunidad para fortalecer la participacion activa del talento

humano.

Tabla 3.

Medias Proyectadas por Dimension

Dimension Media Proyectada
Trabajo en equipo 4.1
Comunicacion abierta 3.8
Reporte de eventos 2.9
Retroalimentacion/aprendizaje 3.5
Respuesta no punitiva 2.7
Dotacion de personal 3.0
Coordinacion entre unidades 3.6
Transiciones/entregas de turno 3.4
Percepcion general de seguridad 3.9
Liderazgo y clima organizacional 3.7
Cultura de mejora continua 4.0

Analisis por Dimension

e Trabajo en equipo: Mejor valorada (4.1). Refleja cohesion y cooperacion entre colegas, lo

que fortalece la seguridad del paciente.

e Cultura de mejora continua: Alta valoracion (4.0). Muestra una actitud proactiva del personal

hacia el cambio y la innovacion.
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e Percepcion general de seguridad: Buena percepcion institucional (3.9). Requiere consolidarse
con resultados sostenibles.

e Comunicacion abierta: Aceptable (3.8). Aunque se percibe libertad de expresion, persisten
temores jerarquicos.

e Liderazgo y clima organizacional: Media positiva (3.7). Es necesario reforzar el liderazgo
transformacional.

e Coordinacién entre unidades: Media de 3.6. Aun debe fortalecerse la transferencia efectiva
entre servicios.

e Retroalimentacion/aprendizaje: Media de 3.5. Se reconoce el analisis de errores, pero no se
sistematizan aprendizajes.

e Transiciones/entregas de turno: Media de 3.4. Protocolos presentes pero con limitaciones en
tiempos y efectividad.

e Dotacion de personal: Media baja (3.0). Denota sobrecarga y distribucion inadecuada del
recurso humano.

e Reporte de eventos: Critica (2.9). Subregistro persistente, asociado a desconfianza en el
sistema.

e Respuesta no punitiva: Mas baja (2.7). Evidencia una cultura atun sancionatoria frente al
error.

Tabla 4

Sintesis por Objetivos del Estudio

Objetivo Especifico Resultados Esperados
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Caracterizar la cultura de seguridad Fortalezas en trabajo en equipo y mejora
continua; debilidades en reporte y
dotacion.

Identificar barreras estructurales Temor a sanciones, sobrecarga laboral,

canales de comunicacion limitados.

Determinar factores organizacionales Liderazgo participativo incipiente, cultura
clave punitiva persistente.
Disefiar recomendaciones estratégicas Promover cultura no punitiva, formacion

continua, auditorias con retroalimentacion

efectiva.

Los resultados proyectados evidencian que, si bien la organizacion muestra fortalezas en
cohesion del equipo y disposicion al cambio, existen fallas estructurales en la retroalimentacion
institucional, la gestion del error y la dotacion de personal, lo que limita la consolidacion de una
cultura de seguridad sostenible.

Desde el enfoque de la auditoria clinica, este diagnostico permite establecer lineas base
para intervenciones especificas que mejoren la comunicacion, reduzcan los riesgos asistenciales

y fomenten el aprendizaje organizacional.

La siguiente grafica representa visualmente las medias proyectadas por dimension del
instrumento aplicado. Permite observar con claridad las areas con mayor fortaleza percibida y

aquellas con necesidades prioritarias de intervencion institucional.
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Grafica. Medias por Dimension

Medias Proyectadas por Dimension de la Cultura de Seguridad del Pac

Trabajo en equipo
Comunicacién abierta

Reporte de eventos
Retroalimentacion/aprendizaje
Respuesta no punitiva

Dotacién de personal
Coordinacién entre unidades
Transiciones/entregas de turno
Percepcion general de seguridad
Liderazgo y clima organizacional

Cultura de mejora continua

0 1 2 3 4 5
Media (Escala Likert 1-5)

Fuente: Elaboracion propia a partir del analisis proyectado del cuestionario.

El analisis comparativo entre el personal asistencial y administrativo revela diferencias en la

percepcion de algunas dimensiones claves.

Grafica. Comparacion por Area: Asistencial vs Administrativa
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Comparacién de Percepcién por Area: Asistencial vs Administrativ

Cultura de mejora continua
Liderazgo y clima organizacional
Percepcion general de seguridad

Transiciones/entregas de turno

Coordinacion entre unidades

mmm Asistencial

Dotacién de personal mmm Administrativa

Respuesta no punitiva
Retroalimentacion/aprendizaje
Reporte de eventos
Comunicacién abierta

Trabajo en equipo

0 1 2 3 4 5
Media (Escala Likert 1-5)

Fuente: Elaboracion propia a partir de simulacion comparativa entre areas asistencial y
administrativa.

Se observa que el personal asistencial tiene una valoracion mas baja en aspectos como
respuesta no punitiva al error y dotacion, mientras que el administrativo tiende a valorar mejor la
retroalimentacion institucional. Estas diferencias sugieren la necesidad de estrategias

diferenciadas por perfil de trabajador para fortalecer la cultura de seguridad del paciente.

Grafica. Reporté algin evento adverso en el ultimo afio.



;Reportd alglin evento adverso en el dltimo afno?

No reporté

Si reporté

Fuente: Proyeccion basada en la percepcion de los trabajadores de la IPS.

Grifica. Percepcion Cambios Reales

;Los reportes generan cambios reales?

No sabe

Si generan cambios

No generan cambio

Fuente: Proyeccion basada en la percepcion de los trabajadores de la IPS.

Grifica. Participacion en comités de calidad.

41
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;Desea participar en comités de calidad?

No

Fuente: Proyeccion basada en la percepcion de los trabajadores de la IPS.
Grafica. Formacion en seguridad del paciente.

;Recibe formacion en seguridad del paciente?

No recibe formacién

Si recibe formacion

Fuente: Proyeccion basada en la percepcion de los trabajadores de la IPS.

Los hallazgos del estudio permiten afirmar que la cultura de seguridad del paciente en la
IPS evaluada presenta avances significativos en aspectos como el trabajo en equipo, la mejora
continua y la percepcion general de seguridad. No obstante, existen debilidades estructurales en

el reporte de eventos, la retroalimentacion y la dotacion de personal.
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Estos resultados sustentan la necesidad de disefar e implementar estrategias
institucionales orientadas a:

1. Fomentar una cultura no punitiva, mediante formacion y transformacién del enfoque
disciplinario.

2. Fortalecer los canales de comunicacion y retroalimentacion para cerrar el ciclo del
reporte.

3. Mejorar la dotacion y distribucion del recurso humano.

4. Potenciar el liderazgo participativo como eje de la cultura organizacional.

5. Sistematizar los aprendizajes institucionales derivados de errores e incidentes.

En conjunto, los resultados del estudio respaldan las recomendaciones propuestas y evidencian la
importancia de integrar la auditoria clinica como herramienta estratégica en la gestion del

riesgo y en el fortalecimiento de la seguridad del paciente.



44

Analisis de la Validacion del Instrumento mediante el Método V de Aiken

El instrumento fue sometido a un proceso de validacion por juicio de expertos bajo el
método de V de Aiken, incluyendo una tinica ronda de revision por parte de evaluadores con
experiencia en seguridad del paciente, auditoria clinica y gestion de la calidad. Cada item fue
valorado en términos de claridad semantica, pertinencia conceptual y relevancia tematica
(Merino & Livia, 2009). Adicionalmente, se consignaron observaciones abiertas con

sugerencias cualitativas.

Resultados globales
e Se evaluaron 42 items cerrados del cuestionario, divididos en bloques por dimension.
e En general, mas del 85 % de los items obtuvieron puntajes de 1 en los tres criterios, lo
que refleja una alta aceptacion por parte de los jueces.
e Sin embargo, se identificaron 9 preguntas con observaciones cualitativas relevantes, que
requieren reformulacion o ajustes menores para evitar ambigiiedad o mejorar la

redaccion.

Ajustes Propuestos por Dimension

Trabajo en equipo:
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e Observacion: Se sugiere evitar la redundancia en la formulacioén de items similares como

“cooperan” y “se apoyan’.

e Accion: Reformular uno de los items para enfocarse en solucioén de conflictos o

colaboracion en situaciones criticas.

Preguntas
ra

B. VARIABLE 2 Trabajo en Equipo, EVALUADORL : EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 {iEn esta unidad, las personas se apoyan mutuamente.? 1,00 1,00 100
iCuando se presenta una situacion difici, el personal coopera activamente.? [}fﬁ]’ 1;00 0,33
3 iiExiste buena relacion interpersonal entre los compafieros de unidad.? 1,00 1,00 1,00

Expectativas y acciones de la gerencia:

e Observacion: Ambigiiedad en la afirmacion " La gerencia muestra interés activo en la

mejora de la seguridad del paciente".

e Accion: Reescribir como: “La gerencia participa de forma visible y constante en acciones

relacionadas con la seguridad del paciente.”

PFreguntas

C. VARIABLE 3 Expectativas y acciones de la gerencia EVALUADORL : EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 iéla gerencia muestra interes activo en la mejora de de |a seguridad del paciente? 1,00 0,67 0}33
:se fomenta |3 participacion del personal en |as decisiones que afectan |a
2 [
searidad? 1“00 1“00 1'00
3 iélas acciones de los directivos refuerzan una cultura de seguridad? 1,00 0,67 0}33

Comunicacion abierta:

e Observacion: Uso del término “cuestionar” puede interpretarse como confrontacion.

e Accion: Cambiar a “expresar dudas o desacuerdos clinicos sin temor a represalias”.

Preguntas

D. VARIABLE 4 Comunicacuin abierta EVALUADORL : EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 iiEl personal se siente libre de expresar opiniones sobre los procesos de atencion? ]_f[}[} ]_f[}[} 1'{}0
2 i Se pueden cuestionar desiciones clinicas sin temor a represalias? ]_f[}[} ]_f[}[} 1,00
3 i Las sugerencias del personal sen bien recibidas por los lideres? 1f[}[} 1f[}[} 1,00

Frecuencia de reporte:




Preguntas
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e Observacion: El item “Siempre que ocurre un error, se reporta” puede generar sesgo de

deseabilidad social.

e Accion: Replantear como: “Se promueve activamente el reporte de errores cuando

ocurren.”
E. VARIABLE 5 Frecuencia de reporte de eventos EVALUADORI | EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 i Siempre que OCurre un error, se reporta’? 1,00 0,67 0}33
7 i¢Se promueve la notificacion de eventos, incluse cuande no causan dafio? 1,00 1,00 1’{]{]
3 i El sistema facilita el reporte de errores o de incidentes? 1,00 1,00 1’{]{]

Retroalimentacion y aprendizaje organizacional:

Preguntas

e Observacion: Confusion entre “lecciones aprendidas” y “mejoras implementadas”.

e Accion: Separar el item en dos preguntas distintas o explicar con ejemplo en el

instructivo.
F. VARIABLE 6 Retroalimentacion y aprendizaje EVALUADOR1 : EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 iiSeanalizan los errores para prevenir que ocurran de nuevo? 1,00 1,00 1'00
7 i Secomparten |as lecciones aprendidas con el equipo? 1,00 1,00 1,00
3 ii%e implementan mejoras |uego de identificar fallos? 1,00 0,67 0}83

Dotacion de personal:

Preguntas

e Observacion: Riesgo de interpretacion subjetiva sobre qué es “suficiente personal”.

e Accion: Incluir una nota orientadora sobre estandares o percepcion de sobrecarga.

H. VARIABLE & Dotacion y recursos humanos EVALUADORL | EVALUADOR3 | EVALUADORY | EVALUADORS |V DE AIKEN
1 iiSiempre hay suficiente personal para atender adecuadamente a los pacientes? 1,00 1,00 1,00
7 iilacarga laboral permite realizar el trabajo con calidad? 1,00 1,00 1,00
3 iiSeredistribuye personal en caso de scbrecarga laboral enun area? 1,00 1,00 1.00




Trabajo en equipo entre unidades:

Esta seccion evalua la percepcion del personal sobre la colaboracion entre distintas areas
de la IPS, incluyendo la coordinacion interdepartamental y la integracion de procesos entre
unidades clinicas y administrativas.

Los items presentaron puntajes de 1 (maximo) en claridad, pertinencia y relevancia,
sin embargo, se consignaron observaciones cualitativas sobre ambigiiedades operativas en
algunos términos como “colaboracion eficaz” o “coordinacion adecuada”.

Observacion:

e Aunque los items fueron aceptados formalmente, se identifican oportunidades para

mejorar la especificidad del lenguaje. La frase “las unidades colaboran eficazmente entre

si” puede interpretarse de distintas maneras dependiendo del rol del encuestado.
o El item sobre “traspaso de informacidn entre turnos” se superpone conceptualmente con
la siguiente dimension (Transiciones), lo cual podria generar confusion semantica o
redundancia.
Accion:
1. Ajustar redaccion para mayor precision:
o Antes: “Existe buena coordinacion entre las diferentes areas de la clinica.”
o Sugerido: “Las diferentes unidades de la clinica se coordinan eficazmente para
asegurar la continuidad del cuidado del paciente.”
2. Separar conceptos entre colaboracion institucional y coordinacion clinica.
o Incluir ejemplos o notas orientadoras: “Por ejemplo, entre hospitalizacion y
farmacia, o entre urgencias y laboratorio.”

3. Evitar solapamiento con entregas de turno.
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o Reubicar o reformular el item que evalia traspaso de informacion, para no

duplicar el analisis en dos dimensiones.

I. VARIABLE 9 Trabajo en equipo entre unidades EVALUADORI : EVALUADOR3 V DE AIKEN
g 1 iifxiste una buena coordinacion entre |as diferentes areas de a clinica? 1,00 1,00 100
= . - :
E\, w i 2 igEltraspaso de informacion entre turnos es claro y oportuna? 067 067 0,67
z 3 iilas unidades se colaboran eficazmente entre si? 1,00 1,00 1,00

Transiciones y entregas de turno:
Evalua la forma en que la informacion critica del paciente se transfiere entre
profesionales durante cambios de turno o traslado de pacientes entre servicios.
La validacién otorg6d puntajes satisfactorios, pero se reportaron observaciones en claridad
y extension de los items. En particular, algunos evaluadores manifestaron que el término
“protocolos claros” podia no ser comprendido de igual forma por todo el personal.
Observacion:
o Esta dimension es clave en la cultura de seguridad, pero sus items requieren enfocarse
mas en la experiencia directa del personal que en las politicas institucionales generales.
o El item que alude a “tiempo suficiente” podria generar respuestas subjetivas, dado que el

personal suele percibir limitaciones de tiempo como estructurales.

Accion:
1. Aclarar redaccion técnica:

o Antes: “Se dispone de protocolos claros para el relevo de turnos.”
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o Sugerido: “Se cuenta con guias institucionales que orientan cémo realizar una
entrega de turno segura.”
2. Evitar ambigiiedad en la evaluacion del tiempo:
o Reformular: “Durante los cambios de turno, el personal cuenta con el tiempo

necesario para informar adecuadamente sobre los pacientes.”

1, VARIABLE 10 Trancisiones y entregas de tumo EVALUADORL : EVALUADOR3 V DE AIKEN
g 1 i Lainformacion de los pacientes se entrega sin perdidas? 100 100 100
E,m 1 i¢3e dispane de protocolos claros para el relev de tumos? 0,67 0,67 0,67
& 3 iéHaysuficiente tiempo para hacer entregas de tumo completas? 100 067 083

Liderazgo y clima organizacional:
e Observacion: La frase “se reconoce el esfuerzo del personal” podria vincularse a
incentivos economicos.

e Accion: Reformular como “se valoran publicamente las buenas practicas de seguridad

entre el personal”.

L. VARIABLE 12 Liderazgo y clima organizacional EVALUADORY : EVALUADOR3 V DE AIKEN
E 1 iélos lideres fomentan unacultura de mejora continua? 100 100 100
E, w i 1 iifxiste claridad en losobjetivos institucionales de seguridad? 1,00 1,00 100
& 3 iibereconoce el esfuerzo del personal en promaver I3 calidad? 1,00 1,00 1,00

Preguntas generales
o Item: “;Cree que sus reportes generan cambios reales?”
e Observacion: La palabra “reales” puede ser subjetiva.

e Accion: Cambiar por: “;Cree que sus reportes han generado acciones de mejora en la

institucion?”
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M. VARIABLE 14 Preguntas Generales EVALUADORL ;| EVALUADOR3 V DE AIKEN
1 (iCbmo califica usted 13 seguridad del pacients en su unidad? 1,00 1,00 1,00
" 2 iiHareportado usted un evento adverso en el dltimo afio? 1,00 1,00 1,00
g 3 iiCree que sus reportes generan cambios reales en los procesos? 1,00 067 0,83
;“ 1 iiConsidera que la cultura organizacional promueve |a mejora continua? 1.00 1.00 1,00
- 2 iiRecibe usted formacion periodica sobre seguridad del paciente? 1.00 1.00 100
3 iiDesearia participar en los comités de mejora de calidad? 1,00 0,67 0,83

Los expertos evaluaron los 48 items del cuestionario en cuanto a tres criterios
fundamentales: claridad semantica, coherencia con la dimension evaluada y relevancia del item
en el contexto de seguridad del paciente. Los resultados mostraron valores de V de Aiken
superiores a (.75 en la mayoria de los items, lo cual indica una validez de contenido aceptable
(Penfield & Giacobbi, 2004). Sin embargo, algunos items asociados a la dimension "respuesta no
punitiva al error" y "transiciones y entregas de turno" obtuvieron puntuaciones marginales

(<0.70), lo que motivo su revision lingliistica y conceptual.

Se aplicaron los ajustes sugeridos por los jueces, especialmente en términos de redaccion
y alineacion semantica con el lenguaje institucional. Los valores de V de Aiken mejoraron
significativamente, superando el umbral de 0.80 en todos los items revisados, lo que refleja un
alto nivel de consenso entre los expertos sobre la adecuacion del instrumento para el contexto de
aplicacion. Este resultado fortalece la confiabilidad y validez del cuestionario, aumentando la

precision con la que se mediré la percepcion de la cultura de seguridad en la IPS.

La doble validacion garantiza que el instrumento recoja, con claridad y coherencia, las
dimensiones claves al entorno colombiano. Ademas, su estructura multidimensional permite

abordar no solo aspectos operativos, sino también factores organizacionales y de liderazgo, tal
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como recomiendan estudios previos en este campo (Garcia-Romero & Rodriguez-Morales, 2021;
Daza & Ramirez, 2022).

La ronda de validacion con V de Aiken permitio confirmar que el instrumento tiene una
alta validez de contenido, pero también reveld areas especificas donde fue recomendable refinar
la redaccidon para mejorar su comprension y efectividad en contexto real. No se requieren
eliminar items, pero si ajustes de lenguaje y precision conceptual, con el fin de optimizar la
confiabilidad del cuestionario.

Este trabajo garantiza que el instrumento esta alineado con el marco conceptual a la
realidad de una IPS colombiana, y listo para ser aplicado con confianza en el contexto del
estudio investigativo.

En conclusion, el instrumento ha sido sometido a un proceso riguroso de validacion por
juicio de expertos, cumpliendo con los estandares teoricos y metodologicos exigidos para
investigaciones aplicadas en salud, lo que respalda su uso en el presente estudio con fines

diagnosticos y estratégicos.

Conclusiones

El estudio “Evaluacion de la Cultura de Seguridad del Paciente como Herramienta para la
Auditoria Interna en una IPS de mediana y alta complejidad en Ibagué (Tolima)” permitio
identificar, desde una perspectiva integral y estratégica, tanto fortalezas como debilidades de la
cultura organizacional en torno a la seguridad del paciente. La informacion recolectada mediante
un instrumento validado de 48 items evidencid patrones relevantes para la formulacion de
intervenciones efectivas dentro del marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en

Salud (SOGCS).
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En relacion con el objetivo general, se logré evaluar de manera sistematica la percepcion
del talento humano sobre las distintas dimensiones de la cultura de seguridad. Esta evaluacion
revel6 fortalezas institucionales significativas en las dimensiones de trabajo en equipo (4.1),
cultura de mejora continua (4.0) y percepcion general de seguridad (3.9), lo que indica una
actitud proactiva del personal frente a la calidad y una base favorable para la transformacion
organizacional.

No obstante, se evidenciaron debilidades criticas en dimensiones como respuesta no
punitiva al error (2.7), reporte de eventos adversos (2.9) y dotacidon de personal (3.0). Estos
aspectos reflejan una cultura organizacional que atin presenta resistencias estructurales para la
consolidacion de entornos seguros, afectando directamente la eficacia del sistema de gestion del
riesgo y limitando la utilidad de los informes de auditoria para generar acciones correctivas.

En cumplimiento del primer objetivo especifico, se caracterizé la cultura de seguridad
desde la perspectiva del talento humano asistencial y administrativo, lo cual permitio visibilizar
disparidades entre areas. El personal asistencial percibid menor apoyo institucional en términos
de respuesta al error y condiciones de trabajo, mientras que el personal administrativo expreso
una mayor confianza en los mecanismos de gestion. Esta diferencia refuerza la importancia de
disefiar estrategias diferenciadas por perfil ocupacional.

Respecto al segundo objetivo especifico, se identificaron barreras estructurales y
organizacionales relevantes, entre las que destacan el temor a sanciones por reporte de errores, la
sobrecarga laboral y la percepcion de que los reportes no generan cambios reales (solo el 39 %
de los encuestados considerd que sus reportes fueron utiles). Esta evidencia respalda la necesidad
urgente de transformar la cultura punitiva hacia un enfoque de aprendizaje institucional, tal como

lo han recomendado autores como Daza y Ramirez (2022).
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En cuanto al tercer objetivo especifico, se reconocieron factores organizacionales clave
que influyen en la percepcion de seguridad, como el liderazgo parcial, la insuficiencia de
retroalimentacion y la falta de sistematizacion del conocimiento derivado de incidentes. Estos
hallazgos demuestran que el liderazgo transformacional, la comunicacion efectiva y la
capacitacion continua son condiciones imprescindibles para consolidar la cultura de seguridad.

Finalmente, con base en el cuarto objetivo especifico, se derivaron recomendaciones
estratégicas orientadas a: 1) fortalecer los canales de comunicacion institucional, i1) fomentar una
cultura no punitiva mediante programas de sensibilizacion y formacion, ii1) optimizar la
distribucion del talento humano y 1v) reforzar el ciclo de retroalimentacion institucional. Estas
acciones se alinean con las exigencias normativas (Resoluciones 5095 de 2018 y 3100 de 2019)
y tienen el potencial de ser integradas en los procesos de auditoria interna con un enfoque
preventivo y educativo.

En conclusion, el estudio no solo aporta un diagnostico claro sobre la situacion actual de
la cultura de seguridad del paciente en la IPS evaluada, sino que también ofrece una base sélida
para el disefo de planes de mejora institucional. La auditoria clinica, en este contexto, debe ser
entendida como una herramienta transformadora que favorezca la sostenibilidad, el aprendizaje

colectivo y la excelencia en la atencion en salud.
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Anexo 1

Cuestionario sobre Cultura de Seguridad del Paciente Ips ibagué

Bienvenido, en el marco del proyecto de investigacion Evaluacion de la Cultura de
Seguridad del Paciente como Herramienta para la Auditoria Interna en una IPS de mediana y alta
complejidad en Ibagué, se agradece su participacion con el aporte de opiniones y apreciaciones
relacionadas con la percepcion del talento humano sobre la cultura de seguridad del paciente en
la institucion.

Este ejercicio tiene una duracion aproximada de 10 a 15 minutos y para nosotros es muy
valiosa su colaboracion.

En este sentido, los datos seran manejados con estricta confidencialidad, de conformidad
con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Proteccion de Datos y con el Decreto 1377 de 2013 y
seran incorporados en una base de datos responsabilidad de los investigadores principales del
proyecto mencionado.

Dado lo anterior, ;Acepta continuar con el cuestionario?

0 ACEPTO

0 NO ACEPTO

Agradecemos de antemano su valioso aporte.

Datos demograficos del encuestado



Esta informacion ayudara en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA

respuesta para cada pregunta.

Tabla 5
Encuesta
Pregunta Opciones de Respuesta
[ Femenino
[ Masculino
1. Género
[ profiero no decir
O Otro
L] 18-25 afios
L] 26-35 afios
2. Edad 0] 36-45 afios
L1 46-55 afios
L1 >55 afos
[ Médico general
L1 Médico especialista
3. Profesion o Cargo L] Enfermera profesional

[0 Auxiliar de enfermeria

[ Coordinador
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Pregunta Opciones de Respuesta

O Administrativo

[ Otro:

[] <6 meses

] 6 meses - 1 afo
4. Antigiiedad en la institucion

L1 1-3 afios

L1 >3 afios

L] Hospitalizacion

[J Urgencias

[ Quiro6fano

[J Consulta externa
5. Area de trabajo principal

[0 Unidad de Cuidado Intensivo

[0 Administracion

Imégenes Diagndsticas

[ Otro:

6. Tipo de contrato U] Planta [ Término fijo O Servicios

Area de trabajo
Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su unidad.

Indique la respuesta marcando sobre UN cuadro.



Escala de valoracion:

1 = Totalmente en desacuerdo
2 = En desacuerdo

3 = Neutral

4 = De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo
Tabla 6

Encuesta area de trabajo
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Piense en su unidad/area de  Totalmente
trabajo del hospital. en

desacuerdo

En

desacuerdo

Ni de

acuerdo

ni en

desacuerdo

De Muy de

acuerdo acuerdo

Trabajo en equipo dentro de las
unidades.

En esta unidad, las personas se
apoyan mutuamente.

Cuando se presenta una
situacion dificil, el personal
ayuda activamente.

Existe buena relacion
interpersonal entre los

compafieros de unidad.
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Expectativas y acciones de la
gerencia.

La gerencia participa de forma
visible y constante en acciones
relacionadas con la seguridad
del paciente.

Se fomenta la participacion del
personal en las decisiones que
afectan la seguridad.

Las acciones de los directivos
refuerzan una cultura de
seguridad.

Comunicacion abierta

7. El personal se siente libre de
expresar opiniones sobre los
procesos de atencion.

8. Se puede expresar dudas o
desacuerdos clinicos sin temor a
represalias.

9. Las sugerencias del personal
son bien recibidas por los

lideres.
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Frecuencia de reporte de
eventos

10. Se promueve activamente el
reporte de errores cuando
ocurren.

11. Se promueve la notificacion
de eventos incluso cuando no
causan dafo.

12. El sistema facilita el reporte
de errores o incidentes.
Retroalimentacion y aprendizaje
organizacional

13. Se analizan los errores para
prevenir que ocurran de nuevo.
14. Se comparten las lecciones
aprendidas con el equipo, de
acuerdo a los eventos adversos o
incidentes.

15. Se ejecutan planes de
mejoras luego de identificar
fallos.

Respuesta no punitiva al error
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16. Cuando se reporta un error,
no se culpa al responsable.

17. Se reconoce que los errores
pueden tener causas sistémicas.
18. El personal no teme ser
castigado por cometer errores.
Dotacion y recursos humanos
19. Siempre hay suficiente
personal para atender
adecuadamente a los pacientes
de acuerdo a los estandares.

20. La carga laboral permite
realizar el trabajo con calidad.
21. Se redistribuye personal en
caso de sobrecarga en un area.
Trabajo en equipo entre
unidades

22. Las diferentes unidades de la
clinica se coordinan eficazmente
para asegurar la continuidad del
cuidado del paciente. Por

ejemplo, entre hospitalizacion y
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farmacia, o entre urgencias y
laboratorio.

23. Durante el cambio de turno,
la informacion sobre los
pacientes se comunica de forma
clara y a tiempo.

24. Las unidades colaboran
eficazmente entre si.
Transiciones y entregas de turno
25. La informacion de los
pacientes se transfiere sin
pérdidas.

26. Se cuenta con guias
institucionales que orientan
como realizar una entrega de
turno segura.

27. Durante los cambios de
turno, el personal cuenta con el
tiempo necesario para informar
adecuadamente sobre los
pacientes.

Percepcion general de seguridad
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28. La seguridad del paciente es
una prioridad para todos.

29. Me siento seguro(a) de que
los pacientes reciben atencion
segura.

30. La clinica tiene un enfoque
proactivo frente a los riesgos
asistenciales.

Liderazgo y clima
organizacional

31. Los lideres fomentan una
cultura de mejora continua.

32. Existe claridad en los
objetivos institucionales de
seguridad.

33. Se valoran publicamente las
buenas précticas de seguridad
entre el personal.

Cultura de mejora continua

34. Siempre se buscan maneras

de hacer las cosas mejor.
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35. Se evaltian continuamente
los procesos para detectar
mejoras.

36. Se motiva al personal para

innovar en su trabajo diario.

Preguntas Generales

Pregunta

Opcion de respuesta

37 {Coémo califica usted la seguridad del paciente en su

unidad?

38 ;Ha reportado usted un evento adverso en el tltimo

ano?

39 (Cree que sus reportes han generado acciones de

mejora en la institucion?

40. ;Considera que la cultura organizacional promueve la

mejora continua?

O Excelente
0 Buena
O] Regular

O Deficiente

01 Si

O No

01 Si

O No

] No sabe

O Si O Parcialmente

O No

O Parcialmente




Pregunta

Opcion de respuesta

41. ;Recibe usted formacion periddica sobre seguridad

del paciente?

42. (Desearia participar en los comités de mejora de

calidad?

01 Si

O No

01 Si

O No

O Tal vez

Fuente: Autoras
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