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Resumen

En el mundo de la salud, la gestion de la seguridad del paciente ha tomado una creciente
relevancia. Las certificaciones internacionales relacionadas con la calidad estan teniendo un
rol clave para el logro de avances en esa direccion. Sin embargo, el efecto de cambio
organizacional que producen sobre la cultura de seguridad del paciente en los centros médicos
aun no ha sido investigado en el pais. Este Estudio precursor recurre a la metodologia de
analisis del caso intrinseco, para examinar y describir las etapas del proceso de cambio durante
una certificacion que apunt6 a la mejora en la calidad del servicio en un centro médico de gran
reputacion del interior del pais, tomando como puntos de referencia dos encuestas, una
realizada al comienzo y otra tras un periodo que permitié contrastar la situacion previa y
posterior a la implementacion de los cambios.

Se utilizé entonces una metodologia mixta, no experimental. Se seleccion6 la encuesta
Hospital Survey on Patient Safety Culture, version en espafiol, para comparar el estado original
(2015) y final (2020) de la cultura de seguridad del paciente, aplicada a una poblacion de
empleados en contacto directo con los pacientes. La fase cualitativa, de analisis de los procesos
de cambio, se realizé mediante grupos focales, entrevistas y revision documental.

Los resultados cuantitativos, producto de la comparacion de los resultados de las
encuestas, mostraron un cambio significativo en la cultura de seguridad del paciente. Tuvo
lugar un cambio positivo en todas las dimensiones del cuestionario, alguna de las cuales fueron
superiores al 20% y hasta un 50% en algunos departamentos. La diferencia entre los
departamentos que accedieron a la certificacion ISO 9001:2015 y los que no lo hicieron se
profundizo.

La indagacion cualitativa identifico barreras al avance en la comunicacion formal
producto de una falta de motivacion de los mandos medios médicos, de la presencia de un
concepto de error punitivo y de un muy escaso reporte de los incidentes con fines de
aprendizaje. Se identificaron fortalezas en cuanto al respeto, la cercania entre empleados, el
fuerte sentido de pertenencia y mision hacia la Organizacion y su orientacion religiosa, que
suavizaron el proceso de cambio.

No obstante las limitaciones de sesgo y contextuales propias de un estudio de caso
unico, aporta una referencia, pionera en la Argentina, sobre los procesos que atraviesa una
organizacion de salud en busqueda de mejoras en la calidad de servicio, medida desde la
percepcion de lo que tradicionalmente se considerd su paso posterior, la seguridad en las
prestaciones. Esto abre un espacio para investigaciones de procesos similares en otras

organizaciones de salud que han emprendido o estan emprendiendo el mismo camino.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1 Antecedentes

El informe To Err is Human (Kohn et al., 2000) descubri6 que los errores médicos eran
la segunda causa de muerte en Estados Unidos, el equivalente a la caida de dos grandes aviones
de pasajeros repletos por dia (Nance, 2008). Sin embargo, para el informe, el 90% de estos
errores no tenian como causas el comportamiento de los médicos o enfermeros sino los
sistemas y los procedimientos. Desde entonces, se ha dedicado gran cantidad de recursos a la
investigacion para el aumento de la calidad de las prestaciones, generando una mejora en la
seguridad del paciente (Leape, 2008).

La gran mayoria de los millones de pacientes tratados diariamente por equipos
profesionales de salud logran mejorar y eliminar sus sintomas. Tragicamente, una cantidad
inaceptable de personas es dafiada por un tratamiento inadecuado, como consecuencia de un
sistema organizacional pobre que no distingue condiciones latentes; aquellas ocultas en el
sistema (Reid y Bromiley, 2012). Slawomirski et al. (2017) indican que la maximizacion de la
seguridad del paciente, o, dicho de otro modo, la mejora de la seguridad del cuidado del
paciente (Woodward, 2017), es una responsabilidad ética y moral de cualquier profesional y

organizacion de salud.

1.1.2 Evolucion de la seguridad del paciente

La seguridad del paciente atraveso una primera era de descubrimiento en la década de
1990, una segunda era de medicion y protocolizacion en la primera década del nuevo siglo y
actualmente se encuentra en una “era moral”, donde se mide menos, se abandonan los
incentivos complejos y se centran esfuerzos en eliminar las prerrogativas profesionales
reemplazandolas por un ambiente de informacion transparente, confiable y comunicativo
(Berwick et al., 2015). En esta nueva era, la sociedad reclama a las organizaciones de salud no
solo datos sobre efectividad de los tratamientos sino sobre dignidad, respeto, compasion y toma
de decisiones (Doyle et al., 2013). Esto evoluciona el estereotipo de calidad a una etapa mas
alta, de reconocimiento de habilidades no técnicas que afectan a la seguridad del paciente.

La seguridad del paciente, entonces, es:

Una de las dimensiones clave de la calidad asistencial y un derecho de los
pacientes reconocido por organismos como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Comité de Sanidad del
Consejo de Europa que, junto con diversas agencias y organismos internacionales,
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recomiendan a los diferentes gobiernos situar la seguridad del paciente en el centro de
todas sus politicas sanitarias” (Herndndez-Montes et al., 2013, p. 149).

La seguridad del paciente es el fundamento sobre el que se levantan los demas aspectos
de la calidad, entendida como el balance 6ptimo, construida en base a la interrelacion de los
acuerdos entre los actores del sistema (Mitchel, 2008).

El concepto moderno de seguridad del paciente llegd a Argentina de la mano del
Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas, donde con un esfuerzo del Dr. Alberto Agrest,
pionero nacional en el area, se cred la Red para la Seguridad con el objeto de importar el
movimiento al pais (Academia Nacional de Medicina, 2014). Paralelamente, hospitales de
vanguardia en el pais han obtenido acreditaciones internacionales en calidad y seguridad del
paciente (Joint Commission International, 2019), organismos oficiales han sido creados
(Ministerio de Salud, 2017) y la calidad y cultura de seguridad de los pacientes es parte de los
curriculos de las carreras de grado en salud (Universidad del Salvador, 2013). Sin embargo, no
hay investigaciones que hayan producido articulos cientificos sobre el cambio en la cultura de
seguridad del paciente en dichas organizaciones de manera holistica. Solo los hay sobre

procesos especificos mejorados como la Guia de Cirugia (2012) del Ministerio de Salud.

1.2 Justificacion del Estudio

Este Estudio evalu6 la implementacion de los procedimientos necesarios para obtener
certificaciones internacionales de calidad (ISO 9001) desde la perspectiva del cambio en la
cultura organizacional de seguridad del paciente, paso historicamente anterior a lograrla, para
brindar informacion de gestion clave para la administracion del centro de salud estudiado. A
su vez, provee de una base comparativa para los administradores de centros de salud de la
Argentina en lo relativo a implementaciones de calidad que modifican la seguridad del paciente
y promueven un aumento de ésta en la atencidon a través de un cambio de la cultura
organizacional de seguridad del paciente entre los empleados. El Estudio se justifica
particularmente porque el movimiento es cada vez mayor y permea en la estructura de las
organizaciones de salud argentinas. Al mismo tiempo, en Argentina se ha realizado poco en
estos afios para proveer de estadisticas y herramientas a los directivos de estas instituciones. A
estos ultimos, este Estudio les puede servir de guia orientativa para atravesar la sucesion de

cambios que estos procesos generan.
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1.3 Relevancia del Estudio

El Estudio de este caso es importante en primer lugar porque no existe algo similar
creado en la Argentina, es un area de investigacion vacante. También porque, si bien es un
centro de salud que no llega al millar de empleados, de acuerdo al sitio web del mismo, se trata
de un centro donde se ofrece medicina de alta complejidad con atencién integral en todos los
estadios de la persona, que todavia mantiene la estructura tradicional de una burocracia
profesional (Mintzberg, 2012). Su tamafio mediano -atiende 200 mil pacientes al afio- resulta
adecuado para afrontar los costos y estructura relacionados con la certificacion y permite
aplicar cambios en practicas y procedimientos agilmente.

A su vez, el Estudio podria ser replicado en la mayoria de los centros de salud de alta
complejidad del interior de la Reptiblica que estan comenzando a atravesar el camino de la
mejora en la seguridad del paciente, ya que la institucion bajo estudio pertenece a este grupo

por tamafio, calidad de profesionales y estado actual de la cultura sobre seguridad del paciente.

1.4 Objeto de Estudio

La Organizaciébn menciona, en su presentacion web, que es un centro de alta
complejidad localizado en Entre Rios, perteneciente a una religion cristiana mundial con
presencia en la Argentina desde el Siglo XIX. Luego de vivir afios de excelencia recibiendo
pacientes mediante avioneta desde Buenos Aires, Rosario y Coérdoba, y derivaciones desde
toda la provincia, sur de Corrientes y el Uruguay, experiment6 un leve estancamiento de sus
prestaciones que lo llevaron a perder dicho prestigio. Superadas varias crisis econdomicas
nacionales y provinciales se alcanzo un nuevo nivel de estabilidad que le permitidé a su
direccion intentar recuperar el terreno perdido. Asiéndose del avance realizado por un grupo
de profesionales que, de manera independiente y aislada, comenzaron con el movimiento de la
calidad, se diagram¢ una planificacion estratégica, hasta ese momento inexistente, tendiente a
obtener certificaciones en calidad en los distintos departamentos de la Organizacion. Se
incorpord a la calidad dentro de la definicion de Mision, en pos de lograr la Vision de ser una
organizacion de excelencia en el cuidado de la salud. Todo el movimiento se apoy6 en una
declaracion de Politicas de Calidad, en la que se menciona la identidad centrada en la atencion
al paciente tradicional de la Organizacion con la incorporacion de pacientes y familiares, junto
con normas nacionales e internacionales de calidad, en un esfuerzo conjunto por obtener una
mejora continua, basando el accionar de cada individuo en valores surgidos de principios
biblicos -explicitamente: el amor a Dios y al prdjimo- (ver Anexo I). Este tltimo detalle sera

también analizado culturalmente para determinar si los empleados consideran a la
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identificacion con una religion y sus valores como un impulsor del comportamiento, notado
como “diferente” por los pacientes, y un facilitador del cambio hacia la mejora en la seguridad
del paciente, basado en una cosmovision cristiana de deber moral hacia el projimo.

Una certificacion internacional en calidad otorga prestigio a la institucion y motivacion
a sus empleados para mejorar su desempefio al tiempo que atrac a profesionales para que
lideren en sus especialidades. Del esfuerzo original, dos departamentos fueron certificados en
la norma ISO 9001. El centro de salud cuenta con un buen concepto en cuanto a calidad y
seguridad por parte de los pacientes, especialmente comparados a las demas opciones de salud
de la zona, hospitales publicos y clinicas privadas pequenas. Sin embargo, un analisis inicial
denotd que esto sucede por factores ajenos al manejo y planificacién administrativa, y que,
entre los empleados con atencion directa, existe ignorancia y falta de educacion sobre aspectos
centrales de la calidad y cultura de seguridad. Ejemplo de lo anterior es el recurso a la sancion
en caso de error involuntario, la ausencia de un sistema de reporte de incidentes, la escasa

protocolizacion de los procesos y el trabajo en equipo no basado en la comunicacion abierta.

1.5 Implementacion y Esquema

El Estudio es resultado de un largo proceso de investigacion llevado adelante por el
autor de esta Tesis como investigador del Instituto de Medicina Preventiva de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Adventista del Plata, aprovechando la interaccion, los
comentarios y sugerencias de colegas y especialistas, bajo la direccion del Dr. Jorge Walter. El
Estudio comenz6 en el afio 2015 con la primera aplicacion del instrumento de recoleccion de
datos cuantitativos, extendiéndose hasta 2020, fecha de la segunda aplicacion del instrumento.
El estudio cualitativo fue realizado entre estas fechas, con hincapié en el ano 2019.
Econémicamente, se agradece el aporte de la beca interna doctoral del Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), que le permitio6 al investigador centrarse
en el presente Estudio durante toda su extension.

El Estudio presenta la estructura que se describe a continuacién. Luego de la presente
introduccion, en el capitulo segundo se delimitan los problemas a abordar y se plantean los
objetivos e hipotesis respectivos. Posteriormente, en el tercer capitulo titulado Marco Teoérico,
se presenta un estado del arte del proceso de cambio cultural en organizaciones de salud, tanto
de manera general como especifica. La metodologia de esta investigacion es detallada en el
cuarto capitulo. El capitulo quinto es el aporte principal del trabajo, pues da cuenta de los
resultados de la investigacion cuantitativa, comparando los datos recogidos en ambas

aplicaciones del instrumento para reflexionar sobre continuidades y diferencias. También se
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presentan alli los resultados del estudio cualitativo que indagd sobre las razones de las
continuidades y los cambios observados. A continuacion, en el capitulo de Discusion se
interpreta y contrastan los resultados empiricos con la base tedrica expuesta en el Capitulo 3.
Finalmente, el Gltimo capitulo sintetiza los resultados obtenidos, organizandolos de acuerdo
con los objetivos de la investigacion para resaltar conclusiones y generar nuevas incognitas a

partir de lo encontrado para indagar sobre ellas en estudios futuros.
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Capitulo 2

Planteamiento del problema

2.1 Declaracion del problema

El ser humano se equivoca, por lo tanto, médicos, enfermeros, técnicos y demas
personal de salud fallaran alguna vez. La organizacion de salud debe contar con procedimientos
y mecanismos de control que impidan que dicho fallo se convierta en un dafio para el paciente
(Reason, 1990). Una cultura organizacional de seguridad del paciente es clave en este aspecto,
pues crearla o mejorarla incrementara la calidad de su atencion y su seguridad. En Argentina,
poco se ha realizado por modificar los estereotipos tradicionales de la medicina: un médico que
no tiene permitido fallar, que lo conoce todo y que ejerce un poder coercitivo sobre el grupo
de trabajo que lo ayuda. A la par, un sistema que se esmera en mantener la libertad del
practicante y que no se preocupa en generar estadisticas nacionales en pos de la mejora
colectiva. La cultura del error punitivo esta tan arraigada que lleva a no reportar errores. Por lo
tanto, “no existe el problema”. El mismo argumento sirve de excusa para la ausencia de
estadistica colectiva. No se realizan estudios que evaltuen los cambios, ni se crean programas
de mejora en gran escala (Codermatz et al., 2006).

Los esfuerzos de mejora de la calidad, mediante certificaciones y acreditaciones
internacionales en el area, deben partir de iniciativas individuales y politicas organizacionales
especificas de cada organizacion. Las organizaciones que avanzan en este campo pertenecen
al sector privado, intentando mantenerse a la vanguardia para no perder un determinado sector
de la poblacion que las exige. La falta de legislacion e incentivos lleva a que la mayoria de los
centros de salud contintien trabajando con protocolos y sistemas creados decenios atras, cuando
la base de conocimientos y practicas de la medicina se renueva en forma completa cada cinco
afios (Vincent y Amalberti, 2015).

El director de una organizacion médica que supere estas barreras y quiera comenzar a
transitar el camino de la calidad se enfrenta entonces a un ultimo problema de magnitud
considerable. Ante la situacion de disrupcion de los cambios -de gran velocidad y envergadura,
y que una vez comenzados son dificiles de retrotraer- no existen investigaciones o literatura
que ilustre, desde un contexto local, el camino a seguir, desafios, barreras y fortalezas. Esta
incertidumbre comienza a ser despejada a través de este Estudio.

La necesidad de conocer la base sobre la que se parte y las areas de mayor necesidad
de mejora (Herndndez-Montes et al., 2013), llevaron a la creacion de herramientas por parte de

organismos internacionales de certificacion voluntaria. Al dia de hoy, no hay estrategias
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replicables que garanticen un periodo de adaptacion a los estandares (Vincent y Amalberti,
2015) y son pocos los estudios que abordan el cambio debido a la cantidad de tiempo que lleva
el institucionalizar las mejoras (Salmon et al., 2003). Desarrollarlos, es uno de los mayores

desafios de la mejora en seguridad del paciente (Williams y Reid, 2009).
2.2 Preguntas de investigacion

2.2.1 Pregunta general
(De qué manera los procesos implementados para obtener la certificacion internacional
en gestion de la calidad influyen sobre el cambio en la cultura de seguridad del paciente en un

centro de salud de alta complejidad del interior argentino?

2.2.2 Subpreguntas

1. ¢(En qué aspectos y departamentos o profesiones cambi6 la cultura de seguridad del
paciente luego de cinco afios de procesos vinculados a la obtencion de una
certificacion internacional en gestion de la calidad?

2. (Cuales son las etapas que se observaron en este proceso de cambio de la cultura de
seguridad del paciente y qué escenarios caracterizan cada una de ellas?

3. (Qué factores de apoyo y barreras se observaron en la implementacion de los
procesos vinculados a la obtencion de la certificacion internacional en gestion de la
calidad?

4. ;Qué injerencia tuvo la creacion de estructuras de apoyo especificas para favorecer

el cambio en la cultura de seguridad del paciente?
2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Identificar y describir procesos y etapas, factores que generan apoyo y resistencias
relativos al cambio de cultura en la seguridad del paciente, vinculados a la obtencion de una
certificacion internacional en gestion de la calidad mediante un analisis de caso intrinseco,

pionero en el pais, en un centro de salud de alta complejidad del interior argentino.

2.3.2 Objetivos especificos
1. Comparar los resultados de la encuesta de cultura de seguridad del paciente,
realizada al inicio, y reiterada al final del proceso de certificacion, tanto a nivel de

la organizacion en su conjunto como entre los distintos departamentos involucrados.
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2. Describir y analizar las distintas etapas del cambio como consecuencia del proceso
de certificacion.

3. Identificar los factores que generaron apoyo y las barreras a los cambios requeridos
por la certificacion, tanto entre los distintos departamentos involucrados como a
nivel de la organizacion en su conjunto.

4. Comprender como cambia la cultura de seguridad del paciente de un centro de salud
de alta complejidad al incorporar estructuras de apoyo especificas vinculadas a la

obtencion de una certificacion internacional en gestion de la calidad.

2.4 Hipotesis

La implementaciéon de los procesos para obtener la certificacion internacional de
gestion de la calidad brindé una oportunidad para el cambio en la cultura de seguridad del
paciente de un centro de salud de alta complejidad del interior argentino, a través de una
influencia positiva sobre la comunicacion, el concepto y reporte de errores y la percepcion del

involucramiento de la Direccion en la seguridad del paciente.
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Capitulo 3

Marco tedrico
3.1 La seguridad del paciente

3.1.1 Antecedentes historicos

Vincent y Amalberti (2015) mencionan que, salvo algunos precursores, hace 25 afios la
cuestion de la seguridad del paciente simplemente no se planteaba, y que, tradicionalmente, el
conocimiento técnico ha sido considerado suficiente para asegurar la calidad y la seguridad en
la atencion (Ruiz y Simon, 2004). Sin embargo, ya en 1863, Florence Nightingale menciona
que el primer requerimiento de un hospital es “fo do no harm”, no hacer dafio (Kaufman y
McCaughan, 2013), destacando los defectos del sistema como causal de enfermedad en la
Guerra de Crimea. Ignac Semmelweis, recalcd, contemporaneamente, la importancia del
lavado de manos para prevenir infecciones en los partos. Ya en el Siglo pasado, Ernst Codman
observo y publicd errores durante las altas, fomentando la incorporacion del uso de las
conversaciones y revision de casos para el aprendizaje. En 1959, Herbert Heinrich encontro
que por cada “accidente” grave ocurrian 29 de consecuencias menores y 300 que no llegaban
a dafiar al paciente (Woodward, 2017).

El desarrollo tecnologico de las ultimas décadas incrementd, paradojicamente, los
problemas de seguridad del paciente. La medicina pasé de ser una ciencia sencilla, no efectiva
y segura, a compleja, efectiva y potencialmente insegura (Woodward, 2017). El conocimiento
médico, complejizandose técnica y procesalmente, es objeto de una actualizacion significativa
cada cinco afios (Vincent y Amalberti, 2015). La tecnologia cambia, pero mds cambian los
procesos, exigiendo mayor especializacion, investigacion y protocolos (Despins et al., 2010;
Pauley y Pauley, 2012). El frenesi lleva a desatender el fundamento de la atencion segura del
paciente.

Recién en la década de 1980, en los departamentos de anestesiologia de los Estados
Unidos, se comenzo a sistematizar el estudio de la seguridad en la atencion al paciente, desde
la optica de la mejora de la calidad: “el objetivo era identificar y analizar los errores y los
incidentes y, luego, encontrar el modo de evitarlos” (Vincent y Amalberti, 2015, p. 140). En
1991, Harvard publica un estudio retrospectivo sobre historias clinicas de hospitales de Nueva
York, midiendo la incidencia de eventos adversos, ya no de accidentes (véase la distincion bajo
el subtitulo siguiente), encontrando que el 3,7% los contenia, de los cuales el 58% se

consideraba prevenible (Vitolo, 2010). El estudio fue luego replicado en Utah (2,9%) y en
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Australia (4,9%) (Zabalua, 2010). El Dr. Leape, en 1997, en un discurso a un Subcomité del
Congreso de Estados Unidos, recalcé que 120.000 pacientes morian por afio a causa de estos
errores, y que no se tomaba magnitud del problema porque solo el 2% o 3% eran reportados en
los sistemas voluntarios de notificacion debido a la cultura punitiva existente (Vitolo, 2015).
Jens Rasmussen, James Reason, Charles Vincent y Don Berwick también escribieron sus
primeras obras relacionadas al tema en esta década, que culmind con dos trabajos seminales
que marcaron el despertar definitivo: 7o Err is Human (Kohn et al., 2000) del Instituto de
Medicina de Estados Unidos y An Organisation with a Memory (L. Donaldson, 2002) del
Departamento de Salud del Reino Unido.

Basado en el estudio de Harvard, el reporte To Err is Human -término tomado de un
ensayo sobre criticismo de Pope en 1711 (Armitage, 2009)- estim6 que los eventos adversos
evitables ocasionaban entre 44.000 y 98.000 muertes por afio en los Estados Unidos (el
equivalente a un avion 747 diario) siendo la octava causa de muerte en el pais, con costos
multimillonarios, sin tener en cuenta los emocionales de pacientes y familiares. Correctamente,
el informe 1lam¢é al problema de los eventos adversos una epidemia (Olden y McCaughrin,
2007b). La OCDE determin6 el dafio al paciente como la 14"* causa de enfermedad mundial,
superando a la tuberculosis y la malaria (Slawomirski et al., 2017). Segun Gaba (2000) no se
habia tomado conciencia del problema porque las muertes ocurrian en mas de 6.000 centros de
salud esparcidos por todo el pais, el equivalente a entre 7 y 15 por hospital. El Instituto de
Medicina de los Estados Unidos estimo el costo anual en mas de 17 mil millones de dolares
(Pauley y Pauley, 2012), entre $600 y $48.000 por caso (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2017). El informe de la OCDE plantea que estos son solo costos de atencion, pero que
el verdadero costo es mucho mas alto y subjetivo. Los factores psicoldgicos de pacientes,
familiares y personal exceden varias veces lo estimado (McCaughan y Kaufman, 2013;
Slawomirski et al., 2017).

El mensaje final del reporte llamo a un cambio sistémico, dramatico, para crear agencias
nacionales, sistemas de reporte voluntarios, investigaciones y una cultura donde la seguridad
sea la prioridad, a través del disefio de los puestos de trabajo, estandarizacion, y la
simplificacion de procesos. Un informe, publicado al afio siguiente, identificod seis areas de
mejora: el cuidado debia ser seguro, efectivo, centrado en el paciente, a tiempo, eficiente y
equitativo (Ulrich y Kear, 2014).

3.1.1.1 Delimitando el alcance de la epidemia. El impulso de los trabajos seminales,
con sus partidarios y opositores metodoldgicos, sumado a la publicacion de un estudio en

Inglaterra, llevado a cabo por Vincent, que estimaba en un 10% la posibilidad de un paciente

19



de ser objeto de un evento adverso durante la atencion, cuyo ntimero por lo menos se duplicaba
en terapia intensiva (Woodward, 2017; Zabaltia, 2010), motivaron la creacion de agencias
nacionales de seguridad y de grupos de trabajo que financiaron numerosas investigaciones en
seguridad del paciente —para un detalle del cambio exponencial véase (Arenas-Gutiérrez et al.,
2010; Stelfox et al., 2006; Whipple et al., 2013)-, revelando datos importantes sobre la escala
del problema. Una muestra se expone en el Anexo II.

En la Argentina, si bien segun datos oficiales en cuidados criticos el 32% de los
internados criticos en 2016 sufrieron infecciones hospitalarias y un 10% las sufrieron en areas
no criticas (Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias
[VIHDA], 2019), los intentos por aplicar politicas nacionales similares a la de paises
desarrollados han sido aislados y se han visto truncadas por la federalizacion del sistema de
salud, la falta de recursos y los diferentes momentos politicos. El costo de oportunidad de la
no calidad crece con cada afio que no se comienza a trabajar en el area. En su completo analisis
econdmico, Slawomirski et al. (2017) explican como los costos relacionados a los programas
de intervencion son infimos contrastados con los que se previenen.

Los incidentes, bajo el esquema organizacional actual, no solo dafian fisica y
mentalmente al paciente y causan un aumento en los costos por tratamientos extras y acciones
legales, sino que excluyen a las familias de los mismos y al personal que cometi6 el error, quien
debe llevar la carga de la culpa (Rich, 2008). Los estudios de van Pelt (2008) hacen hincapié
en los efectos sobre estos ultimos, llamandolos segundas victimas.

Tanto la Agenda 2030 de la ONU, como los Principios de Gobierno Corporativo de la
OCDE impulsan a la medicina a mejorar la calidad y seguridad de los pacientes. Por su parte,
la OMS lanz6 en 2004 la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, que buscaba difundir
ampliamente las iniciativas relacionadas con el tema en diversas partes del mundo,
desarrollando una taxonomia en seguridad del paciente, investigacion y soluciones (Giraldo-
Arango y Montoya-Romero, 2013), primero a través del reto de la Higiene de Manos, v,
posteriormente, el de Cirugia Segura. En 2017, ante el éxito de los dos predecesores, se lanzo
el reto Medicacion sin Dafios, para hacer frente a datos que indicaban que el 77% de los eventos
adversos en paises en desarrollo provenian de medicamentos adulterados o de baja calidad
(Gomez Ramirez et al., 2011; Noble Compaiiia de Seguros, 2017).

El personal de enfermeria es incluso, estadisticamente, mas proclive a tener accidentes
que los empleados del rubro de la construccion (Goodman, 2003). Este escenario, sumado a
estudios que mencionaban una tasa del 20% de reinternacion por eventos adversos (Pauley y

Pauley, 2012; Vincent y Amalberti, 2015), trajeron como resultado una nueva politica del
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sistema de salud de los Estados Unidos. El mayor prestador, Medicare, no abona las
readmisiones prevenibles dentro de los 30 dias del alta, como incentivo financiero para que los
lideres médicos identifiquen las causas y las solucionen (Avramchuk y McGuire, 2018). El
informe de la OCDE estima en miles de millones a los dolares ahorrados por el sistema de
salud desde la implementacion de esta politica.

Paradojicamente, y a pesar de todos los esfuerzos, los datos no parecen mejorar
(Chassin y Loeb, 2013; K. Falco, 2013; Morag et al., 2012). Hay una gran variedad de
estrategias e iniciativas implementadas sin un claro conocimiento de su efectividad (Morello
et al., 2013). Se siguen estudiando las mismas cosas que hace 20 afos (Woodward, 2017) y los
resultados son cada vez peores: el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
los Estados Unidos ubica los eventos adversos como la tercera causa de muerte en el pais
(Fenningkoh, 2005; Rutherford et al., 2017).

El Dr. Agrest impuls6, desde comienzos de milenio, el estudio local del error desde el
punto de vista sistémico (Vitolo, 2010). Sin embargo, son pocas las instituciones que crearon
planes acorde, formando lo que Walter (2007) describe como isla antropotecnologica. Tan solo
en 2007, se realizd la primera publicacion sobre un relevamiento de percepcion de clima de
seguridad, basada en los resultados de un programa de la Academia Nacional de Medicina, que
se centro en analizar e intervenir la cultura de seguridad como base para mejorar la calidad de
atencion (Ortiz et al., 2007). Los resultados se repiten en afos posteriores en los estudios de
Ramos (2017) y Arpi (2017): falta de entrenamiento, alta punitividad, investigacion incipiente,
falta de comunicacion, recursos humanos capacitados y compromiso de las direcciones. Las
instituciones de salud de la Argentina carecen de una cultura de seguridad del paciente
afianzada. Arpi va mas alla al mencionar que “la mayoria de las instituciones ni siquiera ha
comenzado el camino para mejorar la seguridad” (2017, p. 86), cayendo en los cinco desafios
de salud recopilados por Massoud et al. (2012) para paises en desarrollo: profesionales
incompetentes en factores humanos, que no reconocen la inseguridad, con falta de
concientizacion social, sistemas inadecuados y malas politicas publicas de salud. La no
exigencia, a nivel nacional, de la implementacion de medidas de seguridad lleva a esfuerzos
individuales que no se fijan/institucionalizan en las culturas de las diferentes organizaciones

de salud (Walter y Pucci, 2007).
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3.2 El error humano

3.2.1 El evento adverso

El novedoso concepto de evento adverso parte de un enfoque sistémico. Resumiendo
la opinidn de los autores, es la lesion o complicacion no intencionada —denominada iatrogenia-
que resulta en una estadia mas prolongada, discapacidad permanente o muerte, causada por
defectos del sistema y no por la condicion subyacente por la que el paciente acudio al centro
de salud (Ulrich y Kear, 2014; Williams y Reid, 2009). Zabalua (2010) la llama desviacion,
dando a entender que el enfoque es el de recolectar hechos para solucionar el problema
sistémico, no para sancionar responsables individuales. Tiene sus razones en una conjuncion
de factores de la tarea y tecnologia, del individuo, ergondémicos, organizacionales y
administrativos, institucionales y del paciente (Vincent, 2010). Los eventos adversos se pueden
clasificar por el tipo —diagndstico, tratamiento, prevencion, generales-, el momento de
ocurrencia, el lugar en el que transcurren o la gravedad de las secuelas (Zabalaa, 2010).

Errar es humano, pero la adaptabilidad y flexibilidad del individuo es lo que permite
corregir las fallas debidas a un disefio defectuoso, perfeccionandolo. Por lo tanto, los eventos
adversos y asi también aquellos que casi lo son deben ser buscados para ser encontrados antes
que sucedan (Armitage, 2009). Cada organizacion e individuo interpreta su experiencia
clasificandola de acuerdo con lo que le es familiar, lo que parece un evento para un grupo puede
ser el proceder normal de otro. Esto genera procedimientos alternativos ante un mismo evento.
Ralston y Larson (2005) hablan de vigilancia interna, externa y también de un sistema de
reportes para ayudar a clasificarlos y facilitar su busqueda. Inclusive si las organizaciones
nacionales estandarizan la clasificacion, todavia habra discrepancias en la implementacion
local (Tamuz y Thomas, 2006).

La estandarizacion sera clave para aprender de estos eventos de una manera paulatina,
cambiando asi de un ambiente de trabajo propenso al error a uno tolerante al mismo (Marx, 17
de Abril de 2001; Vincent y Amalberti, 2015). En el esquema actual, apenas ocurrido el
incidente se hace una valoracion rapida, culpabilizante, llamada la primera historia. Es aqui
donde el liderazgo positivo es muy importante para dar otro énfasis a la investigacion que
mejorara la seguridad del paciente y el aprendizaje (Richardson y Storr, 2010). Un analisis mas
detallado, posterior, sera mucho mas provechoso. En esta segunda etapa se obtiene informacion
de distintas fuentes, cuantitativas y cualitativas y se amplia el marco temporal para entender
los factores de disefio que llevaron al evento (Vincent y Amalberti, 2015). El analisis de causa

raiz es el mas reconocido ejemplo de este procedimiento (McCaughan y Kaufman, 2013).
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Reason (2016), al mismo tiempo, advierte que la bisqueda constante de fallas latentes podria
oscurecer situaciones donde la falla activa fue la mayor causante, y que la distancia causa-

efecto no debe ser muy larga.

3.2.2 Factores Humanos y el cambio en la seguridad del paciente

Los estudios revelan que entre el 70% y 80% de los eventos adversos se pueden atribuir
a los procesos, y mas concretamente a los factores humanos (Arslan et al., 2015; Flin et al.,
2009; Garcia-Elorrio, 2010; Morag et al., 2012; Vogus et al., 2010; White, 2012), con un
personal que hereda los problemas del sistema y los aumenta con los propios. El 60% de los
eventos centinelas —aquellos en los cuales el error resulta en dafio serio o muerte, recibidos por
la Joint Commission International (JCI)- son por fallas en la comunicacion (Fenningkoh, 2005).
Las heuristicas que permiten priorizar la atencion tienen como contracara aquello que se dejo
de lado, que quizas objetivamente era lo oportuno y mas beneficioso (Armitage, 2009; Fryer,
2012; Kahneman y Tversky, 1979).

Los factores humanos son definidos como la disciplina que entiende sobre la
interaccion de los humanos con otros elementos del sistema, promoviendo un disefio centrado
en los pacientes, reduciendo factores de error, entendiendo las dinamicas de trabajo en equipo,
administrando las interrelaciones y el cambio, para asi aproximarse a la seguridad (Eggertson,
2014; Kohn et al., 2000; Norris et al., 2012). El Instituto de Medicina de los Estados Unidos,
en su reporte de 2004, recomienda cambios en el ambiente que incluyan al liderazgo
transformacional, y cambios en el ambiente de trabajo que mitiguen los errores, fomentando
asi la cultura de seguridad (Ulrich y Kear, 2014). Los administradores deben reconocer que sus
empleados, excelentes y con amplio conocimiento técnico, luchan contra un sistema
interdependiente, con flaquezas y rendimiento pobre (Henriksen y Dayton, 2006). Estas
barreras organizacionales para la seguridad del paciente toman la forma de largas horas de
trabajo, falta de personal, estrés, ansiedad, miedo a la culpa, condiciones ergondmicamente
malas de trabajo, mala comunicacion entre unidades, mal disefio y nombre de medicamentos,
que no pueden ser solucionadas con conocimiento médico (Goldmann y Kaushal, 2002;
McFadden et al., 2006). Son las areas no técnicas las que reciben la mayoria de las criticas
hacia los médicos que formulan los pacientes (Codermatz et al., 2006). El profesionalismo
moderno reconoce la importancia de las habilidades no técnicas como aquellas sociales:
liderazgo, compafierismo, comunicacion efectiva, trabajo en equipo; las cognitivas: toma de
decision, manejo de informacion, administracion de tiempos y tareas, consciencia situacional;

y las personales: manejo de estrés y fatiga, como complemento necesario de las técnicas
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(Armitage-Chan, 2014; Ellaway, 2013; Flin et al., 2009; Gordon et al., 2012; White, 2012). En

la seccion Cultura Organizacional de este texto se desarrollaran en mayor profundidad.

3.2.3 El error humano y su andlisis — Definiciones

Con el desarrollo de la psicologia cognitiva y los factores humanos, se comenzo a
comprender al error desde una nueva perspectiva. El error es la decision y comportamiento del
individuo, provocado muchas veces por el sistema, que resulta en una tarea innecesaria,
equivocada (error de planeacion) o incorrectamente realizada (error de ejecucion), que podria
haber sido evitado (Reason, 2016; Ulrich y Kear, 2014; Zhao y Olivera, 2006). Se diferencia
del problema, una interferencia que no permite realizar la tarea de una manera correcta (Tucker
y Edmonson, 2003). Reason (1990) también distingue, aunque la linea es tenue, entre errores
y violaciones dependiendo de la intencion del individuo. Una conducta puede ser negligente o
temeraria -negligente con riesgos visibles- para el primer caso y debe ser intencional para el
segundo. Por otro lado, un acto no seguro es mas que un error, es un error cometido en la
presencia de un riesgo potencial.

Sully fue el primero en hablar de errores humanos en relacion con la memoria (Reason,
1990). Sin embargo, el pionero de este campo es Reason. Su aproximacion fundamenta la base
de la Organizacion de Alta Fiabilidad (HRO), al describir que todos los humanos cometen
errores, por tanto errar es humano y no se puede evitar, pero se pueden controlar sus efectos
(Vincent y Amalberti, 2015). A esto se suman condiciones ambientales latentes, llamadas
patogenos residentes, inocentes individualmente en muchos casos, que al agruparse aumentan
las probabilidades de que ocurra un error (Fenningkoh, 2005; Reason, 2016).

Reason parte del concepto que hay dos tipos de errores en una organizacion: activos y
latentes (1990). Los primeros con consecuencias inmediatas, realizados por los operadores en
contacto directo, por lo general no se pueden predecir ni evitar. Reactivamente, la medicina
trabaja en entenderlos para modificar aspectos especificos, con una recurrencia muy probable.
Los segundos, en lugar de errores son condiciones —fallas en el disefio- que estan inactivas
hasta que en conjuncion con otras generan un error (Cooper et al., 2017). Estas duran mas y se
presentan antes del evento, por lo que se pueden administrar (Reason, 2016). Tucker y
Edmonson (2003) llaman errores de primer orden a los activos y de segundo a los latentes. Por
lo general, los desastres no son creados por un hecho monumental, sino por pequefios errores
de maquinas o individuos diferentes (Reason, 1990). Centrarse en eventos catastroficos pero
infrecuentes ignora una gran cantidad de iatrogenia potencial, de aquellos errores mas pequefios

pero frecuentes (Scott et al., 2008; Vincent y Amalberti, 2015).
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Muchas investigaciones sobre seguridad han utilizado el modelo del queso suizo de
Reason para demostrar la capacidad del disefio en la prevencion de errores. En sus primeras
etapas, Reason elabord cinco planos superpuestos que se debian alinear, con el fin de que
sucediera un error (Reason, 1990). En una revision posterior, afiadié que la secuencia es
cronoldgica para lograr que el modelo sea replicable en la mayoria de las HRO (Reason, 2016).
Sin embargo, la dindmica de las interacciones continta siendo fuente de criticas al modelo (Liu
et al., 2011). Una nueva aproximacion presentada por Li y Thimbleby (2014) propone pensar
en un queso caliente, derritiéndose, donde los agujeros son flexibles y hay un goteo, impensado
e invisible, que cae hacia la siguiente capa de defensa, propiciada por la anterior. De esta
manera, el poner mas lineas defensa también crea nuevos riesgos, el personal reconoce nuevos
vacios introducidos por las nuevas tecnologias y como impactan en viejos problemas (Cook,
2000). Una alternativa a este modelo es el presentado por Norris (2009): primero, intentar la
eliminacion del error, y si esto no funciona crear barreras, mitigar y, por tltimo y mas efectivo,
educar a los usuarios para prevenirlo. La heterogeneidad de los errores hace que ningiin modelo
pueda ser universal (Li y Thimbleby, 2014; Reason et al., 2006)

La mayoria de los entrenamientos presentan al error como no deseado, y lo es, pero
también es bueno reconocerlos y aprender de ellos, ya que contienen informacion
organizacional til para ayudar al desarrollo y mejora de los procesos. El foco no debe estar en
el error, sino en mejorar para que no suceda nuevamente (Armitage, 2009; Edwards y Furlan,
2010; Reason, 1990; Reason et al., 2006; Reason, 2016). Un error no resuelto lleva a considerar
a la infraccion como normal, agravando su probabilidad de recurrencia. (Vincent y Amalberti,
2015). Lo mismo ocurre con protocolos no explicados, raros, y poco sancionados, cuando se
infringen (Reason, 1990). Para categorizar los errores y sus consecuencias, Reason se apoya
en los niveles cognitivos de Rasmussen (1979), donde el individuo trata de encontrar la
resolucion basado en su habilidad (técnica), luego en las reglas (protocolos) y finalmente en la
experiencia, ya sin marco referencial. Las posibilidades de resolucion decrecen en un 100% a
medida que pasamos de una etapa a la siguiente.

El habito disminuye la atencién consciente con la que se decide. Este mecanismo
presenta un sesgo evidente y puede llevar a adecuar la informacion al proceso erroneo. Fryer
(2012) llega a la ironia que la equivocacion médica es mas propensa a ser cometida por aquellos
médicos con mayor experiencia porque tienen una base de conocimiento mayor que les permite
trabajar en modo automatico la mayoria del tiempo. En procesos criticos, el disefio deberia
alertar a la memoria consciente de que algunas acciones no pueden ser realizadas de manera

automatica. El individuo entonces necesita de mecanismos para prevenir el error, en especial
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eliminar la dependencia de la memoria y cambiarlo por procesos estudiados, estandarizados,
entrenados con frecuencia (Armitage, 2009).

La automatizacion saca a los humanos falibles de lugares criticos, pero no soluciona el
problema, sino que lo traslada a los disefiadores, mas alejados del usuario, que incluso pueden
pertenecer a otras culturas. Esto elimina errores singulares, pero crea errores latentes, para los
cuales el operario no tiene soluciones técnicas si no es entrenado (Reason, 1990, 2016). Al
mismo tiempo, se requiere de una estrategia a largo plazo para reducirlos de manera sistémica
ya que su reduccion tiene mayores efectos sobre la seguridad que los errores activos (Vincent
y Amalberti, 2016). Esto suele ser mas dificil, por lo que generalmente solo se ha atendido a
los errores faciles de solucionar y dentro del ambito de internacion (Gaba, 2000). La atencion
primaria y ambulatoria ha sido menos estudiada, pese a que los errores de diagnostico —
estimandose que cada persona sufrira por lo menos uno durante su vida- muestran dafios
severos a largo plazo (Slawomirski et al., 2017; Vincent y Amalberti, 2015). En la atencion
primaria, estos errores pasan desapercibidos y pocas veces son reportados dado que las
decisiones surgen de consultas y relaciones muy individuales. La naturaleza adaptativa hace
que la atencion primaria deba poner mayor énfasis en la gestion activa del riesgo (Vincent y
Amalberti, 2015). Mucho del error descansa en el diagndstico del médico que, segin el
estereotipo clasico, nunca se equivoca, ya que debe tomar toda la responsabilidad por ello

(Parkash, 2017).

3.2.4 No punitividad

Uno de los elementos clave de una cultura de seguridad que aprende de sus errores es
la no punitividad, que parte del marco de la Calidad Total propuesta por Deming (Falco, 2013).
La culpa es el juicio sobre la deficiencia de un grupo o un grupo de personas, mientras que la
no punitividad recarga esa culpa en el sistema (Cooper et al., 2017). En el modelo sistémico,
la persona es heredera de fallas de disefio que la llevan a errar. El objetivo de detectar los
errores no es el de encontrar la culpa sino de aprender de ellos para que no vuelvan a suceder
(Woodward, 2017).

La idea de la responsabilidad personal esta profundamente arraigada en las culturas
occidentales y es sumamente nociva (Reason, 1990). Un analisis sociologico demostrara que
desde la escuela se aprende a ser responsable por sus acciones y que errar es malo (Mayer y
Cronin, 2008). Ramos et al. (2017) encontraron que la Argentina no es ajena a esta tendencia.
La respuesta comin cuando un paciente es afectado, es querer encontrar a un culpable, pero no

se debe olvidar que el profesional, por lo general, no es torpe o imprudente (Eggertson, 2014;
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Reason, 1990). Cooper et al. (2017) rescatan, en un analisis de reporte de incidentes, que solo
el 2% de ellos contenian errores reconocidos como propios, mientras que el 42% lo hacia
directamente hacia otras personas, el restante no sefialaba un culpable directamente. Manser
(2009) menciona que cada individuo puntea a su profesion con menos responsabilidad que la
de los demas. Inclusive los gobiernos, legisladores y medios de comunicacion adoptan este
modelo injusto y dafiino (Guillod, 2013). Las legislaciones llevan a una medicina defensiva,
que se abstiene de comunicar errores (Marx, 17 de Abril de 2001; Spector et al., 2014). Con
este marco, los analisis a menudo se realizan de forma rutinaria, sin 4nimo de reflexion ni
aprendizaje (Vincent y Amalberti, 2015), condenando socialmente al que cometid el error
(Marx, 17 de Abril de 2001).

La ilusion que el médico no puede fallar y debe solucionarlo todo es peligrosa, previene
el aprendizaje, y esta sumamente arraigada en la cultura médica (M. S. Donaldson, 2008;
McCaughan y Kaufman, 2013; Tucker y Edmonson, 2003). Singer et al. (2009) llamaban a
realizar intervenciones profundas en este sentido y Woodward (2017) ya hablaba de una mejora
lenta en ésta area, especialmente en aquellas facilmente estandarizadas como los laboratorios
(El-Jardali et al., 2011). Las palabras de Liam Donaldson, reproducidas por Garcia-Elorrio
(2010, p. 2) resumen esta seccion a la perfeccion: “errar es humano, ocultar los errores es

imperdonable, no aprender de ellos es inexcusable”.

3.3 La organizacion

Para comprender mejor el funcionamiento de las instituciones de salud se debe definir
lo que es una organizacion. Para Mintzberg, es un sustantivo, que estd en una fase o proceso
(2012). Otros, la ven como un set de procesos que se reestructuran constantemente (van de Ven
y Poole, 2005). En ambos, el tiempo y la secuencia son decisivos. Tomando la primera
definicion para este Estudio, las organizaciones de la salud son una mezcla de burocracias
profesionales y de configuraciones ad hoc. Esto porque las estructuras maquinales y
profesionales deben ser capaces de responder a casos especificos de manera espontanea, en
equipos de accion (Manser, 2009; Paccioni et al., 2008). El énfasis jerarquico historico de la
cultura médica de brindar autonomia y compromiso dentro de la unidad, dificulta la mejora del
sistema como un todo y, paralelamente, obliga a los profesionales a compensar las fallas
operacionales sistémicas con habilidades técnicas (Khatri et al., 2006; Tucker y Edmonson,
2003). Partiendo de una revision de los roles del administrador (Koontz, 2000) se encuentra
que el grado de profesionalizacion de los mismos esta muy internalizado, representando una

barrera significativa para el cambio (Mintzberg, 2012; Montgomery et al., 2013).
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La teoria de la Calidad Total es el pilar que las HRO han adoptado para explicar y
reducir los riesgos de cometer errores. Deming se basd en la teoria de los sistemas (Falco,
2013). Los sistemas de salud, tipicamente interdependientes con multiples relaciones directas
e indirectas entre humanos y tecnologia, crean circulos de retroalimentacion, llevando a un
comportamiento significativamente no lineal (Mayer y Cronin, 2008). Los procesos de causa
y efecto en lugar de ser lineales pueden retroalimentarse e incluso invertirse. El racionalizar
estos sistemas, llamados complejos, de una manera lineal, llevard a consecuencias no
intencionadas (Reason, 2016). Waterson (2009) llama a alejarse del estudio puro del error para
centrarse en las conexiones entre los distintos niveles del sistema.

La salud es un sistema complejo que involucra personas, procesos, pacientes, familias
y tecnologia (Ralston y Larson, 2005). El estudio de Clarkson et al. (2004), revel6 que las
organizaciones de salud necesitan entender que son un sistema dindmico muy complejo de
interacciones entre diversas partes, que debe ser comprendido antes de comenzar a disefiar
soluciones. Los administradores deben entender que los riesgos sistémicos son mucho mas
grandes que los individuales, son los que mas errores producen, y que cualquier redisefio de un
proceso o introduccién de nueva tecnologia impactara en toda la organizacion. La mejor
estrategia sera la que identifique las interacciones fundamentales entre los componentes y las
intente mejorar (Arslan et al., 2015; Fenningkoh, 2005; Holden y Karsh, 2009; Mayer y Cronin,
2008; Olden y McCaughrin, 2007b). El modelo de circularidad compleja de Rich (2008)
grafica, mediante un sacacorchos, el impacto colateral de un disefio sobre las demas areas de
la organizacion. También se debe tener en cuenta que este enfoque consumira mas tiempo y
energias, ya que el disefiador debera tener en cuenta factores cognitivos y ergonomicos
relegados ante necesidades técnicas en la mayoria de las organizaciones de salud (Armitage,
2009; Gopher, 2004). Por ultimo, los estudios de disefio realizados con el disparador de To Err
is Human abordaron el problema sistémico, pero pocos le dieron lugar a los factores humanos,
punto central del informe (O’Daniel y Rosenstein, 2008). Todos los sistemas deben
posicionarse pensando en la seguridad del paciente como objetivo primario; un ejemplo
clarificador es el del enfoque sistémico del Comité Europeo de la Sanidad (Arenas-Gutiérrez
et al., 2010).

La seguridad del paciente dependerd, en ultima instancia, del operador que debe poder
adaptar el sistema a la necesidad. Un operario es incompetente porque el sistema lo deja estar
en un lugar donde lo es. Para esto, el operador debera conocer el sistema y éste debera ser
suficientemente flexible para aceptar la modificacion (Reason, 2016; Woodward, 2017). Bajo

esta idea, el “superhombre” viola las reglas haciendo confiable el funcionamiento del sistema
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(Walter y Pucci, 2007). Lo que se necesita para garantizar la seguridad son grandes operarios,

no grandes sistemas, ya que el cambio sera cultural y no tecnologico (Khatri et al., 2006).

3.3.1 Organizaciones de alta fiabilidad (HRO)

El riesgo no es un atributo fijo de un objeto sino la construccion en base a experiencia
y circunstancias que los individuos le otorgan (Gaba, 2000). La teoria de los accidentes
normales de Perrow (1984), predominante para describir las organizaciones complejas hasta la
década de 1980, brindaba un panorama negativo en cuanto a la mejora para prevenir riesgos,
donde la unica accion posible era entender la tolerancia al error y la complejidad del problema
ante un hecho de ocurrencia inevitable. En base a un accidente nuclear, Perrow elabora la
incapacidad de los operarios de prevenir todos los escenarios de un sistema complejo donde la
cultura de seguridad y la promocion de la vigilancia son necesarios para entender la
organizaciéon, pero no suficientes para prevenir errores, a veces imperceptibles y con
consecuencias catastroficas, que seran inevitables o “normales” (Cooke, 2009; Sutcliffe, 2011).

Gracias al estudio sobre el error de Reason (1990), el ambito de la salud tuvo, en el
error latente, una nueva vision inspiradora para solucionar los problemas organizacionales. La
nueva teoria de alta fiabilidad permite pensar en operaciones extremadamente seguras, si se
enfatizan el diseflo organizacional apropiado, aprendizaje y liderazgo efectivo (Goodman,
2003; Roberts, 2009). Creada en el ambito militar por las universidades de California y
Michigan, esta teoria se basa en la prevencion sostenida por la resiliencia de la organizacion.
La estandarizacion de actividades es el principio de la seguridad, apoyada por un aprendizaje
continuo de nuevas situaciones por parte de operarios atentos a solucionar errores de una
manera segura cuando van ocurriendo (Carayon y Wood, 2009; Sutcliffe, 2011). Esta actitud
positiva hacia la seguridad, en conjunto con sistemas organizacionales formales efectivos, no
inmuniza de errores a la organizacion pero cuando ocurren, no la incapacita (Hudson, 2003).
Esto se debe a que la organizacion se disefia teniendo presente que ocurriran errores y que se
debe planear para revertir sus consecuencias de la manera mas rapida y efectiva (Reason, 2016),
gracias a que operarios atentos recogen las sefiales de debilidad del proceso y actiian de manera
resiliente a medida que se desarrolla. Sutcliffe menciona que “el operario de estas
organizaciones sabe que no sabe, pero no sabe que es lo que no sabe” (2011, p. 140).

Las principales criticas al modelo provienen de la rigidez que implica el protocolo,
llevando a una cultura de seguridad simulada (Cooke, 2009). Para evitar esto, se debe partir de
un esfuerzo holistico y participativo, que tolere y administre la tension entre los controles

formales burocraticos y los continuos e improvisados ajustes (Carroll y Rudolph, 2006).
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Existen herramientas que encaminan a la consecucion de atributos clave para la HRO: personal
entrenado continuamente y atento, protocolos para situaciones de maximo estrés, sistemas de
recompensa adecuados y vinculados al desempefio, un disefio atento a moldear las situaciones
sociales y relacionales de la organizacion promoviendo la confianza, coordinacion,
comunicacion, trabajo en equipo y cultura de seguridad, estructura jerarquica flexible de
autoridad para la toma de decisiones, y la resiliencia, aceptando que los errores ocurriran pero
que se debe tener la capacidad para improvisar de manera segura y adecuada para solucionarlo
(Curran y Totten, 2011; Despins et al., 2010; Frush, 2008; Manser, 2009; Reason, 2016;
Sutcliffe, 2011; Walter y Pucci, 2007; Zhao y Olivera, 2006).

3.4 La calidad y la seguridad del paciente

La calidad es una de las grandes ideas del mundo occidental, contemplada ya desde los
grandes filosofos griegos (Mitchel, 2008). Es definida por el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos como el grado de aumento en los servicios de salud de la probabilidad de un
desenlace deseado consistente con el conocimiento profesional (Curran y Totten, 2011). Los
primeros intentos de mejorar la seguridad del paciente vinieron de la mano de una preocupacion
general por la calidad, definida por medio de estandares. El marco de Calidad Total llama a
crear organizaciones medibles, con aprendizaje continuo, lo que se alinea con los principios de
una cultura de seguridad (Falco, 2013). Aunque se distingue que, al no lograr la calidad total,
la salud se debe enfocar mas en la calidad del proceso de mejora y en el disefio del ambiente
de trabajo (Hignett et al., 2013; Squires et al., 2010).

La seguridad del paciente es descripta como un pilar de la calidad sobre el que se
construyen los demads aspectos, junto con la experiencia del paciente y la efectividad clinica,
tanto por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos como por diversos autores que ponen
énfasis en la relacion entre los tres (Doyle et al., 2013; Hignett et al., 2013; Mitchel, 2008;
Stantou et al., 2017; Stelfox et al., 2006). Ralston y Larson (2005) indican que la seguridad es
el elemento mas visible de la calidad. Pero de acuerdo con Woodward (2017), referirse a
seguridad como sinonimo de calidad no es correcto, aunque la huella de la segunda sobre la
primera no se puede negar, dado que el concepto es mas amplio: Una atencion puede ser de
calidad, pero insegura. Zabalua (2010) menciona un estudio de error en Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), donde la falla se presentaba en el 1% de las actividades, lo cual es un estandar
alto de calidad. Por el otro lado, esto representaba mas de 250 errores mensuales en la unidad
estudiada de los cuales 30% eran severos. Walter et al. (2010) mencionan la dificultad para

certificar seguridad en una empresa que previamente habia certificado calidad debido a la
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novedad del tema de la evaluacion de los riesgos para los (mismos) técnicos que tomaron el
proceso a cargo. Estas razones llevaron a los investigadores a encontrar industrias similares de
las cuales tomar paralelismos, concediéndole cada vez mas lugar a los factores humanos y

ergonomicos (Vincent, 2010).

3.4.1 Paralelismo con otras industrias

La complejidad sistémica y el paralelismo con otras industrias permitio reconocer a las
organizaciones de salud dentro de las HRO, con una alta interactividad de los elementos,
inesperados o de dificil comprension, y con alta integracion entre sus componentes (Walter y
Pucci, 2007). Son industrias que operan en un ambiente social y politico implacable, con
tecnologias riesgosas y procesos complejos para administrarlas, donde, debido a la
profundidad, son los métodos cualitativos los que proveen la mejor herramienta de analisis de
la cultura y, sobre todo, de las subculturas (Gershon et al., 2004). De éstas HRO, la salud ha
rescatado y aplicado herramientas. (Chassin y Loeb, 2013; Norris et al., 2012; White, 2012;
Woodward, 2017).

Si bien se han realizado comparaciones con la industria petrolera, la comparacion mas
frecuente es con la aviacion. La primera logro el cambio desde lo normativo y la segunda desde
lo actitudinal (Hudson, 2003). El profesionalismo e interaccion de la industria de la aviacion la
hace més favorable a ser comparada con una organizacion de salud. J. B. Sexton (2000) vinculd
similitudes y diferencias entre una cabina y una sala de cirugia. Vincent y Amalberti (2015),
mencionan que los pilotos cometen un error evidente por hora, y Vitolo (2010), un error no
evidente cada cuatro minutos. El peligro existe, pero su administracion efectiva lo compensa
haciendo que volar sea seguro (Hudson, 2003). La salud también puede ser vinculada con el
mantenimiento de las aeronaves, o con las operaciones de un portaaviones, con mas personas
trabajando de manera coordinada, en trabajos de rutina, con alta propension a un error pequeiio
de grandes proporciones (Reason, 2016; Sutcliffe, 2011). Si bien en la aviacion la
estandarizacion es maxima y en la medicina no se cuenta con protocolo para todas las
situaciones, hay muchas actividades que pueden y deben estar protocolizadas, particularmente
aquellas que dependen de la memoria (Vitolo, 2010). La Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia desarroll6 guias para 80 procesos que cubren el 70% de las patologias mas comunes
(ACSA, 2016). Esta paradoja de la correlatividad entre estandarizacion y flexibilidad es uno
de los principales problemas que enfrentan los trabajadores de salud dado que tienen demandas

de trabajo contradictorias, cuyo estudio excede el presente trabajo (Cooke, 2009).
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Las comparaciones pueden ayudar pero deben ser adaptadas, porque en la medicina el
que comete el error no se dafia, al menos fisicamente, en comparacion con un error en la cabina
del avion (Groves et al., 2011). A su vez, el avidon es una maquina programada y que actia de
manera predecible y replicable, sin interaccion psicologica constante (Looseley et al., 2009).
Otras criticas a esta comparacion se basan en que en el avidn se responde a un capitan mientras
que un paciente puede tener varios médicos (Tamuz y Thomas, 2006), que muchos de los
pacientes llegan con enfermedades que sin tratamiento serian fatales (Singh, 2009), y que al
contrario de los pilotos, los médicos primero usan su juicio profesional para luego, en un papel
secundario, aplicar los procedimientos operativos. A pesar de estas criticas, el estudio de
Halligan y Zecevic (2011) demostr6 que la aviacion es ampliamente el punto de referencia mas
frecuente en los articulos sobre la cultura de seguridad en salud.

A la luz de estos atributos y de la comparacion con otras HRO, resta mucho camino por
recorrer en la salud. Hace ya mucho que la medicina evoluciond desde el historico modelo
mecanico y determinista de diagnostico/tratamiento/resultado, centralizado en la jerarquia y
autoridad del médico, reactivo, donde la mirada se fija en encontrar el error puntual. El modelo
HRO es proactivo, descentralizado en su aplicacion y centralizado en su planeacion. (Gaba,
2000; Norris et al., 2012; Roberts, 2009).

Otros aspectos particularmente complicados para la medicina son la heterogeneidad del
riesgo, las distintas especialidades que conllevan interacciones mas o menos riesgosas, la
inexistencia de una valoracion sistémica de los riesgos con una aproximacion de costos, la falta
de estudio sobre el factor humano, una rutina plagada de faltantes y fallas operacionales, y que
el enfoque cualitativo es rara vez utilizado (Amalberti et al., 2005; Halligan y Zecevic, 2011;
Slawomirski et al., 2017; Vogus et al., 2010; Waterson, 2009). Generalmente, el enfoque es
multidisciplinario, brindando soluciones desde su area de desempefio, no interdisciplinario en
donde se conjugan esfuerzos centrados en el paciente (Manser, 2009; O’'Daniel y Rosenstein,
2008). Por ultimo, la diferencia mas importante no esta en las herramientas, que pueden ser
replicadas, sino en la voluntad de abandonar precedentes y creencias historicas y culturales
vinculadas al desempefio y la autonomia, en bisqueda de una cultura de seguridad (Amalberti

et al., 2005).

3.4.2 Las certificaciones en calidad y para organizaciones de salud
Las certificaciones son procesos de evaluacion llevados a cabo por profesionales de una
organizacion externa independiente, autorizada para evaluar la conformidad a requisitos

predefinidos internamente. Generalmente, es utilizada como paso previo a una acreditacion,
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donde la organizacion externa independiente evalua la obtencion de estandares preestablecidos.
Los primeros estudios sobre la efectividad de las certificaciones para mejorar la seguridad del
paciente datan de 1980. En Australia, Duckett (1983) encontré que los hospitales que
comenzaron el proceso de certificacion nacional obtuvieron reconocimiento al trabajo de los
enfermeros y una mayor concientizacion del significado de trabajar de una manera segura. La
certificacion era buscada por el directorio como un medio para obtener informacion
comparativa con el mercado y los médicos fueron indiferentes al proceso, su participacion fue
descripta como no cooperativa y no informada. El autor concluye mencionando que la
certificacion sirve para estimular los cambios, pero no es el final del proceso. El impulso inicial
debe ser acompaiiado por incentivos que institucionalicen la nueva rutina. Puede servir como
puntapié inicial hacia el cambio en la cultura, por ejemplo, centrando la atencion en el paciente
a través de la creacion de guias o areas que faciliten la transformacion (Pomey et al., 2004;
Walter, 2009).

Si bien una acreditacion abocada al ambiente de la salud es el objetivo Optimo,
generalmente el movimiento hacia la calidad comienza con certificaciones generales que
disparen el proceso de mejora continua. Una vez que el sistema de administracion de la calidad
funciona, se podra trabajar con acreditaciones propias del area de salud (nacional e
internacionales) y finalmente la organizacion lograra una cultura de busqueda continua de la
excelencia (Ruiz y Simon, 2004). Ayudara el haber participado de programas de calidad
previos como premios nacionales a la calidad o certificaciones ISO (Flin et al., 2009; Salmon
et al., 2003).

La certificacion ISO 9001:2015 determina requisitos para el correcto funcionamiento
de un sistema de gestion de la calidad. Lanzada en 1987, esta norma de origen industrial ha
sido modificada para alcanzar a organizaciones de servicios, por lo que sus requisitos son
genéricos (Dentch, 2017). El objetivo es el de evaluar que una organizacion tenga la capacidad
de proporcionar un servicio constante que satisfaga los requerimientos de los clientes -en este
caso pacientes-, aspirando a aumentar esa satisfaccion a través de la administracion eficaz del
sistema de calidad, que se nutre de la mejora constante de procesos en las areas mencionadas
en el subtitulo de cultura organizacional.

El paso siguiente, la acreditacion, formalizara los procedimientos de acuerdo con los
estandares requeridos, institucionalizando la mejora continua en la cultura de la organizacion.
Para comenzar el proceso de adopcion de estandares, deberd comenzar por descubrir su
situacion actual mediante una encuesta para definir el tiempo que llevara lograr dicha meta, un

concepto tomado de la Calidad Total (Haughon, 2017). El objetivo de estos procesos es el de
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promover el cambio longitudinal en la organizacion mediante el aprendizaje y mejora continua,
generando una transformacion cultural donde se alineen normas, cultura y ética, para producir
cuidado seguro y de alta calidad. (Braithwaite et al., 2010; El-Jardali et al., 2008; Giraldo-
Arango y Montoya-Romero, 2013; Pomey et al., 2004; Salmon et al., 2003).

En la Argentina, la historia de la implementacion de un programa de acreditacion
hospitalaria se remonta a la década de 1990 cuando en conjunto con organismos internacionales
se crea el Manual de Acreditacion para Hospitales para América Latina y el Caribe y el Manual
de Acreditacion para Establecimientos Asistenciales de la Argentina, ambos en 1992. En 1993
se crea el Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud (ITAES), como
una iniciativa desinteresada de una obra social (Arce, 2001; Instituto Técnico para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud, 22 de Junio de 2019). La organizacion politica del
sistema de salud de la Argentina, dependiente de las provincias, ha sido y, es la barrera mas
importante para lograr un sistema nacional de mejora de la calidad y seguridad de los pacientes,
quedando todas las iniciativas de certificacion y acreditacion relegadas a esfuerzos
individuales.

3.4.2.1 Problemas con la certificacion. Los efectos de las certificaciones y
acreditaciones han sido poco estudiados (Braithwaite et al., 2010) y muy criticados por muchos
de los profesionales de salud que la identifican como cara, burocratica y demasiado
consumidoras de tiempo (Schutz et al., 2007). El grupo mas reticente a incorporarlas ha sido el
de los médicos, que consideran sus propios foros profesionales como el lugar apropiado para
mejorar procesos (Greenfield y Braithwaite, 2008). La formalizacion de los procesos de trabajo
en profesiones que tradicionalmente han sido autonomas y subjetivas (médicos, docentes), es
la mas dificil de implementar, ya que el individuo cree que se estd burocratizando su juicio
profesional y simplificando un proceso histéricamente artesanal (Walter, 2009). La falta de
mejora en las mediciones no ayuda a cambiar esa percepcion.

A pesar de que haya requisitos y estandares que son centrales y siempre deben ser
tenidos en cuenta, la diferencia entre lo que se debe hacer y lo que se hace es, muchas veces,
amplia. Vincent y Amalberti (2015) identifican que muchas guias y normativas tendran un
efecto neutro o incluso negativo en el personal. El problema no son los requisitos, por lo
general, sino la realidad. El poco tiempo sumado a problemas sistémicos, actitudes
individuales, dindmicas de equipo, y limitaciones externas, hacen que la seguridad dependa
mucho mas de las primeras lineas que de una correcta enumeracion de procedimientos. El
proceso de certificacion debe generar un espacio de transicion, rara vez estudiado, que otorgue

tiempo de educacion y adaptacion a la primera linea para que pueda comprender y legitimarlo
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(Walter et al., 2010). La organizacién toma como dadas aspiraciones como la invariabilidad de
variables externas, la comunicacion 6ptima entre los individuos y su interés por mejorar la
seguridad, que la llevan a esperar resultados que nunca seran realidad sin atender a las causas
fundamentales previas, de las cuales depende el éxito en la certificacion (Dixon-Woods, 2010).

Por ultimo, la incorporacion de nuevos requisitos y estandares ha traido nuevas formas
de dafio, cambiando inclusive la categorizacion, convirtiendo en incidentes algunos eventos
que antes eran practica habitual. Es posible que mucho de los modelos tradicionales de
certificacion deban adaptarse para pensar en el itinerario de atencion del paciente, y no solo en
protocolos a seguir y cumplir en el hospital (Vincent y Amalberti, 2015).

3.4.2.2 Beneficios de la certificacion. La autoevaluacion necesaria para la mejora
continua puede ser vista como una etapa de desarrollo organizacional mas alta, dado que sale
del esquema externo para establecer un método propio (Ruiz y Simon, 2004). El iniciar reglas
internas consensuadas, accionables, modificables periddicamente, elevara su cumplimiento ya
que se las ve como propias, trabajando en una burocracia representativa (Walter et al., 2010).
El publicar los resultados provee de incentivos para la mejora y aumenta la credibilidad con la
comunidad. También existe una relacion firme, uniforme y consistente, con la mejor y mas
extensiva implementacion de sistemas de seguridad del paciente, la promocion del cambio y el
desarrollo profesional (Greenfield y Braithwaite, 2008; Longo et al., 2007; Salmon et al.,
2003). El-Jardali et al. (2011) resaltaron que las instituciones acreditadas reportan con mas
frecuencia, y sus empleados participan mas en el desarrollo de los objetivos de sus
departamentos si se les da la educacion y entrenamiento adecuados (Paccioni et al., 2008).

Mejorar la seguridad del paciente es indispensable en la era de la moral de la salud
(Woodward, 2017), pero la certificacion no es indispensable, salvo que sea declarada
obligatoria por las politicas nacionales, ya que representa un elevado costo en paises en
desarrollo donde los beneficios de la misma son, en su mayoria, prestigio y reconocimiento
entre pares (Braithwaite et al., 2008). La implementacion de las mejoras y programas
requeridos para lograr certificaciones y acreditaciones pueden ser realizados y esperar el
momento econdmico propicio para formalizarlos (Longo et al., 2007). Sera clave aqui realizar
una planificacion detallada y abarcante de la implementacion para incorporar a todos los
actores, logrando su involucramiento positivo en la misma (Walter y Gore, 25- 27 de setiembre
de 1996).

La mayor huella de una certificacion se encuentra en la percepcion de los individuos.
Avramchuk y McGuire (2018) mencionan multiples estudios que relacionan positivamente los

factores de las encuestas de seguridad con el comportamiento de los individuos durante el
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proceso. Este produce un cambio significativo en las percepciones de los individuos sobre la
organizacion y su Direccion (Paccioni et al., 2008). Se han constatado mejoras en el desarrollo
de valores conjuntos, redes de trabajo, confianza, y en la recertificacion de profesionales -en
los paises donde esto ultimo es un requisito- (Greenfield y Braithwaite, 2008; Pomey et al.,

2004).

3.5 Cultura Organizacional

La cultura puede ser definida brevemente como el conjunto de cddigos de
comportamiento que identifican a una persona, un grupo o una sociedad; a quienes aporta
identidad y les dice como comportarse entre si, y como sentirse bien (Schein, 2010). Surge de
los valores y presunciones de los fundadores de las organizaciones, y evoluciona por
experiencia con el paso del tiempo y los nuevos individuos que se van sumando, trayendo sus
propios valores y presunciones. La cultura esta en un proceso de formacion constante, por lo
que no es estatica. Sin embargo, los cambios son lentos ya que conllevan cambiar la identidad
en el trabajo de los individuos.

La idea de que la efectividad de la organizacion se relacionaba con su cultura se puede
trazar hasta los experimentos de Hawthorne (Scott, Mannion, Marshall y Davies, 2003), pero
recién Pettigrew, en 1979, es el primero en definir a la cultura organizacional como el sistema
de significados publicamente y colectivamente aceptados, operando para un grupo
determinado, en un tiempo dado. Mas adelante, se la comenz6 a interpretar como un patron de
creencias y expectativas compartidas que producen normas, pudiéndose convertir en una
ventaja competitiva (Vertel et al., 2013).

Es Edgar Schein (2010) quien provoca el pensamiento con las ideas que se exponen a
continuacion al preguntar por qué un profesor ve dos comportamientos distintos en dos clases
donde la metodologia es exactamente igual. La cultura es al grupo lo que la personalidad es al
individuo. Su poder es avasallante, su imagen, abstracta. Se va forjando a través de la historia
y la resolucion positiva de eventos inesperados cuya intensidad emocional impactara con
mayor o menor fuerza. De estos eventos surgen normas que permiten el funcionamiento y la
integracion interna, el otro pilar creador de cultura. Implica rituales, valores, comportamientos
interrelacionados que se van integrando a los existentes para generar estabilidad y continuidad
en el tiempo, y que van siendo modificados por situaciones contingentes del ambiente,
recreandose continuamente.

Scott, Mannion, Marshall y Davies (2003) establecen que el término cultura

organizacional es quizas el mas dificil de definir en la literatura organizacional. Las variadas
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definiciones de cultura organizacional (Braithwaite et al., 2010; Hamui-Sutton et al., 2014;
Tsai, 2011; Vertel et al., 2013) son resumidas a la perfeccion en la definicion de cultura
organizacional clasica de Schein:

La cultura de un grupo puede ser definida como las presunciones basicas
inventadas, descubiertas o desarrolladas por un grupo al aprender a resolver problemas
de adaptacion externa e integracion interna, de modo que han resultado adecuadas como
para ser consideradas validas. Y por ser validas, merecen ser ensefiadas a nuevos
miembros del grupo como las formas correctas de percibir, pensar y sentir en relacion
a tales problemas (2010, p. 18).

Schein (2010) introduce cuatro etapas ciclicas en la formacion de una cultura. El ciclo
se cierra cuando ocurre algun evento dramatico que avisa que la cultura y la realidad
organizacional ya no concuerdan y se da voz a nuevos individuos, agentes de cambio, que ya
identificaban la situacion, pero eran ignorados o negados.

Bajo una perspectiva fenomenoldgica, las organizaciones son cultura y se componen
de muchas subculturas dinamicas. La cultura existe por la interaccion humana, y la
investigacion se centra en revelar como los miembros dan sentido a su organizaciéon mediante
simbolos y artefactos, creados y administrados por todos los integrantes (Kaufman y
McCaughan, 2013; T. Scott, Mannion, Davies y Marshall, 2003; Zamanou y Glaser, 1994).
Sus poderosas fuerzas deben ser estudiadas y comprendidas para poder evaluar e implementar
correctamente programas de mejora en una organizacion. Entendiendo los paradigmas de la
cultura todas las demas acciones cobraran sentido. A su vez, las culturas son permeadas e
influenciadas por la macrocultura, que son constructos nacionales, étnicos, religiosos u
ocupacionales que permiten dar sentido a lo que sucede, al tiempo, al espacio, a las relaciones
que reducen la ansiedad que provoca la ignorancia. Las creencias religiosas muchas veces
pueden proveer ese contexto y la justificacion para eventos que parezcan injustos o sin sentido
(Schein, 2010).

El enfoque fenomenoldgico también permite dar cuenta de la existencia de subculturas.
Schein (2010) avala su existencia junto con grupos mas pequeilos, multidisciplinarios,
llamados microculturas y recomienda su estudio junto con la macrocultura para comprender la
cultura. Las subculturas contienen elementos de la cultura principal, pero también tienen
caracteristicas exclusivas particulares de la subunidad que la comparte. Estas cambiaran por
las presunciones de cada ocupacion, derivadas de la tecnologia que utilizan. Los estudios en el
area de la salud se han enfocado en la cultura, poniendo poco énfasis en entender las unidades

mas pequeiias. Estas subculturas son, generalmente, mas tenaces que la cultura principal y
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deben entenderse antes de implementar cambios, ya que pueden presentar fuertes resistencias
(Bellou, 2008; Gershon et al., 2004).

En el ambiente de la salud, coexisten subculturas y muchas microculturas, con sus
respectivos climas, que pueden presentar conflictos y que vistos con un enfoque
interdisciplinario de los problemas crean microculturas propias de un grupo pequeilo y
momentaneo, una isla cultural (Schein, 2010). Esto es algo a lo que la cultura médica no esta
acostumbrada. En estos casos, la cultura organizacional tiene un rol central en unificar los
valores y presunciones basicas (Goodman, 2003; Mintzberg, 2018; Paccioni et al., 2008).

Las culturas presentan tres niveles de profundidad (Schein, 2010). Se toma la
traduccion al espafiol utilizada por Pedraza-Alvarez et al. (2015) para distinguir los tres niveles:
Producciones, Valores y Presunciones subyacentes basicas. Para entender una categoria, es
necesario conocer las demas, ya que estan interrelacionadas. Una vez que se crea un consenso
profundo, se creardn comportamientos regulares, que se transformaran en manifestaciones
visibles (clima) de la cultura. Luego de lograr la tarea sin elevar la ansiedad, seran
institucionalizados y seran la fuente de estabilidad de los individuos, por lo tanto, cualquier
cambio serd dificil y radical, generalmente disparados por una crisis severa. Las producciones
visibles de la cultura serviran para comenzar a entender las presunciones de la cultura, pero
estaran matizadas por los sentimientos y reacciones de los individuos. Los valores, por lo
general son tan abstractos, en algunos casos incluso contradictorios, que no se los puede probar
empiricamente sino a través de la validacion social, es decir, el acuerdo del grupo respecto de
lo que es verdadero, fundamentada gracias al éxito repetido. Al entender el proceso de
validacion, se empezaran a develar las presunciones.

En el tercer nivel, profundo, no estudiado en salud hasta 2003 (Scott, Mannion,
Marshall y Davies), yacen las bases que guian el comportamiento del individuo y la
organizacion. Estas presunciones, muy validadas, se dan por sentado y moldean las reglas y
normas que son ensefiadas a los nuevos integrantes en los procesos de socializacion. Estas guias
son tan fuertes que ayudan al individuo a entender la realidad, muchas veces simplificandola,
falsificandola, proyectandola o distorsionandola para que pueda ser comprendida sin afectar la
veracidad de la presuncion. Un cambio aqui es sumamente improbable y generara gran cantidad
de ansiedad (Schein, 2010).

Un término muy relacionado a la cultura es el de clima organizacional, cuya definicion
tampoco es sencilla. Gershon et al. (2004) encontraron 54 definiciones diferentes del concepto.
Schein (2010) propone la imagen del iceberg, en donde lo que sobresale es el clima (una

produccion), y lo que no se puede ver y lo sostiene, es la cultura. Ambas se superponen y
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pueden estudiarse juntas, pero no son iguales (Gershon et al., 2004; Vertel et al., 2013). Estos
autores también mencionan los grandes esfuerzos por validar el clima como un antecesor de la
seguridad. Esto se debe a que a través de politicas, procedimientos, y practicas, se ayuda a
institucionalizar la cultura deseada (Vogus et al., 2010). Estudiar lo que se ensefia a un nuevo
integrante es una buena manera de entender el clima. Una vez que este gane estatus recién se
divulgara la cultura, por lo que se debe observar y entrevistar a los miembros (Schein, 2010).
En salud, a pesar de haber desarrollado buenas herramientas de percepcion de cultura
de seguridad, es necesario entender la cultura mediante estudios mas generales, cualitativos,
para poder interpretar correctamente los resultados (Groves et al., 2011; Kralewski et al., 2008).
No se necesita intentar cambiar la cultura hacia la seguridad, sino solo adaptar aquellos
elementos de la misma que no concuerdan con la seguridad (Groves et al., 2011). Es mas facil
trabajar con la cultura existente que contra ella (Katzenbach, 2013). En un choque de fuerzas,
la cultura le ganaré a las reglas, estandares y estrategias. Antes que un cambio de régimen
regulatorio, los lideres deben buscar un cambio cultural hacia la seguridad del paciente a través
de la modificacion del caracter de la organizacion (Woodward, 2017). La cultura
organizacional influird en la percepcion de lo que es normal respecto a la seguridad del
paciente, ¢ informara a los individuos sobre lo que es aceptable y lo que es castigable (Weaver

etal, 2013).

3.5.1 El liderazgo y la cultura organizacional

Cultura y liderazgo son dos caras de la misma moneda (Schein, 2010). El liderazgo para
la seguridad es una dimension clave de la cultura de seguridad del paciente y del aprendizaje
(Ginsburg et al., 2010; Schutz et al., 2007). Schein recomienda exponer a los administradores
jovenes a la mayor cantidad de subculturas, para que ademas de funciones técnicas aprendan
las perspectivas y presunciones propias. En este sentido, Sammer et al. (2010) reflexionan
sobre la falta de conocimientos sobre los métodos adecuados de educar a los lideres en este
tema. Teleki et al. (2009) exponen que, en entrevistas, los lideres mencionaban que podian
tomar mejores decisiones luego de un breve entrenamiento.

La responsabilidad de crear una cultura justa, desde la perspectiva del error, y de la
seguridad, recae siempre en los lideres de la organizacion (Mayer y Cronin, 2008). Son los que
tienen una vision general del problema, con sus oportunidades y mejoras logradas, entendiendo
el cambio producido por las medidas sobre toda la organizacion. Imponer la seguridad del
paciente como una prioridad en los profesionales, en un mundo donde se publican 2 millones

de articulos clinicos anualmente (Woodward, 2017), es tarea primordial de la administracion.
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La habilidad para disefiar y administrar procesos efectivos hara mella en médicos y staff
(Rutherford et al., 2017). La formalizacién del procedimiento reforzara el mensaje sobre las
prioridades de la administracion. Como su interpretacion no sera uniforme, la administracion
debe estar atenta a resolver problemas a medida que se implementa la estrategia (Schein, 2010).
A mayor tamafio de la organizacién, mayor serd su importancia para crear estructuras de
seguridad del paciente bien definidas, con empoderamiento local para responder ante los
eventos (Ginsburg et al., 2010).

Los programas de cambio necesitan contar con el apoyo del liderazgo. Los encargados
de la toma de decisiones deben percibir que el riesgo sistémico es mucho mas grande que el
individual (Mayer y Cronin, 2008). Aunque se admite poco, la seguridad no es una prioridad
en la direccion de una organizacion de salud (Gaba, 2000), cuando deberia ocurrir lo contrario:
la seguridad debe ser el valor principal por sobre la eficiencia y productividad (Vitolo, 2015).
El estudio de Nembhard (2012) describié que los lideres sentian que la tarea era para otro
personal, de rango intermedio, mas capacitado técnicamente, a pesar de que las
implementaciones sugeridas por las juntas solo eran llevadas a cabo en la mitad de las
ocasiones, y se aconsejaba incluir la habilidad y experiencia en calidad como uno de los
requisitos del puesto de trabajo del directivo. El avance en el nimero de estudios sobre junta
de gobierno y seguridad del paciente en los ultimos afnos, demuestra que existe preocupacion
y una relacion probada entre la prioridad dada por el liderazgo y la baja en los errores (Despins
et al., 2010; Flin et al., 2009; Millar et al., 2013). Muchos de los administradores no estan al
tanto de los riesgos que se toman, o de la falta de personal, hasta que ocurre un evento (Giraldo-
Arango y Montoya-Romero, 2013; Ulrich y Kear, 2014). Justamente es ésta una de las cuatro
principales actividades para que el liderazgo de seguridad sea visible, ademas de la cultura
justa, las prioridades personales y las visitas fisicas (Williams y Reid, 2009). Sobre estas
ultimas, los administradores deben estar presentes, informando e informandose sobre las
situaciones locales. Es muy importante que el compromiso sea visible en la forma de decidir y
de comportarse de los lideres, evitando caer en la falsa burocracia (Walter et al., 2010). La
estrategia mas comun para que la direccion conozca de primera fuente la situacion y fomente
la comunicacion es la medicion correcta y las rondas. El mayor efecto de éstas, relacionadas a
un incremento de la seguridad del paciente, se ha encontrado en la profesion de Enfermeria
(Morello et al., 2013). La inclusion de personal de farmacia en estas rondas brinda una
perspectiva diferente y resalta nuevas oportunidades de mejora de la seguridad de los pacientes

(Goldmann y Kaushal, 2002).
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La buena comunicacion es muy importante para la construccion de una cultura de
seguridad (Garon, 2012; Tsai, 2011). El estudio de Salmon et al. (2003) demuestra el impacto
en la aceptacion de las nuevas normas cuando esto sucede. La creacion de canales de
comunicacion para que los individuos muestren su insatisfaccion se sentird en la mejora de la
cultura de seguridad (Walter et al., 2010). La estandarizacion de procesos de evaluacion facilita
la correcta y equitativa revision, disminuyendo el tiempo abocado a esta tarea por los lideres
(Charan, 2006).

La cultura justa es la balanza social necesaria para que la no punitividad pueda ser
ejercida de una manera segura. Una cultura justa, sera aquel entorno favorable al didlogo con
sentido, con una estructura que apoye, ayudando a que los individuos compartan informacion
sin problemas, entendiendo al evento como una oportunidad de mejora, con el objetivo de
facilitar practicas de atencion mas seguras, limitando conductas riesgosas y eliminando las
temerarias (Giraldo-Arango y Montoya-Romero, 2013; Marx, 17 de Abril de 2001; Mayer y
Cronin, 2008; Vitolo, 2015; Woodward, 2017). Las organizaciones de salud, con su estructura
jerarquica vertical, tradicional, tienden a favorecer la unidad y control entre sus empleados,
llevando al opuesto de la cultura justa, una cultura de la culpa, punitiva, donde el silencio
organizacional toma protagonismo central (Khatri et al., 2009). Esta cultura motiva la
desconfianza y el miedo, ahogando nuevas iniciativas y cambios ante el riesgo a estar
equivocado. A pesar de tener 20 afios de estudio, el silencio organizacional recién comienza a
ser tenido en cuenta como una factor determinante en la seguridad, de los empleados y
pacientes, en los ultimos afios (Walter, 2021), tratando de dar voz a los hasta ahora
tradicionalmente mudos y olvidados protagonistas centrales de la misma. Khatri (2009) avanza
mencionando que la tnica solucion para esto radica en generar las capacidades necesarias
dentro de la organizacion para cambiar el enfoque desde el control al compromiso, algo que
solo puede ser logrado mediante el empoderamiento y la transparencia, generando una
atmosfera de confianza, donde el enfoque punitivo no exista, y se estimule y premie la
comunicacioén, pero que también establezca claramente la diferencia entre conductas
aceptables e inaceptables (Vitolo, 2015).

Las politicas disciplinarias pueden ser divididas en tres orientaciones: la tradicional
basada en el resultado (con el posible sesgo de severidad y ausencia de cambio en el futuro), la
basada en el cumplimiento de reglas, sancionando a todos los que incumplieron una norma
(consciente o inconscientemente) pero con el enfoque en el evento como una oportunidad de
mejora (el peligro radica en la desactualizacion de normas y situaciones criticas), y la basada

en el riesgo, haciendo énfasis en castigar la negligencia pero apoyando al individuo para que
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reporte el error a través de una cultura positiva y segura (Mayer y Cronin, 2008; Vitolo, 2015;
Woodward, 2017).

La cultura médica tradicional cierra filas en el grupo, y no permite que la informacion
salga de ¢l (Kaufman y McCaughan, 2013). Para vencer esta actitud, la mayor responsabilidad
caera sobre un liderazgo de seguridad que cree y mantenga la cultura justa. Mayer y Cronin
(2008) definen perfectamente la cadena que lleva a la ausencia de mejoras en la seguridad. Sin
una cultura justa se reportard lo menos posible cuando haya un error y menos todavia un casi
error, sin reporte no habré informacion fiable y por lo tanto la organizacion no aprenderd, y si
no aprende no podra prevenir futuros dafios, es decir, no lograra una mejora en la seguridad.

Una cultura de seguridad tiene como caracteristicas esenciales ser positiva y proactiva,
siendo esa la primera de las buenas practicas para lograr la seguridad del paciente (Saturno et
al., 2009). Esto incluye un compromiso del liderazgo para instruir, informar, ser justo, generar
un ambiente de confianza y comunicacion, empoderando al personal, para que converjan las
intenciones y modelos mentales entre todo el personal. Asi se podran desarrollar habilidades
de trabajo en equipo interdisciplinario, reporte de incidentes, retroalimentacion, aprendizaje
continuo y flexibilidad, entendiendo a los trabajadores como héroes que mejoran la seguridad
en lugar de villanos que cometen errores y mensajeros de las malas noticias que nadie quiere
escuchar (Aboul-Fotouh et al., 2012; Chen y Li, 2010; L. Donaldson, 2002; El-Jardali et al.,
2014; Jacobs et al., 2013; Reason, 2016; Stavrianopoulos, 2012; Walter et al., 2010).

Los lideres formales e informales de primera linea cobran gran importancia en la
implementacion de la cultura de seguridad. Su rol llega, inclusive, a ser mas importante que el
de los directores (Edmondson et al., 2001). Estos lideres informales, “campeones” en la jerga
de seguridad del paciente, han sido un factor critico de éxito en la implementacion de
programas de seguridad, puliendo objetivos individuales divergentes para priorizar el avance
grupal (Ginsburg et al., 2010; Paccioni et al., 2008; Richardson y Storr, 2010).

Kane-Urrabazo (2006), expone cuatro areas en las que el lider de equipo y el lider
informal moldean la cultura. La primera es la confianza, que permite el didlogo con sentido,
apoyada por una estructura justa, incorporando habilidades blandas, propias de la inteligencia
emocional, como la resonancia (Squires et al., 2010). La ética organizacional sera directamente
relacionada a la ética del lider del equipo. En segundo lugar, el empoderamiento y delegacion
de decisiones permite a los individuos sentirse valorados. La gran complejidad de la salud hace
indispensable el apoyo de los individuos en la decision. Para esto el lider debe estar visible y
disponible, acompafiando el proceso de decision participativa. Una estructura organizacional

mas aplanada, moderna y eficiente, con una mayor amplitud de control ayuda a este paso
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(Schein, 2010; Squires et al., 2010; Wooten y Crane, 2003). La consistencia, es la tercera area
que considerar, debiendo ser honestos, inspirando y orientando a los individuos, buscando
siempre la alineacion con los valores, estructura y filosofia organizacional. El grado de
seguridad del paciente que exhiban fomentara la reproduccion en sus liderados y su efecto se
amplificard al estar en congruencia con la cultura organizacional (Kaufman y McCaughan,
2013; Vogus et al., 2010). Finalmente, el lider debe ser un mentor, comprendiendo la teoria del
intercambio social y que el mayor incentivo es el social, donde la gente tiene anclas/hitos en
sus carreras que los ayudan a percibir el avance. Schein (2010) explica tres tipos de avance:
horizontal, vertical o inclusivo (siguiendo a la teoria del intercambio social, de outsider a
insider). La carga desproporcional al salario es compensada con un liderazgo mas integrado y
cercano (Ramanujam et al., 2008; Schein, 2010).

Un estilo transformacional, abierto, auténtico, de liderazgo resonante, motivara una
mejor relacion a través de la confianza, el empoderamiento y el aprendizaje en equipo
(Campione y Famolaro, 2018; Ginsburg et al., 2010; Khatri et al., 2006; Richardson y Storr,
2010; Sfantou et al., 2017). Los hospitales que mas avanzan en la base de datos de la encuesta
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS), son aquellos con un liderazgo
comprometido que apoya los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente (Braithwaite et

al., 2010; Campione y Famolaro, 2018; Greenfield y Braithwaite, 2008).

3.5.2 Comunicacion efectiva

La comunicacion es un pilar fundamental, central, de la cultura positiva de seguridad
del paciente, y no ha recibido tanta atencion como debiera (Severinsson, 2013; Slawomirski et
al., 2017; Zabalua, 2010). Dos equipos médicos con similar técnica pueden tener resultados
opuestos dependiendo de la comunicacion y el liderazgo (Carroll y Rudolph, 2006). Un
paciente internado interactiia con mas de 50 personas en cuatro dias, siendo el 93% no verbal
(O’Daniel y Rosenstein, 2008). En un acto de atencion al paciente con internacion, ocurren
mas de 200 interacciones personales, siendo que estas son las tltimas barreras para prevenir el
error, deberian recibir mucha mas atencién (Scott et al., 2008; Woodward, 2017). La
comunicacion correcta soluciona la mayoria de los errores; el 91% de ellos estan relacionados
con la falta de acceso a informacién y materiales (Carayon y Wood, 2009; Tucker y Edmonson,
2003).

Longo y Hain (2014) sostienen que las habilidades de comunicacion son tan
importantes como las técnicas. Las palabras son poderosas, pueden herir o animar, la manera

en como se pregunta y responde puede mucho para generar el ambiente de confianza necesario
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a fin de reducir la ansiedad y generar una conversacion positiva. El dialogo con sentido,
incorporando habilidades resonantes, junto a una estructura que lo apoye, proveen justicia
interaccional en las decisiones, y apoyan la necesidad humana de compartir y ser escuchado,
facilitando el cambio cultural amplio y el estar atento a lo que dicen los pacientes (Squires et
al., 2010; Woodward, 2017).

Algunas de las barreras a la comunicacion clasicas son el tratar de evitar conflictos,
conformidad, difusion de la responsabilidad, falta de confianza, estereotipos, cultura nacional,
género, niveles de conocimiento o educacion, distancia de poder, y la percepcion de que el
mismo sistema trabaja mejor sin criticas (Garon, 2012; Henriksen y Dayton, 2006; O Daniel y
Rosenstein, 2008).

Los enfermeros mantienen en mente las proximas 10 actividades a realizar, siendo
interrumpidos inesperadamente mas de 3 veces por hora, numero que se eleva a 10 en las
guardias (Fryer, 2012; Looseley et al., 2009). La interferencia, ademas de la interrupcion de la
tarea, es proclive a desviar el pensamiento y romper el procedimiento estandarizado. Para
contrarrestar las distracciones, se ha importado de la aviacion el concepto de cabina estéril
(curiosamente, el término estéril fue importado de la medicina en primer lugar), donde para
ciertas tareas criticas individuales se elimina el didlogo fomentando la concentracion (Zabalua,
2010).

Para la comunicacion efectiva, se deben desarrollar protocolos estandarizados de
comunicacion en situaciones de emergencia conocidos por todo el personal (O'Daniel y
Rosenstein, 2008). Todas las implementaciones en el area tienen el objetivo de luchar contra
la cultura del silencio asentada en las organizaciones de salud. Se deben romper estereotipos
antiguos como: el buen enfermero evita el conflicto, el Unico que tiene la respuesta es el
médico, los errores se arreglan “dentro de casa” (Falco, 2013; Garon, 2012). Se debe hablar,
no importa quién es el que esta en lo correcto sino qué es lo correcto (Reid y Bromiley, 2012).
El atributo cultural de silencio, tradicional en la salud, no solo es opresivo para los empleados,
sino muy nocivo para la seguridad. (Cooper et al., 2017; El-Jardali et al., 2011).

El hablar, definido como el planteo de preocupaciones sobre la seguridad del paciente
cuando se reconocen situaciones de riesgo contingente, es favorecido por una cultura abierta
(Henriksen y Dayton, 2006). En la cultura médica tradicional, hablar es un proceso de decision
deliberado entre consecuencias positivas y negativas, percibido como una accion de alto riesgo
y poco beneficio (Okuyama et al., 2014). Woodward (2017) menciona que los médicos de un
importante hospital de los Estados Unidos se resisten a que un enfermero le diga que hacer. El

estudio de Tamuz y Thomas (2006) menciona que los farmacéuticos no quieren ofender al

44



médico cuando detectan un error en la medicacion. Un enfermero que detiene a un doctor en
un procedimiento al ver un error, utilizando estrategias de comunicacion para fomentar la
fuerza necesaria para convertirse en un informante, demuestra que la virtud del respeto se ha
instaurado en la cultura, pero dista mucho de ser la realidad de la mayoria de las organizaciones
de salud (Garon, 2012; Kaufman y McCaughan, 2013; Richardson y Storr, 2010; Squires et al.,
2010).

El liderazgo toma aqui un papel preponderante para establecer mecanismos que
fomenten y protejan la comunicacion. El personal hablara si percibe su apoyo de una manera
fuerte y visible (Okuyama et al., 2014; Severinsson, 2013). Talleres de trabajo y una revision
del uso de la terminologia pueden ser detonantes para comenzar el cambio (Starling, 2017;
Vogus et al., 2010). La comunicacion que promueve el cambio hacia la seguridad, brinda la
posibilidad de crear equipos multidepartamentales e incluso interorganizacionales que proveen
diferentes puntos de vista, creando capital social (Nembhard, 2012; Pomey et al., 2004). El
hecho, ya mencionado, de que un paciente vea a tantos miembros del personal en un breve
periodo, resalta la importancia de la educacién en este sentido. Cuando el médico esta
entrenado en habilidades blandas, su comunicacion es mas efectiva y el paciente se adhiere
mejora a lo indicado (Doyle et al., 2013).

3.5.2.1 ChecKklists. Quizas la herramienta mas utilizada para fomentar la comunicacion,
y para la cual se han desarrollado mas procedimientos es la lista de confirmacion, cominmente
llamada checklist. Una herramienta disefiada como paso previo a un proceso, para revisar que
todas las preparaciones importantes hayan sucedido (Thomassen et al., 2014). Woodward
(2017) menciona que el principal fin de las checklists es el detener a los individuos, para que
tengan un momento de conversacion antes y después del procedimiento (Vogus et al., 2010).
Su importancia como disparador de comunicacion se ha visto respaldada por numerosos
estudios, siendo el mas reconocido el del checklist de seguridad quirurgico de la OMS (Curran
y Totten, 2011; Richardson y Storr, 2010; Thomassen et al., 2014). Singh (2009) estimaba que
se evitaban cerca de cien mil complicaciones solo en el Reino Unido por las checklists, aunque
algunos cirujanos todavia presentaban recelos ante la pérdida de autonomia en la sala. El doble
chequeo, tan utilizado en otras organizaciones de alta fiabilidad para asegurarse redundancia,
debe ser usado con cuidado en la salud, dado que rapidamente el personal puede percibirlo
como una pérdida de valioso tiempo y conducir a realizar la tarea de manera rutinaria y
superficial (Schutz et al., 2007). A pesar de esto, las checklists reducen la mortalidad, mejoran
la obediencia a las reglas y guias, mejoran los factores humanos y reducen los eventos adversos

sin haberse reportado efectos negativos por su implementacion (Thomassen et al., 2014).
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3.5.3 Sistemas de Reporte

Una de las implementaciones mas utilizadas, es la construccion de un sistema de
reportes que permita revelar oportunidades de mejora a todo el personal. Ya a comienzos de
milenio, los paises desarrollados empezaban a experimentar con sistemas nacionales de
reportes de incidentes en salud (Schutz et al., 2007). Colombia lo hizo en 2006 mediante una
legislacion nacional (Giraldo-Arango y Montoya-Romero, 2013). El beneficio era claro,
eliminacion de subregistros, no punitividad y distribuciéon de informacion homogénea. Sin
embargo, la falta de educacion sobre como reportar produjo informes breves, mundanos,
basados en una reconstruccion racional de los hechos, en lugar de real, que no fueron seguidos
por una investigacion y una puesta en accion, llevando a que se perdiera todo el impulso inicial
(Woodward, 2017).

Se estima que entre el 95 al 98% de los eventos adversos no son reportados (Bethune
et al., 2012; Holden y Karsh, 2009). Paradéjicamente, en las mediciones, la frecuencia de
notificacion es percibida positivamente por el personal a pesar de que el promedio de reportes
es casi nulo (Skodova et al., 2011). En paises en desarrollo, generalmente éstos estan muy
desactualizados, como demostré Salmon et al. (2003) en Sudafrica, donde los centros
acreditados solo tenian el 50% de los registros completos. El escenario es mucho peor en los
hospitales pequenos, dado que se debe superar el concepto de culpabilidad intrafamiliar
(Cooper et al., 2017). Las barreras provienen de factores personales (miedo a admitir errores,
ignorancia sobre el formulario, marco legal, punitividad), de una cultura inhibidora, y de
aspectos técnicos (disefio, rendimiento del software, costos de oportunidad) (Braithwaite et al.,
2008). El estereotipo de perfeccion en medicina es la barrera mas fuerte para reportar
(Woodward, 2017), notandose esto en que la mayoria de los reportes son generados por
enfermeros (Barbosa-Ramirez et al., 2008; Khatri et al., 2006).

Los reportes se completan con un objetivo de prevencion legal, en lugar de aprendizaje,
y la antigiiedad es una variable de gran peso al decidir completarlo (Cooper et al., 2017; El-
Jardali et al., 2011). En 20 afios no se ha podido superar la primera etapa, donde todavia se
asigna menos culpa a medida que la situacion es mas grave, denotando una cultura punitiva, en
lugar de una que premie el reporte (Cooper et al., 2017; Fenningkoh, 2005). Los reportes que
identifican factores sociales y sistémicos son amplia minoria por sobre los bioldgicos, y aun el
sistema requiere de importantes refuerzos para su uso (Hudson, 2003; Li y Thimbleby, 2014).

Un aspecto clave para la buena utilizacién de esta herramienta es su disefio, con
mediciones claras y sencillas, que evidencien mejoras concretas y ayuden a mantener el

impulso inicial (Katzenbach, 2013; Woodward, 2017). En el proceso de disefio debe tenerse en
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cuenta el proceso de toma de decision de completar un reporte, accion pasiva, donde el
individuo debe vencer multiples barreras. Finalmente, para una correcta retroalimentacion se
debe crear un panel de expertos que valoren y entiendan la situacion, con poder para actuar
(Zabalua, 2010). Para generar respuestas positivas que inciten al reporte se debe tener
congruencia de objetivos individuales y organizacionales, transmitidos y reforzados
continuamente, para lo cual un estatus de certificacion en calidad ha probado ser beneficioso

(El-Jardali et al., 2011).

3.5.4 Toma de Decisiones

Un principio basico de la Calidad Total es la discusion abierta, tanto en la comunicacion
como en la percepcion, que se construird desde el liderazgo, haciendo sentir al empleado
valorado y escuchado, pero también desde el individuo. Aumentar el clima ético también
favorecera a eliminar barreras en este sentido (Falco, 2013; Garon, 2012; Hwang y Park, 2014;
McFadden et al., 2006). La toma de decisiones conjunta genera una mejor comprension del
riesgo, reduce el conflicto interno y la culpabilidad posterior a una decision individual. Siempre
una conversacion sera mejor que una guia de aprendizaje (Christensen y Edwards, 2018).
Kachalia et al. (2018) demuestran que el cambio producido por estos programas puede no llevar
a una mejora econdmica, pero con seguridad llevara a un aumento del comportamiento ético y
una orientacion mas segura del profesional. El esfuerzo debe también incluir al paciente. En un
estudio de medicacion, Doyle et al. (2013) encontraron que luego del entrenamiento en
comunicacion de médicos y pacientes, la adherencia al calendario de medicacion era 50% mas
alta en sus pacientes. Esto se relaciona con la baja en los problemas legales encontrada por
Guillod (2013). En este caso se encuentra una paradoja positiva, el paciente mas informado

conoce de muchos mas errores, pero litiga menos.

3.5.5 Trabajo en Equipo

Tipicamente, las organizaciones de salud tienen una gran deuda con la investigacion y
mejora del trabajo en equipo. El pronodstico no es alentador, ya que esto se repite en la
educacion formal en salud (Schutz et al., 2007), tanto de grado, como en las residencias
médicas. Una simple mirada al proceso de toma de decision de un residente demuestra fallas
centrales en comunicacion, trabajo en equipo, amplitud jerarquica y cooperacion intergrupal
(Farnan et al., 2008). El trabajo en equipo efectivo, intergrupal, genera sinergias que posibilitan

la resolucion de gran parte de los errores (Wooten y Crane, 2003). La industria de la aviacion,
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a modo de ejemplo, entrena a los pilotos a fin de que reconozcan rasgos peligrosos para el
trabajo en equipo como el ego, impulsividad e invulnerabilidad (Looseley et al., 2009).

En cambio, el modelo industrial de control esta enraizado en la cultura médica; creando
unidades independientes de trabajo, “silos”, y estableciendo jerarquias tacitas estrictas donde
la posicion dominante es adoptada por los médicos en virtud de su lugar jerarquico institucional
y experiencia profesional (Dixon-Woods, 2010). Los médicos perciben que el ambiente de
trabajo es bueno en el doble de los casos que los enfermeros (Sexton, 2000). En su estudio,
Khatri et al. (2006) descubrieron que solo el 8% de los médicos creia que los enfermeros debian
ser parte de la decision, inclusive si después serian los responsables. Esta distancia de control
se repite con los pacientes quienes no desafian las decisiones de sus médicos, a pesar de conocer
que ellos tienen una peor cultura de seguridad en lo referido a reporte y educacion que los
enfermeros, a quienes si critican (Liu et al., 2014).

Las fallas en la comunicacion y en el trabajo en equipo son predictores importantes de
errores (Manser, 2009). Para que exista trabajo en equipo real, debe haber entrenamiento, que
genere un ambiente no punitivo, coordinacion, procedimientos claros y reglas de negociacion,
toma de decisiones conjunta, confianza, transparencia, respeto, reconocimiento y colaboracion
(Audet et al., 2008; O’'Daniel y Rosenstein, 2008; Scott et al., 2008). Sumado a un
reconocimiento significativo, niveles de personal adecuados, y liderazgo auténtico, crearan un
ambiente saludable de trabajo que contrarrestara el silencio organizacional y el bullying (Longo
y Hain, 2014). El empleado ideal de una organizacion que aprende dista mucho del estereotipo
tradicional de buen empleado: se queja, discute con los directores por las situaciones latentes,
sefala vehementemente los errores de colegas, reconoce los suyos y critica constantemente los

procedimientos actuales para encontrar fallas (Tucker y Edmonson, 2003).

3.5.6 Diseiio Organizacional

Muchos de los directores de organizaciones de salud son médicos y enfermeros sin
preparacion para comprender los factores psicologicos en el rendimiento, y como el trabajo en
equipo contribuye a mejorarlo (Khatri et al., 2006; Manser, 2009). El estilo de liderazgo ad
hoc, tipico de organizaciones médicas, serda improductivo a medida que la organizacion crezca
y se complejice, haciéndose menos colegial y cohesiva, con menos confianza organizacional,
lo que a su vez agudiza la dificultad del aprendizaje de errores (Ginsburg et al., 2010; Smith y
Webster, 2009). La ergonomia organizacional sugiere que el disefio efectivo debe considerar
el ambiente externo e interno, y los subsistemas técnicos y humanos (Schutz et al., 2007). Para

esto los disefiadores deben trabajar de forma proactiva con los operarios para mejorar el sistema
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de una manera holistica, no punitiva, estandarizando y simplificando procesos, incorporando
la seguridad del paciente en cada descripcion de trabajo. El disefiador debe tener su atencion
plena en el sistema ya que, paraddjicamente, las soluciones propuestas por el nuevo disefo,
crearan nuevas fuentes de error, llamados incidentalomas del disefio (Rich, 2008). Reason
(2016), ejemplifica esto con los errores en medicacion producidos por menus desplegables en
el sistema computarizado de 6rdenes.

El disefio del ambiente de trabajo debe ayudar a evitar errores. Las implementaciones
en esta area atienden aspectos como la codificacion por colores, la estandarizacion de procesos
para evitar el uso de la memoria, el disefio centrado en el usuario, la administracion de alarmas,
espacios de silencio (estériles), y lugares preparados para el intercambio de informacion en
grupos (Despins et al., 2010; M. S. Donaldson, 2008, 2008; Norris et al., 2012). El personal es
el que conoce mejor los problemas, y, siguiendo a Pareto, si se encuentran el 20% de los
mismos, se habra resuelto el 80% (Haughon, 2017). Se debe empoderar a los enfermeros ya
que son los primeros en enterarse de los eventos y la principal fuente de resiliencia, puesto que

interceptan el 60% de los errores, antes que lleguen al paciente (Fryer, 2012).

3.5.6.1 Falta de personal, Agotamiento fisico y tecnolégico

La fatiga y falta de personal son frecuentemente mencionados en las encuestas de
cultura de seguridad (Despins et al., 2010; Hignett et al., 2013; Stone et al., 2007). Zabalta
(2010) equipara a 18 horas de trabajo continuo con niveles de alcohol que ya no permiten
conducir. Bae y Fabry (2014) mencionan que el individuo que trabaja turnos de 12 horas es
tres veces mas proclive a cometer errores. A la vez, los turnos largos pierden rendimiento hacia
el final de la semana (Lundstrom et al., 2002). Arslan et al. (2015) establecieron que para la
seguridad del paciente, en Turquia, los mejores resultados se obtenian en el personal que
trabajaba entre 40 y 50 horas por semana. Otros serios efectos del agotamiento sobre la
seguridad del paciente son presentados por Montgomery et al. (2013). Por otro lado, Despins
et al. (2010) mencionan los resultados positivos que un adecuado numero de personal tiene
sobre el indice de mortalidad y eventos adversos. Atendiendo a la falta de personal, los efectos
son claramente demostrables en el deterioro en indices de agotamiento, estrés, conformidad,
infecciones y costos operacionales por reinternacion (Reason et al., 2006; Schutz et al., 2007).

Una de las barreras mas comunes a la seguridad del paciente es la falta de personal,
sobre todo en enfermeria (Richardson y Storr, 2010). Ulrich y Kear (2014) encontraron que a
medida que se asciende en la escala jerarquica esta percepcion disminuye, convirtiéndose en

una barrera imperceptible. Ramanujam et al. (2008) explican que la influencia sobre la
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seguridad del paciente no viene por la carga laboral que esto implica, sino por la
despersonalizacion y el poco control sobre las condiciones. Vogus et al. (2010) sugieren que
un andlisis de intercambio social podra ayudar al lider a identificar herramientas de mejora sin
nuevas contrataciones. Es decir, un cambio en el ambiente, acompafiado de una cultura
positiva, podra llevar a maximizar la seguridad y mejorara la percepcion de seguridad,
generalmente mas baja entre los enfermeros, dado que aumentaran el orgullo (pertenencia) y
la cohesion (Ralston y Larson, 2005; Speroff et al., 2010; Squires et al., 2010).

En los Estados Unidos, los enfermeros son la quinta profesion con mas accidentes
(Stichler, 2013) y las caracteristicas del ambiente de trabajo continian complejizandose; un
ejemplo claro es la cantidad espacio que se recomienda para una cama que se ha incrementado
en un 50% en los Ultimos 40 afios (Despins et al., 2010; Hignett et al., 2013). El equipamiento
se adquiere sin consultarlos y sin una comprension del impacto sobre el sistema (Clarkson et
al.,2004). Esta falta de cooperacion genera agotamiento cognitivo, que da lugar a la percepcion
selectiva. Un ejemplo claro de esto es la desactivacion de alarmas (eliminacion de barreras de
seguridad) en las unidades de terapia intensiva, y la eliminacion de alarmas automaticas de
diagnostico en el departamento de farmacia (Chassin y Loeb, 2013; Despins et al., 2010; Tamuz

y Thomas, 2006).

3.5.7 Educacion

La mayoria de los esfuerzos educacionales por mejorar la cultura de seguridad del
paciente mostraron resultados positivos. Gordon et al. (2012) proveen un estudio completo de
los temas que por lo general son tratados en los programas educativos: Comunicacion efectiva,
error, sistemas, aprendizaje multidisciplinario y organizacional, consciencia situacional y
trabajo en equipo. En esta iltima area, la educacion es un gran nivelador, ya que si un enfermero
y un médico realizan una capacitacion juntos, se fomentard la posterior cooperacion y
colaboracion entre los mismos y sus disciplinas (O'Daniel y Rosenstein, 2008). Atendiendo a
este tema, Teleki et al. (2009) mencionan la ventaja de educar equipos interdisciplinarios
pioneros que luego seran campeones del cambio.

A pesar de tener alta relevancia en la cultura de seguridad del paciente por parte del
personal, Gaal et al. (2011) mencionan que la educacion para médicos es una de las areas de
implementacion mas descuidadas. Debido a que el modelo auténomo de medicina todavia es
un paradigma altamente arraigado en la cultura médica, el cambio debe realizarse en mayor
medida en los niveles mas jovenes. La educacion formal en trabajo en equipo es importante y

ha sido tradicionalmente descuidada en la educacion de carreras de salud (Schutz et al., 2007).
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La OMS promueve la inclusion de contenidos vinculados al tema en las curriculas de las
carreras de salud, pero esta todavia es menor al 10% de los planes (Ladenheim et al., 2017). Su
trabajo exploratorio brinda un futuro prometedor, al ver el interés de los estudiantes de
Medicina por aprender sobre seguridad del paciente y trabajo en equipo. A mediano y largo
plazo, la educacion modificara a la cultura (Campos-Castolo, Martinez-Lopez, Chavarria-Islas,
2010). Las carreras de enfermeria han sido las primeras en adoptar estos principios. En la
Argentina, la propuesta de Gherardi (2005) para reformular el Hospital de Clinicas a fin de
centrarse en el paciente y no en catedras o médicos, no ha sido replicada.

El area de residencias médicas no ha tenido el mismo entusiasmo que la de enfermeria,
y tampoco ha sido tan estudiada. Sin embargo, cobra relevancia el entender que mas del 80%
de la actividad de internacion es llevada a cabo por residentes médicos y enfermeros en
entrenamiento (Bethune et al., 2012). Ademas del contacto directo constante, los residentes
tienen una perspectiva mas integra de la organizacion al rotar por los diferentes departamentos
(Jansma et al., 2010). Su poca antigiiedad los lleva a confiar en las normas (siempre que la
situacion sea normal) y a pensar en caminos innovadores ante problemas sistémicos, siendo
indispensable una guia que canalice estas iniciativas y les otorgue retroalimentacion, generando
un circulo virtuoso (Walter et al., 2010). Paralelo a esto, estudios sobre factores humanos en
residentes de los Estados Unidos, México y Espafia, destacaron las fallas de disefio en cuanto
a la comunicacion y toma de decisiones (Farnan et al., 2008; Hamui-Sutton et al., 2014; Jaraba
Becerril et al., 2013).

Educacion y salud son dos anclas fundamentales de la mejora de un pais a largo plazo,
habiendo sido desatendidas en la Argentina (Gherardi, 2005). En Rosario, un programa piloto
con una asignatura electiva en la carrera de Medicina reveld que, si bien la eleccion no fue alta,
los que se inscribieron al programa reconocieron su importancia, como realizar propuestas de
mejora y las barreras principales a las que se enfrentaran en su lugar de desempefio profesional
(Spector et al., 2014). Resultado similares obtuvieron Ladenheim et al. (2017) en Buenos Aires.
A los estudiantes les parecio altamente interesante el conocer como realizan su trabajo los
enfermeros, con énfasis en la seguridad del paciente y todos recomendarian la materia a sus
compaifieros. Este resultado invita a disefiar un sistema educativo que desarrolle las habilidades

de trabajo en equipo, muy necesarias para la moderna y multidisciplinaria profesion de la salud.

3.5.8 Breve mirada a la cultura actual de las organizaciones de salud
Luego de 20 afios de estudios y trabajo sobre la cultura organizacional médica los

resultados no son tan satisfactorios como se esperaba. La resistencia al cambio es muy fuerte.
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(Ulrich y Kear, 2014). El dilema entre produccion y seguridad presente en la mayoria de las
HRO no escapa a la salud, de costes incrementales e ingresos opuestos, que acotan la definicion
de seguridad (Vogus et al., 2010). El ambiente dinamico, la complejidad inherente de tratar
con enfermedades y seres humanos, un disefio organizacional inadecuado, lleno de fallas
operacionales y una cultura jerarquica estricta, inflexible, punitiva y de silencio han sido
barreras que no se han podido superar (Looseley et al., 2009; Olden y McCaughrin, 2007b).
Los que han querido cambiar el modelo se han sentido como “lobos solitarios” (Teleki et al.,
2009).

La cultura tradicional, que enfatiza una practica sin errores, no sirve para detectar las
fuentes del error, donde el médico es un héroe solitario (Mintzberg, 2018; O’Daniel y
Rosenstein, 2008; Tucker y Edmonson, 2003). La medicina esta acostumbrada a rever casos
pero el enfoque no punitivo es rara vez utilizado (Gaba, 2000). El disefio no esta pensado para
esto. No existe una clasificacion que ayude a entender que es un error y un casi error, por lo
tanto un mismo resultado es calificado de diferentes maneras (Tamuz y Thomas, 2006). El
marco legal tampoco ayuda a cambiar esta perspectiva, llevandola a ser defensiva, a prevenir
la comunicacion (Guillod, 2013; Spector et al., 2014). Se investiga solo para prevenir
demandas, no con el &nimo de aprender (Cooper et al., 2017). A la vez las nuevas leyes, como
por ejemplo el no pago de los never events de Medicare, quieren incentivar el cambio, aunque
sea desde lo coercitivo. Regulaciones sobre reevaluaciones periddicas, para mantener la
licencia, testeo y uso de medicamentos, siguen esta linea (Guillod, 2013).

En el Siglo XX, el paciente ha ganado autonomia, consciencia sobre sus derechos y ha
hecho uso de estos a través de recursos legales. Siguiendo esta tendencia, las organizaciones
de salud han girado hacia la prevencion, sin embargo, siguen con su estructura tradicional,
jerarquizada, que promueve la creacion de unidades de trabajo con poca confianza, sin
dependencia y con mayor tendencia al error. Este modelo tecnolégico de volumen, centrado en
priorizar todos los recursos en sanar al mayor niumero posible de pacientes obviando protocolos
y atencion de calidad de ser necesario, pone al médico a la cabeza de una pirdmide con
escalones claramente delimitados (Giraldo-Arango y Montoya-Romero, 2013). El médico es
la cabeza competente y el resto del equipo no debe salir del protocolo (Cooke, 2009; Eidesen
et al., 2009).

Montgomery et al. (2013) citan a Mintzberg, al explicar que el grado de
profesionalizacion de los roles esta tan internalizado que representa una barrera importante al
cambio. La autonomia que recibe el médico dificulta la mejora, ya que ve a los intentos para

mejorar la seguridad como una interferencia. Esto se debe a que no fue su idea, no conoce los
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resultados, y la cultura punitiva lo tendra como responsable (Khatri et al., 2006; Vogus et al.,
2010). Un ejemplo claro es la poca predisposicion a completar la herramienta de diagnostico
de la cultura de seguridad, algo que también sucede en la Argentina (Ramos et al., 2017). Esta
cultura de estatus superior y autébnomo del médico crea una censura cultural, el hecho de darse
cuenta de que se esta actuando mal pero no poder decir nada, que restringe la comunicacion
(Olden y McCaughrin, 2007b). Un cambio cultural en la jerarquia no implicaria que el médico
perdiese su autoridad, sino que se deberia ajustar a la nuevas condiciones, que dependen,
ademas de la tecnologia, de los datos verbales que brinda el resto del equipo, convirtiéndose
en un socio, no un dictador (Edmondson et al., 2001). Ademas del bajo poder de decision que
los médicos creen que los demaés integrantes del equipo deberian tener, los comportamientos
intimidantes o irrespetuosos iniciados por médicos e inclusive entre enfermeros de mayor
experiencia (Chassin y Loeb, 2013; Longo y Hain, 2014) deterioran la confianza y detienen la
comunicacion, inclusive cuando se esta frente a faltas graves (Henriksen y Dayton, 2006).

Fryer (2012) explica la ironia de que los errores mas grandes e insondables son
realizados por los que tienen mayor técnica y experiencia. La implementacion de un programa
de mejora de seguridad ha sido mas comoda y efectiva en los laboratorios y areas técnicas
donde el proceso es facilmente estandarizado y existe una cultura positiva (El-Jardali et al.,
2011). Casi la totalidad del personal de salud cree que los enfermeros son los responsables
primarios de la salud del paciente (Ramanujam et al., 2008). Es 16gico pensar entonces en que
deben ser escuchados y en que deben querer hablar. Este grupo ha sido el que ha tomado la
iniciativa en educarse sobre seguridad del paciente y es el que peor puntia en percepcion de
seguridad, pues considera que la organizacion esta demasiado burocratizada (Ramanujam et
al., 2008; Speroff et al., 2010).

La cultura es una condicidén necesaria pero no suficiente para lograr la seguridad del
paciente (Nieva, 2003; Olden y McCaughrin, 2007b). Es la base que incrementara o frenara la
receptividad y adopcion de las iniciativas (Slawomirski et al., 2017). Necesita estar
acompanada de estrategias y recursos que la orienten en esa direccion. A la vez, invertir en
implementaciones tecnologicas sera un gasto inefectivo si no se cambia la cultura que la

utilizara (Khatri et al., 2006).

3.6 Cultura de seguridad del paciente
La cultura de seguridad del paciente es una faceta de la cultura organizacional tan
importante, que es requerida desde 2009 por JCI para ser acreditado (Chassin y Loeb, 2013;

Slawomirski et al., 2017; Vogus et al., 2010). Su origen se remonta al analisis del desastre
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nuclear de Chernobil (Groves et al., 2011), pero su estudio real comenz6 a mediados de la
década del 90, con la separacion entre el énfasis en calidad y en el dafio, tratando de identificar
estos ultimos para evitarlos (Vincent y Amalberti, 2015).

Halligan y Zecevic (2011) afirman que la definicion de cultura de seguridad tiene la
precision de una nube. Si bien la OMS ha tratado de estandarizar su terminologia, la definicion
todavia es poco precisa (Carayon y Wood, 2009). La definicion en la década pasada hacia
referencia a la ausencia de dafio, un enfoque negativo, que no ayuda a promover la seguridad
ni a prevenir el dafio (Mitchel, 2008). Es muy dificil medir la mejora en seguridad midiendo la
ausencia de algo (Woodward, 2017). El nuevo enfoque identifica a las politicas,
procedimientos, metas y descripciones de trabajo centradas en seguridad como arreglos
superficiales que llevan, pero no son, valores que modificaran la cultura de seguridad
(Woodward, 2017). La definicion de la Fundacion Nacional para la Seguridad del Paciente del
Reino Unido enfoca atin mas la nueva vision haciendo énfasis en la retroalimentacion que
genera un aprendizaje constante y un cambio oportuno en el proceso para prevenir recurrencia
de errores (Campione y Famolaro, 2018).

Hollnagel (2015) desarrolla un trabajo bisagra para entender la seguridad del paciente,
en el cual distingue la Seguridad I y la Seguridad II, dos puntos de vista sobre la seguridad
compatibles y complementarios. En el primer caso, se la entiende como la ausencia de error,
pero como es imposible, se contenta con mantenerlo en un bajo nivel. Se define la seguridad a
través de la no seguridad, y siempre se estudian y analizan casos extremos. Es un enfoque que
utilizaban las HRO en 1970 y que adopt6 la salud en los 90, sin tener en cuenta el grado de
complejidad de la industria en el Siglo XXI. Se busca una solucion simple, limpia y tecnoldgica
con relaciones causa-efecto, reactivas, rastreando el problema hasta la raiz, mediante métodos
cuantitativos, con ambientes especificos y sin variabilidad.

En la Seguridad 11, todavia existen eventos adversos, pero el centro esta en entender los
mucho mas frecuentes eventos favorables, para entender la razén por la cual un evento salio
bien para luego analizar como podria haber salido mal. Es una btisqueda proactiva que recae
con mayor fuerza en el disefio y la tecnologia. En lugar de ver a la seguridad como un costo se
la ve como una inversion, donde lo que se busca es mantener al sistema funcionando de una
manera aceptable bajo condiciones variables. El disefiador trata de eliminar los errores del
operador automatizando, pero en aquellas tareas de alta variabilidad lo utiliza para encontrar la
opcion mas segura. El operario es la fuente de soluciones, no de problemas. Es él quien hara el
ajuste sensible en el sistema para que sea seguro. Las organizaciones de salud necesitan mas

de cuidado que de una cura (Mintzberg, 2018).
54



Vincent y Amalberti (2015) destacan que el objetivo principal siempre sera reducir el
dafio a los pacientes, pero el abordaje se hace, ahora, desde una perspectiva de gestion de riesgo
a lo largo del tiempo, a nivel sistema, centrandose en modificaciones a largo plazo y no en
eventos especificos. La seguridad no es una tarea, es una forma de pensar, no es un
procedimiento, sino vigilancia constante. Por lo tanto, esta dispersa en cada empleado
(Woodward, 2017). En la medida en que se van descubriendo mas elementos de riesgo,
evitando definirlo como algo estatico y estrecho, las prioridades cambian y ya no se piensa en
la seguridad absoluta sino en la ultraseguridad. La creacion de redes de contencion para mitigar
el riesgo basado en crisis anteriores ayuda a gestionar las nuevas, mas fuertes (Walter y Pucci,
2007). La estandarizacion de ciertos items y procedimientos realizados en crisis anteriores

permitird no comenzar de cero en cada oportunidad.

3.6.1 Medicina centrada en el paciente y su integracion a la organizacion

El interés por hacer de los pacientes el centro de atencion de los sistemas de salud esta
presente desde 1980 (Giraldo-Arango y Montoya-Romero, 2013), ademas de ser mencionado
en el informe To Err is Human. Ha tomado nuevas fuerzas en los ultimos afios tras los pobres
resultados del enfoque en la calidad por areas y luego de la campana de la OMS al respecto. Se
esta reformulando el concepto de seguridad del paciente para entenderlo a lo largo de la estadia
del paciente en el centro de salud, desde la perspectiva técnica y no técnica (Noble Compaiiia
de Seguros, 2017; Vincent y Amalberti, 2015). Bajo el esquema tradicional, el paciente
(individuo, familiares, amigos y todos aquellos que abogan por él), es un consumidor de
servicios sobre el cual recae la tarea de coordinar su atencion, sin tener los conocimientos, ni
herramientas basicas para hacerlo (Weinberg, 2002).

Los intentos de modificar la estructura tradicional centrada en especialidades hacia una
centrada en la estadia del paciente no han prosperado, y las certificaciones internacionales no
hacen énfasis en el tema a pesar de que ha sido vinculada a mejores niveles de seguridad,
resultados y aumento de confianza (Braithwaite et al., 2010; Gaal et al., 2011; Gherardi, 2005;
Slawomirski et al., 2017). Estas mejoras provienen de la informacion que solo el paciente puede
brindar. El paciente esta lleno de informacion unica sobre el proceso de atencion, y una
comunicacién abierta los convertiria en aliados organizacionales para la seguridad (Doyle et
al., 2013; Kaufman y McCaughan, 2013; Sherwood y Zomorodi, 2014). Pueden ayudar con la
vigilancia y la deteccion de problemas, la eleccion de tratamiento, la provision del mismo y
con la compensacion de problemas sistémicos de manera similar a los enfermeros, ya que seran

los primeros en identificar eventos adversos (Holme, 2009; Vincent y Amalberti, 2015). Se
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debe tener en cuenta que el paciente y su familia intentaran entender los aspectos técnicos de

su situacion, pero su satisfaccion sera mucho mayor por aspectos relacionales (no técnicos) que

pueda recibir (Bell y Martinez, 2018). Para esto se debe entrenar al médico en la escucha activa

y la inteligencia emocional, y al paciente para que sea mas activo en las consultas

(Stavrianopoulos, 2012).

3.6.2 Pasos del cambio cultural

Hudson (2003) modifica el modelo de Westrum para demostrar que a medida que la

informacion y la confianza crecen, la cultura de seguridad evoluciona de la siguiente manera:

Negacion: No importa que existan errores si estos no dafian al paciente, o si un
tratamiento posterior puede corregirlo.

Reactiva: Se reacciona una vez sucedidos los errores, que sirven de disparadores. Son
ataques puntuales al modelo tradicional, de la mano de personas que intentan,
individualmente, lograr la seguridad del paciente desde su lugar de trabajo.
Generalmente, la ausencia de estadisticas hace que estos pioneros trabajen basados en
impresiones mas que en datos solidos. Deben enfrentarse a todo un sistema y cultura
establecidos.

Burocratizacion: La organizacion comienza a aduefiarse del movimiento de la seguridad
del paciente. Desarrolla mediciones propias y se da cuenta de que hay mucho camino
por recorrer. Se crean posiciones dedicadas a mejorar procesos y cultura. Es una época
de euforia por la estadistica y descripcion de procesos y puestos. Las nuevas
implementaciones generan incidentalomas de disefio y los canales de comunicacion
organizacional trabajan a toda capacidad, en todos los sentidos. Aquellos en contra del
cambio, elevan sus mas elevadas barreras para mantener la rutina tradicional.
Proactiva: Superado el énfasis en la formalizacion, e instalada la cultura, se desregulan
muchas de las actividades, dejandolas a cargo de sus operarios. Al no estar
institucionalizada, la cultura de seguridad del paciente necesita de refuerzos constantes
por parte de los altos mandos y el personal calificado en el area, que continiien con el
proceso de rutinizacion. Los pocos abstemios al movimiento quedan aislados y elevan
barreras cuando pueden, siendo su efecto es cada vez menor.

Generativa: La seguridad es el modo de trabajar, la nueva cultura estd
institucionalizada. Esta cultura tendra la suficiente fuerza para soportar las presiones
del ambiente externo, y flexibilidad para adaptar nuevas estructuras que faciliten el

comportamiento seguro, el hacer bien las cosas y dificultar el hacerlas mal. El personal
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se encuentra comprometido con la mejora continua, buscando, de manera

independiente, fallas en su trabajo que atenten contra la seguridad del paciente (Charles

et al., 2011; Flin et al., 2006; Kralewski et al., 2008).

Este proceso es traducido en estrategias de accion, que se adaptan al ambiente
econdmico y politico, interno y externo, dandole tiempo al personal para adaptarse a los
cambios (que esta acostumbrado a una estrategia que sirve ante las fallas conocidas), y tratando
de lograr un disefo liviano que evite la aglomeracion de guias y procedimientos que atenten
contra la puesta en practica de las mismas (Schutz et al., 2007).

El cambiar un habito traera a la luz opciones y decisiones. La flexibilidad e innovacion
deben ser parte de la nueva cultura de seguridad. Las organizaciones de salud son escenarios
perfectos para ser estrictos en un momento y adaptativos en el siguiente (Vincent y Amalberti,
2015). En este sentido, Amalberti et al. (2005) distinguen entre tareas que podran ser
ultraseguras, como el banco de sangre, otras en las que se debera trabajar con alta confiabilidad
(cirugia) y otras donde se debera optar por un modelo ultraadaptativo, con alta autonomia y
prioridad a la experiencia personal sobre el procedimiento, ya que la propension al error es
exponencialmente mas alta, por ejemplo en la medicina innovadora. En algunos de ellos, sera
necesario atenerse a guias y procedimientos, mientras que otros deberan ser mas flexibles para
darle mayor autonomia a sus actores con el objeto que estos encuentren el accionar mas seguro

(Schein, 2010).

3.7 Cambio organizacional

En una organizacion estatica, la velocidad de los cambios actuales genera atraso y
aumento de inseguridad. Cuando el contexto externo cambia, por ejemplo, por una certificacion
externa o un cambio tecnologico -el estudio de Barley (1990) lo evidencia claramente-, genera
presion sobre el ambiente interno, que se vuelve mas turbulento, haciéndolo disfuncional
(Schein, 2010; Walter, 2009). Muchas veces las normas llevan a una rigurosidad excesiva que
debe ser descongelada, en términos de Lewin, creando la motivacion para cambiar
(Katzenbach, 2013). Son los mismos individuos los que deben sentir la necesidad del cambio
para que alcance a las presunciones basicas, en teoria indebatibles, y se asiente en la cultura
(Charan, 2006; Schein, 2010; Vincent y Amalberti, 2015; Woodward, 2017; Zamanou y Glaser,
1994). Si los individuos entienden, aceptan, y apoyan el cambio voluntariamente, las
resistencias seran muy débiles (Charan, 2006; Khatri et al., 2006). El 84% de médicos estan
dispuestos a cambiar si el argumento es convincente (Haughon, 2017). La intencion, menciona

Jansma et al. (2010), es el antecesor inmediato al cambio comportamental. En linea con esto,
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Walter et al. (2010) menciona que el proceso de cambio consta de reorientar el sentido de la
colaboracion y los esfuerzos de las partes, no de realizar cambios milagrosos. El cambio es
muchas veces impulsor de errores, una tarea rutinaria realizada por una persona con motivacion
y competencia es mas de 100 veces menos proclive a llevar al error que una tarea
completamente nueva (Reason, 1990, 2016). El cambio es un proceso de aprendizaje que
genera mucha ansiedad, inclusive mas que la generada por las condiciones que lo impulsaron,
lo que se traduce en una resistencia fuerte, irrazonable, por lo que se debe crear una red de
seguridad psicoldgica para aminorarla (Charan, 2006; Schein, 2010).

El paso mas dificil, pero importante, para mejorar la seguridad serd lograr el cambio
cultural (Ralston y Larson, 2005). El cambio es considerado como un emprendimiento muy
dificil en organizaciones de salud desde la década de 1980 (Duckett, 1983). Schein (2010)
llama desvio practico a la adaptacion del proceso formal a la situacion, para luego normalizar
el nuevo proceso. Esto sucede porque no todos los cambios implementados son positivos,
algunos tendran consecuencias disfuncionales que deberan ser redisefiadas (Scott, Mannion,
Davies y Marshall, 2003). En este sentido, es muy importante permitir a los operadores ser
parte de la creacion de las normas, generando un circulo virtuoso (Walter et al., 2010).

Efectos comunes al cambio cultural cuando se lo identifica como negativo son la
agresividad, sabotaje, desconfianza, confusion y aislamiento (Looseley et al., 2009; Pauley y
Pauley, 2012). A su vez, algunos factores estructurales, las lealtades profesionales, la influencia
externa, la falta de liderazgo y sistemas apropiados, la punitividad, falta de trabajo en equipo y
entrenamiento no técnico, y carga de trabajo excesiva, hacen que el cambio sea aun mas
resistido en las organizaciones de salud (Looseley et al., 2009; T. Scott, Mannion, Davies y
Marshall, 2003). Schein (2010) menciona actividades que pueden contrarrestar la resistencia
y crear seguridad psicologica: una vision positiva, entrenamiento formal e informal,
empoderamiento, practica y retroalimentaciéon, modelos, grupos de ayuda, y sistemas y
estructuras alineados con la nueva manera de pensar y trabajar. Los elementos externos pesaran
para que se priorice su eleccion, pero los mayores resultados se han visto con un cambio
integral lento, mediante programas generalizados (Strebel, 2009). La operacionalizacion
paulatina del proceso hara que el cambio sea imperceptible pero constante (Charan, 2006).

El cambio es un proceso dificultoso donde el liderazgo operativo toma mucha
importancia, ya que el poder de aceptacion y pertenencia influenciara a los detractores del
proceso (Charan, 2006; Zamanou y Glaser, 1994). También sera funcion del lider velar por la
distribucion pareja de recursos, ya que aquellos proyectos con resultados parciales favorables

generalmente tienen favoritismo a la hora de asignar recursos. Una cultura de seguridad confia
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en que las personas puedan hablar con confianza, apertura, honestidad, perdon, compasion y
amabilidad, siendo el rol de los directivos clave para que el impulso inicial perdure en el tiempo
(Garon, 2012). Cuando la interaccion entre el lider y sus liderados es buena, los ultimos
contribuiran y colaboraran mas (Tsai, 2011).

La transicion cultural puede ser lograda de forma sistematica, incluso en condiciones
no tan favorables (Charan, 2006). Para facilitar este proceso, se debe ser cuidadoso en incluir
representantes de todos los niveles en el disefio, estrategia de implementacion y monitoreo,
para lograr la mayor apropiacion posible, con un enfoque de abajo hacia arriba, para lograr un
cambio perdurable, entendiendo la importancia de los canales informales como refuerzo de los
formales (Katzenbach, 2013; Stock, 1996; Woodward, 2017). Para que sea exitosa la
implementacion debe ser hecha a medida, de manera colaborativa, y ser multifacética,
alcanzando dimensiones estructurales, procedimentales y contextuales (Scott, Mannion,
Davies y Marshall, 2003). Es la suma de los factores lo que provee el marco para cambiar
(Woodward, 2017), por lo tanto la aproximacion debe ser multiestratégica (Stichler, 2011;
Vincent y Amalberti, 2016). Si en esto se falla, llevara al 70% de las implementaciones a no
lograr sostenibilidad (Woodward, 2017).

Scott et al. (2008) evidenciaron muy buenos resultados cuando los médicos de primera
linea se involucraron en el disefio, implementacion y monitoreo de las acciones de cambio. Se
debe comenzar por la instruccion, modificando técnicas y estructuras (elementos duros), para
luego evolucionar hacia los conceptos mas blandos y profundos (Sirkin, 2005). Las teorias de
la naturaleza humana para motivar a los individuos evolucionaron de un incentivo monetario,
al social y variable, donde los individuos poseen anclas en sus carreras que ayudan a percibir
el avance (Schein, 2010). Sin embargo, las politicas de recompensa y bonos como el pago por
rendimiento son especialmente importantes para incentivar a médicos a iniciar el cambio
(Olden y McCaughrin, 2007b).

A mediano y largo plazo, la educacion es la mejor estrategia para modificar la cultura
(Campos-Castolo, Martinez-Lopez, Chavarria-Islas, 2010). En el corto plazo la regulacion
tendra el mismo efecto, pero un cambio de comportamiento fundado en normativa funcionara
tanto tiempo como ejerza poder la misma; no se puede obligar a un individuo a aprender y que
esto modifique paradigmas. La practica y el resultado favorable constante formaran los habitos
necesarios para el cambio (Schein, 2010). Si no hay un cambio de los paradigmas el resultado
sera solo superficial, el consenso no se lograra. y a través de las subculturas se disminuira la

habilidad interna de afrontar el ambiente externo (Schein, 2010).
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3.8 Implementacion de programas de mejora

3.8.1 Tipos de Implementacion

La implementacion es el proceso organizacional de diseminar, adoptar, afirmar,
expandir y mantener las buenas ideas (Woodward, 2017). En las ultimas dos décadas han
proliferado distintas aproximaciones en busca del cambio hacia una cultura de seguridad del
paciente. Cada estrategia ha dejado su ensefianza. La OMS, junto a JCI, han lanzado iniciativas
mundiales sobre temas puntuales que, a modo general, han mejorado la seguridad del paciente,
como el cuidado con la medicacion, identificacion de pacientes y tratamiento a realizar,
comunicacion, higiene de manos, y un pufiado de checklists (Arenas-Gutiérrez et al., 2010).
Sin embargo, Falco (2013) detectd que en Estados Unidos solo 1,5% de los centros de
asistencia habian implementado historias clinicas electronicas, 9% tenia registros basicos
electronicos, se trabajaba mas de lo recomendado, e intervenciones simples como la higiene de
manos tenian poco cumplimiento. El riesgo inevitable de un cambio es ir muy rapido a la
implementacion, sin entender el comportamiento objetivo, los procesos técnicos y sociales a
alterar, y como se lograra (Starling, 2017). Woodward (2017) también advierte sobre la falta
de investigacion del momento y ambiente oportunos para ejecutar un proceso de
implementacion, atendiendo a la clave del problema: el disefio participativo.

Vincent y Amalberti (2015) clasifican en cinco categorias a las estrategias: (1)
Protocolos y reglas clave, (2) Implementacion de nuevas tecnologias, (3) Control de riesgos de
la autonomia profesional: La salud es un ambiente con alta propension al error y los médicos
saben poco sobre las variedades del error humano (Reason, 2016). (4) Trabajo en equipo,
resiliencia e inclusion de pacientes, y (5) Atenuacion del dafio y segundas victimas: Para ello
debe haber planificado cual podria ser el mismo y tener un plan de contingencias, tanto legal,
como psicoldgicos para el paciente, su familia y el personal afectado, dado que en la mayoria
de los casos, luego del hecho tendra un rendimiento deficiente y constituye un riesgo para
futuros pacientes (van Pelt, 2008).

En funcion de esto, Waterson (2009) revis6 las implementaciones publicadas y
encontr6 un amplio abanico de ellas, en su mayoria estrategias de protocolizacion y
normatizacion. También encontr6 esfuerzos en lo referido a los factores humanos con énfasis
en la tecnologia, el cambio y la seguridad, y el error. Estas aproximaciones, de arriba abajo y
retrospectivas, en la mayoria de los casos, han sido contraproducentes. El personal se ve
cansado de los esfuerzos y lleno de instrucciones (Woodward, 2017). En 2017, Starling

presenta un nuevo modelo de cuidado que comienza desde lo local, de abajo hacia arriba,
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involucrando a la primera linea desde el comienzo del disefio, distribuyendo los roles de toma
de decision, invirtiendo en el desarrollo de los individuos en todos los niveles y adaptandose

continuamente.

3.8.2 Seguimiento proactivo de la implementacion

Partiendo del principio de que no se puede mejorar lo que no es medido (Curran y
Totten, 2011), el seguimiento del proceso se debe hacer de una manera multifacética (Charan,
2006): con indicadores que describan los valores actuales de la cultura, procesos que cambian
la forma de trabajar, programas de apoyo y estructuras para que la nueva cultura crezca. El
enfoque debe ser sistémico, teniendo en cuenta factores humanos para tratar de crear confianza,
imponiendo metas claras, dedicando tiempo de trabajo a los individuos, y desarrollando
alianzas con centros de investigacion universitarios (Hoff y Sutcliffe, 2006). La informacion
debe ser completa y la implementacion claramente medible (Olden y McCaughrin, 2007b). En
linea con esto, en un estudio reciente sobre los programas de implementacion registrados en la
base de datos de AHRQ), la vasta mayoria lo hacia en el 4rea de medicion e implementacion en
el corto plazo. Menos citados eran los programas de liderazgo y calidad, y aquellos programas
destinados a mantener la cultura en el tiempo y la importancia de las primeras lineas (Campione
y Famolaro, 2018).

En un nivel general, se sugiere que, para ser exitosa, una implementacion debe
demostrar visibilidad con estadisticas, tener una alta participacion de la direccion, disefiarla
para que resulte simple e intuitiva para reducir las horas de entrenamiento (teniendo en cuenta
la restriccion de tiempo de la mayoria del personal de salud). Otras caracteristicas de éxito
incluyen: adoptar el aprendizaje en unidades multidisciplinarias e interorganizacionales,
mezclando estrategias blandas con intervenciones técnicas, fomentar la comunicacion, probar
y adaptar tantas veces como sea posible, reconocer y recompensar las acciones favorables de
los individuos, utilizar un estilo de liderazgo transformacional y campeones departamentales

(Nembhard, 2012; Squires et al., 2010; Weaver et al., 2013; Woodward, 2017).

3.8.3 Implementaciones tecnoldgicas

El uso de la tecnologia sera clave para hacer mas seguros los procesos. El uso de
algoritmos que aprendan cudles son los patrones de riesgo del hospital, es el futuro que se
avecina. Los estudios piloto alertan sobre posibles pacientes de riesgo para que se puedan tomar
medidas preventivas (educacion para el paciente y la familia, programas de transicion al hogar,

llamadas de seguimiento). Inclusive, los algoritmos de riesgo pueden tomar informacion de
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fuentes indirectas como las redes sociales para develar fallas sistémicas expuestas por los
pacientes y sus familias; un community manager puede incrementar la satisfaccion del paciente,
establecer un didlogo efectivo y mejorar la imagen de la organizacion (Glover et al., 2015;
Vincent y Amalberti, 2015). A nivel pais, Griffiths y Leaver (2018) incentivan a la adopcion
de sistemas de agregacion de datos de la mayor cantidad de fuentes posibles, incluyendo las
redes sociales, para priorizar inspecciones a aquellas con mayor riesgo.

Contrario al avance mundial, en salud, los esfuerzos por modernizarse son magros y la
informacion en formato electronico, insumo clave de estos algoritmos, escasea (University of
Kansas Health System, 2017). Se debe disefar con cuidado el proceso de implementacion de
una nueva tecnologia, teniendo especial cuidado en la seleccion de miembros que prepararan,
evaluaran y luego reflexionaran sobre la misma (Carayon y Wood, 2009). La idea central de la
mejora tecnologica es que ésta debe ayudar al operario a trabajar de una manera mas segura
(Nolan, 2000). Esto no siempre sucede. Carayon y Wood (2009), luego de la implementacion
de un sistema de historia clinica digital, encontraron una mayor dependencia de las
computadoras, y mas carga de trabajo que llevo a una baja en el rendimiento. En Colombia, la
mala velocidad de las computadoras también llevd a una baja en el rendimiento, en este caso
de residentes (Barbosa-Ramirez et al., 2008). La implementacion de un sistema centralizado
regional de medicamentos clasificaba eventos triviales como de alto riesgo, lo que llevaba a
los farmacéuticos, que no habian sido consultados en el disefio, a saltear todas las alarmas,
incluyendo aquellas que presentaban verdaderamente un riesgo elevado (Tamuz y Thomas,
2006). A pesar de esto, las implementaciones tecnoldgicas son las que mas éxito han tenido y
mas se han estudiado (Gaal et al., 2011), por ejemplo con transiciones, acceso a la informacion,
identificacion de pacientes y manejo de medicamentos, siendo también las implementaciones
mas onerosas (Slawomirski et al., 2017).

Una de las implementaciones tecnologicas mas comunes es la del control de
medicamentos. Las tltimas décadas han visto un cambio en la posicion de atencion de los
hospitales, con un aumento de las enfermedades cronicas y una disminucion de la estadia del
paciente en el hospital. El proceso de alta es el periodo de mayor vulnerabilidad del paciente
quien tiene, estadisticamente, un alto nivel de reingreso por eventos adversos (23%-35%). La
mayoria de estos por mala administracion de medicamentos, siendo olvidados en los clasicos
sistemas de reporte (Vincent y Amalberti, 2015; Woodward, 2017). Los pacientes no siempre
conocen lo basico sobre la medicacion, sumado a una ineficiente explicacion por parte del
profesional, a la similitud de disefio de los mismos y a las practicas a veces muy complejas de

administracion (Noble Compaiiia de Seguros, 2017; Salmon et al., 2003). Schutz et al. (2007)
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contrastan el gran avance en seguridad de un sistema electronico de medicamentos (55% menos
de error), contra la poca implementacion de los mismos (a la fecha del articulo menos del 15%
de los hospitales de los EE.UU.). El uso de un sistema de cddigo de barras que vincule paciente
con medicamento ayuda a prevenir errores y eficientizar el uso de estos.

A modo de conclusion, el informe de Slawomirski et al. (2017) para la OCDE se
extiende en el intento de dar una mirada holistica al proceso de implementacion. Basado en el
marco de Donabedian, que clasifica las implementaciones en sistema, organizacion y clinico
(operativo), encontrd que la gran mayoria pertenece al altimo nivel, cuando el proceso deberia
comenzar por el primero para luego irse complementando por los siguientes, sin desaparecer.
Una mejora exclusiva del ambito técnico sin tener en cuenta procesos organizacionales,
administrativos y de factores humanos nunca serd completa. La respuesta al magro resultado
de las implementaciones quizas se deba a que, en organizaciones tan complejas como las de
salud, el énfasis no debe ser solo mejorar resultados de estandares sino entender el sistema y
modernizarlo, recalcando la necesidad de organizaciones robustas que brinden atencion
multidisciplinaria (Ralston y Larson, 2005), para lograr una cultura de confianza, reporte,
transparencia y disciplina (Clarkson et al., 2004; Leape, 2016). Los fundamentos como la
educacion, la apertura al publico del sistema de reportes, y la adecuacion a estandares deberian
ser el comienzo para la construccion de cambios en la infraestructura (por ejemplo, con el
desarrollo de un mejor sistema de reporte o las historias clinicas electronicas) y en la
organizacion (prioridad al paciente, no punitividad, cultura y gobernanza). Una vez que exista
este marco, trabajar en aspectos clinicos operativos como las checklists, tromboembolismos
venosos, o ulceras de presion. Segln el panel de eruditos reunido por Slawomirski, los paises
en desarrollo deberian centrar sus esfuerzos en la educacion del personal, los marcos y sistemas
de gobernanza, estrategias de mejora de factores humanos y ergonémicos, la no punitividad, la
creacion de agencias nacionales responsables de seguridad del paciente y los estandares
vinculados con acreditaciones.

El personal de salud quiere, fundamentalmente, ayudar a las personas. Todo lo que se
debe hacer es brindarles la organizacion, educacion y cultura adecuadas para hacerlo
(Woodward, 2017); interpretando que la seguridad del paciente no es un absoluto a lo que llegar
sino un objetivo movil que despierte el accionar diario de los responsables de lograrla (Vincent

y Amalberti, 2015).
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Capitulo 4
Metodologia

4.1 Necesidad de una investigacion mixta

En 2008, Scott et al. plantearon que los programas de mejora en calidad y seguridad
hospitalaria invertian muchos recursos en aspectos clinicamente no centrales o relevantes, con
programas centralizados, verticales, de alto riesgo e infrecuentes. Si bien por si mismos eran
dignos de ser intervenidos, no lograban mantener en el tiempo la mejora en el cuidado ya que
la meta perseguida era de resultado y no de proceso, propio del lineamiento cuantitativo clasico
del area de la salud, dejando de lado la eficiencia o pertinencia de los cambios implementados.
Este modelo tradicional, autoritario/conductista, no permite la apropiacion de estos procesos
por parte de todos los integrantes de la Organizacion atentando contra un cambio cultural
verdadero y sostenible en el tiempo. Morello et al. (2013) afiadieron que, en muchos casos, no
se evaluaba su efectividad. En la actualidad, con la importacion de un interés emancipatorio,
propio de las ciencias socio-criticas (Cabrera-Cisterna, 2005), el area de la salud estd ampliando
su mirada mediante la combinacién, mediante estudios de metodologia mixta -el paradigma
hipotético deductivo propio de los estudios basados en la produccion y el tratamiento de datos
cuantitativos con estudios inductivos de disefio flexible (Mendizabal, 2006) mediante técnicas
cualitativas, de caracter interpretativo, con énfasis en el analisis de los procesos de cambio y
los contextos especificos en los cuales tienen lugar, que les confieren inteligibilidad
explicativa-.

El presente Estudio sigui6 esta pauta, basado en lo realizado en otras areas de manera
similar por Zamanou y Glaser (1994) y Walter et al. (2010), y dentro de la salud en Canada y
Francia (Paccioni et al., 2008; Pomey et al., 2004). Todos ellos utilizaron la triangulacién de
datos recogidos mediante técnicas cuantitativas —encuestas de principio y final en el caso de
Zamanou y Glaser (1994) y Paccioni et al., (2008)- y cualitativos —entrevistas individuales en
su mayoria, grupales, observacion y relevamiento de documentos- para poder medir y
comprender el cambio producido por las politicas de mejoras en seguridad en las personas y
organizaciones, y la evolucion hacia una cultura mas participativa e involucrada. Otros autores
valoraron la importancia de una estrategia de investigacion que combine técnicas cuantitativas
con cualitativas para abordar el problema de la seguridad del paciente (Halligan y Zecevic,
2011; Kralewski et al., 2008; Morello et al., 2013; Scott et al., 2008; Ulrich y Kear, 2014). Los

estudios de ésta indole deben, por otra parte, ser capaces de concitar el interés de los miembros
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de la organizacion para lograr que se involucren en la reflexion sobre sus practicas (Schein,
2010).

Este enfoque fenomenoldgico, propio del analisis cualitativo, que desea comprender un
proceso a través del razonamiento inductivo, se adecua al objeto principal de este Estudio:
aportar al conocimiento del cambio en la cultura de seguridad del paciente como consecuencia
de los procesos que se llevan a cabo en una organizacion al intentar certificarlos, para

asemejarse a sus pares que ya lo han logrado.

4.2 Diseiio y objeto del Estudio

Esta investigacion analizo mediante un estudio de caso longitudinal, pionero en el pais,
el cambio en la cultura de seguridad del paciente en el personal de la Organizacion debido a
los procesos de implementacion vinculados a obtener una certificacion internacional en gestion
de la calidad. Estos procesos se llevaron a cabo con el fin de mejorar la calidad, protocolos y
seguridad del paciente en sus departamentos.

Esta investigacion longitudinal estudi6 en profundidad una circunstancia particular del
fendmeno. A diferencia del transversal, este enfoque resulta adecuado cuando se estudia un
fenémeno contemporaneo dentro del contexto real en el que se desarrolla para conocer en
profundidad sus caracteristicas (Fassio y Pascual, 2015). Yin (2018) explica que el estudio de
caso es la técnica adecuada cuando se quiere investigar procesos, entender el cuando y por qué,
donde los limites entre el fenomeno y el contexto no estan claramente definidos. Este tipo de
disefio es adecuado en etapas de desarrollo tempranas, como es el caso de los procesos de
mejora de calidad en organizaciones de salud de paises en desarrollo. La parte exploratoria y
descriptiva de la presente investigacion, se basa en una seccion cuantitativa que brinda un
panorama rigido —antes/después- del fendbmeno y en una seccion cualitativa que procura
encontrar explicaciones para las diferencias observadas. Este disefilo no permite una
generalizacion de los resultados, pero si otorga pistas importantes para el analisis de
organizaciones que encaran el mismo tipo de cambios en contextos similares. Easterby-Smith
et al. (2015) menciona que los estudios cualitativos no estan pensados para ser replicados, ya
que fueron conducidos en un momento y con una poblacion dada, siendo su contribucion el
estudio profundo de una singularidad y no la comparabilidad de las técnicas cuantitativas. Si
se podran extraer factores indicativos para determinar la transferibilidad de ciertas situaciones,
por lo que, ofrece un punto de partida para nuevos estudios de caso con fines de
comparabilidad. Con el crecimiento del marco referencial en organizaciones similares, las

generalizaciones podran ser resaltadas.
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La Organizacion fue seleccionada por sus caracteristicas, semejables a la mayoria de
las instituciones privadas de alta complejidad del interior de la Republica y por el acceso y
cooperacion otorgados por la Direccion de esta. El interés original demostrado por empleados
pioneros en trabajar para la mejora de la seguridad del paciente fue tomado por la direccion de
la Organizaciéon con intencion de formalizar dichos procesos a través de certificaciones.
Caracteristicas de volumen de pacientes y fondos, grado de profesionalidad del personal, y
compromiso interno y externo al proceso, se presentaban como caracteristicas, a priori,
favorables a lograr el objetivo.

En mayor detalle, la Organizacion brinda servicios de salud entre los que se pueden
destacar los servicios de neurocirugia, hemodidlisis, resonancia nuclear magnética, tomografia
y 39 especialidades médicas mas. Recibe pacientes derivados desde toda la provincia de Entre
Rios, sur de Corrientes y Uruguay, su complejidad técnica y tecnologica, sumada a la capacidad
y especializacion de su fuerza laboral la caracterizan como una organizacion de salud de alta
complejidad. Con 700 empleados, esta institucion brinda atencion cristiana en salud a pacientes
de todo el pais. Desde 2012y 2013, los departamentos de Terapia Intensiva (UTI) y Laboratorio
han certificado la norma ISO 9001:2008, y luego 2015, de gestion de calidad. También
funciona como hospital escuela, habiendo firmado un convenio con la Facultad de Ciencias de
la Salud del vecino centro de estudios superiores, por el cual brinda docentes para la ensefianza
y permite a alumnos realizar practicas supervisadas. Estas dos instituciones son las mayores
empleadoras de la pequefia localidad donde se encuentran inmersas, teniendo también
influencia significativa en la solvencia de las demas actividades comerciales de la localidad.
La Organizacion, con 800 turnos y 20 cirugias diarias, provee servicios a una afluencia de
personas que vienen a recibir tratamiento de corto plazo, generando negocios especialmente en
los rubros de alojamiento temporario y gastronomia.

Fundada hace mas de un siglo, la Organizacion tiene una profunda huella en el estilo
de vida de la comunidad. Siendo una localidad pequefia y religiosa, se presentan algunos
hechos tinicos que deben ser tenidos en cuenta en el Estudio para comprender su marco cultural:

1. La mayoria de los empleados pertenecen a la religion que da nombre a la organizacion

y es comun ver a los maximos directivos de ambas organizaciones socializando con

empleados de diversas jerarquias en los servicios religiosos, en igualdad o incluso

inferioridad de jerarquia informal. Por ejemplo: algun alto directivo puede participar de
un grupo de estudio biblico dirigido por un empleado del sector de limpieza.
2. Anadiendo al punto anterior, los empleados se vinculan estrechamente en diferentes

ambitos y espacios fisicos fuera del ambiente laboral. En general, por una cuestion de
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cantidad de posibles pacientes y acceso a profesionales, las organizaciones de salud
complejas se ubican en las cabeceras de provincia. En tales casos, los empleados de las
organizaciones rara vez coinciden fuera del lugar de trabajo, salvo en eventos
organizados por las mismas instituciones. Aun asi, rara vez los grupos jerarquicos se
encuentran. En la organizacion estudiada, el tamafio de la localidad hace que el contacto
con empleados y exempleados sea frecuente. Esto genera algunos matices unicos como,
por ejemplo, que el gerente de recursos humanos tenga que compartir actividades y
espacios con un exempleado que acaba de despedir en actos de la escuela, compras,
equipos de futbol infantil, servicio religioso, durante toda su vida.

3. Al pertenecer a una organizacion religiosa, la organizacion objeto de estudio copio la
estructura y la cultura organizacional de la misma. Esto funcioné bien mientras la
institucion tenia un tamafo pequefio, similar a la mayoria de las demas organizaciones
de la religion, principalmente abocadas al mantenimiento y organizacion de los
ministros y templos. El crecimiento de las ltimas décadas y las diferencias propias del
tipo de organizacion generan tensiones estructurales a las que se le suma la falta de

motivacion debida, como se vera en los Resultados, a la rotacion de la alta direccion.

4.3 Aspectos éticos

Al momento de presentacion del proyecto de Tesis, el Instituto y la Universidad donde
estaba radicada la misma no requerian la aprobacion ética de proyectos que no presentaran un
riesgo fisico para los individuos y que no pudieran ser identificados individualmente en la
presentacion final. La Organizacion objeto de estudio tampoco tenia formalizado un protocolo
ético para la recoleccion de datos, siendo suficiente la aprobacion por parte del Departamento
de Investigacion. La misma se obtuvo antes de comenzar con la primera muestra y contd con
el apoyo de la Direccion. En este proceso se aceptd que los directivos sean identificados por
cargo pero se requirid6 que sean preservados los nombres tanto de ellos como de la
Organizacion.

Al momento de realizar las entrevistas y grupos focales se obvio la utilizacion del
consentimiento informado basado en que metodologicamente no garantiza, y quizas atenta
contra, obtener la confianza del entrevistado para contribuir constructivamente a la
investigacion exploratoria realizada. La Organizacion no requiri6 el consentimiento informado
ya que obtuvo el compromiso del investigador en respetar lo requerido en la aprobacion del

Estudio. Para lograr el apoyo de los entrevistados, se comenzo6 cada encuentro explicando la
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utilidad de que manifestaran lo que pensaban para mejorar lo que ellos mismos realizaban,
mencionando que se garantizaba en todo momento el anonimato de las respuestas.

En todo momento se garantizd la anonimidad y proteccion del bienestar de los
participantes. Para esto, se mantuvieron los archivos de audio bajo contrasefia en un pendrive
hasta que fueron transcriptos y luego se destruyeron. Las transcripciones son solo identificadas

con la fecha y cargo.

4.4 Tipo de estudio

En la investigacion del proceso de cambio se utilizo el estudio de caso longitudinal, ya
que se realizaron encuestas mediante cuestionario cerrado con una pregunta final abierta, antes
y una vez finalizado el proceso de certificacion. Entre ambas, se realizaron entrevistas y
observaciones. Wynarczyk (2017), al explicar el estudio de caso, menciona que con este tipo
de estudio se propone alcanzar una gran variedad de dimensiones a través de la aplicacion
transversal de “varias técnicas de investigacion: observacion, grupos de discusion, entrevistas
semiestructuradas, encuestas, analisis de fuentes internas de la organizacion y entrevistas de
informantes clave de otras organizaciones relacionadas” (pag. 121).

Se eligio utilizar esta metodologia mixta, lo que implicé beneficios:

1. Aumento de la validez de los resultados por ser generados por triangulacion de distintos
tipos de datos, que permitid “lograr un conocimiento mds profundo de un fenéomeno
dado a partir de una economia de recursos” (Fassio y Pascual, 2015, p. 141). En este
caso se siguid el modelo de Zamanou y Glaser (1994), utilizando datos cuantitativos
provenientes de las encuestas, antes y después del proceso de acreditacion, y datos
cualitativos provenientes de entrevistas semiestructuradas, grupos focales y
observacion documental para profundizar la informacion de los cuestionarios.

2. Ambos enfoques metodologicos pudieron realimentarse entre si. La primera encuesta
sirvid para guiar el estudio cualitativo, dado que proveyo un diagnostico base del estado
de la cultura de seguridad del paciente de la organizacion en el punto de partida.

3. Finalmente, y vinculado al estudio de cambio procesual, ambas metodologias
proveyeron una vision del mismo tanto estatica como dinamica (Bryman y Bell, 2003)
y permitieron encontrar subculturas ocultas en la cultura principal, que es un area
olvidada en los estudios similares que asumen que las percepciones son comunes a
todos los miembros de la organizacion (Bellou, 2008).

El disefio elegido realza el uso del estudio cualitativo para interpretar los resultados

cuantitativos. La eleccion de un enfoque cualitativo narrativo presenta un panorama pleno que
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fundamenta la interpretacion. Esta aproximacion literaria interpretativa no debe ser reducida,
ya que se atentaria contra la solidez de lo encontrado eliminando fundamentos necesarios para
una correcta interpretacion. Por esta aproximacion, este Estudio escapa al formato tradicional
de trabajos doctorales de la casa de estudios, no pudiendo abocarse a la longitud maxima
preestablecida.

El Estudio intenta integrar los conceptos de la Guia de Estandares para la Excelencia
en las Publicaciones sobre Mejora de la Calidad (SQUIRE, 2020) ya que es un estandar mundial
y se cuenta con una parte cuantitativa, pero evita caer en la rigurosidad de delinear claramente
cada punto dado que la misma esta orientada a publicaciones académicas breves y cuantitativas.
Para estudios cualitativos, SQUIRE hace referencia a los Estandares para Reportar
Investigacion Cualitativa (O’Brien et al, 2014). Si bien los autores mencionan que estos
estandares reflejan informacion esencial a ser incluida en un estudio cualitativo, reconocen que
este tipo de enfoque necesita de flexibilidad, por lo que los mismos no deben ser vistos como
un formato prescriptivo rigido. A lo largo del Estudio se pueden encontrar los 21 estdndares
sugeridos.

A continuacion, se detalla la utilizacion de cada uno del enfoque cuantitativo y

cualitativo.

4.5 Seccion cuantitativa

El proposito del andlisis cuantitativo en este Estudio es el de enmarcar el fendmeno
descripto en la fase cualitativa. Para esto se utilizara estadistica descriptiva bdasica para
fundamentar la existencia de un cambio en la percepcion de seguridad del paciente en los
empleados, sin realizar inferencias de la magnitud, fuerza, o impacto de estos mediante un
analisis cuantitativo mas avanzado que relacione la implementacion con el cambio. Dado que
el investigador fue observador y no creador de los procesos implementados —descriptos en la
seccion cualitativa- el énfasis del Estudio se centra en describir el fendmeno cualitativo que
¢éstas generaron, en la Organizacion, y en un momento dado del tiempo.

Los métodos cuantitativos para medir la percepcion de seguridad del paciente aportan
una evaluacion estatica con la que se puede entender la posicién inicial, o posterior, de la
organizacion; trazando relaciones estadisticas entre multiples variables sobre seguridad y error
(Hoff y Sutcliffe, 2006). Schein (2010) menciona que los cuestionarios sobre culturas son
apropiados cuando la organizacion quiere identificar su posicion al respecto de un tema para
estimular un analisis mas profundo y un crecimiento, para comparar organizaciones, y educar

a empleados sobre ciertas dimensiones prioritarias destacadas por la administracion. Flin et al.
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(2009) sefialan que antes de comenzar a modificar la cultura es importante diagnosticar el punto
de partida mediante estudios cuantitativos.

Desde 2009, 1a JCI obliga a las organizaciones acreditadas, y las que deseen serlo, a
crear y mantener la cultura de seguridad. Para esto se necesita de encuestas que permitan
evaluar la situacion al respecto en un momento del tiempo (Chassin y Loeb, 2013). A pesar de
las objeciones presentadas por Schein (2010) y Hoff y Sutcliffe (2006) sobre la simplificacion
y categorizacion preestablecida de este tipo de métodos para determinar la cultura, son
necesarias como punto de comparacion de crecimiento y fijacion de los nuevos conceptos,
ayudando a mantener el impulso inicial del cambio. Para ello, deben ser claras y sencillas,
cuidadosamente disefiadas (Katzenbach, 2013).

En 2004, Gershon et al. identificaron diez instrumentos que median la cultura de
seguridad del paciente con cinco dimensiones en comun: liderazgo, comportamiento grupal,
comunicacion, estructura y calidad de trabajo, y resultados. Para 2011, Tingle listaba 21
herramientas y Halligan y Zecevic identificaban las cuatro mas utilizadas, tres de las cuales se
repitieron en un estudio similar (Weaver et al., 2013): (1) Patient Safety Culture in Healthcare
Organizations Survey (PSCHO), (2) Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) y (3) Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPS).

E1 PSCHO, creado por Singer et al. (2007) en la Universidad de Stanford, mide el clima
de seguridad del paciente con un cuestionario que cubre nueve dimensiones, con 50 preguntas
cerradas. Estas dimensiones se agregan en tres areas: organizacion, unidad e individuo. En la
Universidad de Texas, Sexton et al. (2006) realizaron una adaptacion a la salud de un
cuestionario de cultura de la cabina de mando de los aviones. E1 SAQ es una de las herramientas
mas comunes para medir seguridad del paciente dada su extension corta de 60 preguntas en
seis dimensiones que pueden ser respondidas en 15 minutos, y la amplia y rigurosa validacion
recibida (Flin et al., 2009; Giraldo-Arango y Montoya-Romero, 2013; Tingle, 2011; Ulrich y
Kear, 2014). Se han realizado modificaciones y adaptaciones a distintos lenguajes, incluyendo
la traduccion de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires (Ortiz et al., 2007), que

han aumentado y disminuido tanto dimensiones como items (Carvalho et al., 2015).

4.5.1 Descripcion del Instrumento

Para la medicion cuantitativa de la cultura de seguridad en este Estudio, se utilizara el
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS), en su version en espaiiol, desarrollado en
2004 (Agency for Healthcare Research and Quality, 2020), tomando en cuenta la literatura

existente en el momento, entrevistas a lideres del campo y pruebas psicométricas (Haugen et
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al., 2010). Fue revisado recientemente para solucionar problemas de complejidad y extension,
traduccion e interpretacion uniforme por personal clinico y no clinico (Avramchuk y McGuire,
2018; Sorra et al., 2016). E1l HSOPS releva 12 dimensiones de la cultura de seguridad (siete en
el nivel unidad, tres en el nivel organizacional y dos percepciones de medicion de resultado)
que incluyen a las evaluadas en las otras herramientas, en 42 items, con una escala de cinco
puntos Likert, formuladas de manera positiva y negativa. Estas tltimas se invierten para lograr
el indicador compuesto de cada dimension (X de respuestas positivas / respuestas totales de la
dimension). Un item o dimension se clasifica como fortaleza con un 75% de respuestas
positivas y como debilidad u oportunidad de mejora con menos de un 50% de respuestas
positivas (Saturno et al., 2009). Las respuestas positivas son las que fueron respuestas con
nameros 4 y 5 cuando la pregunta fue formulada de manera positiva, y con numero 1y 2 cuando
la pregunta fue formulada de manera negativa.

El estudio de Etchegaray y Thomas (2012) compard las propiedades psicométricas de
las dos principales herramientas -SAQ y HSOPS- encontrando buena fiabilidad y evidencias
de validez predictiva en ambos. Sin embargo, al intentar convertir las dimensiones de una a
otra encuesta, las diferencias en el contenido resultaron en una variacion sustancial que no pudo
ser explicada por su andlisis de regresion. Ambas herramientas miden correctamente, pero no
pueden ser comparadas estadisticamente.

Las 12 dimensiones son numeradas y definidas, en la Tabla 1, de acuerdo a lo
mencionado por Giraldo-Arango y Montoya-Romero (2013). Ademas, contiene otros nueve
items relacionados a variables sociodemograficas del encuestado (Giraldo-Arango y Montoya-

Romero, 2013; Sorra et al., 2016).

Tabla 1
Definicion de dimensiones HSOPS

Dimensién de la cultura de Definicion de las dimensiones de la encuesta HSOPS

seguridad
1 E?E;J;)e?la Los profesionales de la unidad se apoyan mutuamente, se tratan entre si con
. I to y trabajan conjuntamente com ipo.
Unidad espeto y trabajan conju ente como equipo
Expectativas y
Acciones del Los responsables toman en consideracion las sugerencias de los departamentos
’ Supervisor que favorecen la seguridad profesional, encaminadas a mejorar la seguridad
para Promover  del paciente. Estimulan que éstos sigan procedimientos seguros y no pasar por
la Seguridad alto los problemas de seguridad del paciente.
del Paciente
Aprendizaj . . .\
pre dizaje y Existe una cultura en la que los errores conducen a cambios positivos y en la
3 Mejora , .. . .
Continua que se evalla la efectividad de los cambios introducidos.
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Comunicacion

Los profesionales son informados de los errores que ocurren, de los cambios

4 ¢ informacion . .
que se han implementado y comentan los modos de prevenir errores.
sobre errores
Grado de Los profesionales pueden hablar libremente si observan que algo puede afectar
5 apertura de la negativamente al paciente y se sienten libres de comentarlo con profesionales
comunicacion  de mayor autoridad que ellos.
6 Personal Se dispone del personal suficiente para asumir la carga de trabajo y los
horarios son adecuados para proveer la mejor asistencia al paciente.
Respuesta no Los profesionales sienten que los errores y la notificacion de eventos no se
7 punitiva a utilizaran en contra suya y que los errores no constaran en su expediente
errores personal.
Apoyo de la
Administracion .. . L . . .
3 para la La Administracion (Direccion) del hospital favorece un clima de trabajo que
. romueve la seguridad del paciente y resalta que es una prioridad.
seguridad del P & P y q P
paciente
Trabajo en . . .
9 equip(J) Las unidades del hospital cooperan y se coordinan entre ellas para
. . roporcionar la mejor atencion al paciente.
interunidad prop J P
10 Transferencias  Para la atencion del paciente en los cambios de turno y entre unidades. Se
y transiciones generan problemas en la transferencia de informacion.
Percepcion
1 general de la Los procedimientos y sistemas son buenos a la hora de prevenir errores y no
seguridad del existen problemas de seguridad del paciente.
paciente
Frecuenciade  Se notifican los errores siguientes: 1) errores detectados y corregidos antes de
12 incidentes afectar al paciente, 2) errores sin dafio potencial para el paciente y 3) errores
reportados que podian haber provocado dafio al paciente, pero no lo hicieron.

Se eligio esta herramienta por las siguientes razones:

Primero, su alto grado de utilizacion, estandarizacion y la comparabilidad que ofrece
su base de datos mundial abierta al publico desde 2007, permitiendo la comparacion de la
organizacion con 600 hospitales alrededor del mundo que realizaron la encuesta (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2012; Ulrich y Kear, 2014). Si bien no fue el objetivo de este
Estudio comparar a la organizacion con centros médicos de otros lugares del mundo, se pueden
trazar similitudes en los porcentajes de respuesta favorable a nivel general que indican
cuestiones propias de organizaciones de salud destacables a nivel mundial, para ser estudiadas
posteriormente. La base de comparacion para la primera encuesta es de abril de 2016 (680
hospitales) y para la segunda encuesta es de Febrero de 2018 (630 hospitales). La mayoria de
estos hospitales son estadounidenses, debido a la importancia de estar acreditado para recibir
el pago de Medicare (el mayor prestador de ese pais), por lo que la comparacioén directa omite
cuestiones demograficas, financieras y culturales que podrian distorsionar los resultados.

En segundo lugar, la existencia de la encuesta en espafiol, provista por la misma AHRQ.
Si bien existe la posibilidad de perder consistencia debido a los constructos diferentes que
hacen al individuo encuestado fuera de Estados Unidos, las adaptaciones locales realizadas

atentan contra el poder de comparabilidad mundial del instrumento (Giraldo-Arango y
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Montoya-Romero, 2013; Nordin et al., 2013; Ramos et al., 2017). Es por esto por lo que se
tomo la version original, provista por AHRQ, adaptandola a los modismos y caracteristicas
idiosincraticas de la Organizacion estudiada solo en las variables sociodemograficas. Se tienen
datos de que el instrumento se ha traducido a 40 lenguajes y aplicado en 93 paises (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2019a; Nie et al., 2013).

En tercer lugar, el HSOPS evalta la cultura en distintos niveles de la organizacion:
individual, unidad y organizacional.

Un cuarto elemento es el apoyo obtenido de la Direccidn a la iniciativa, indispensable
para la correcta ejecucion (Falco, 2013).

Finalmente, las s6lidas propiedades psicométricas. Grandes estudios las han evaluado
en Estados Unidos, Bélgica, Holanda, Noruega, Suiza, Turquia, Inglaterra y Escocia (Haugen
et al., 2010; Nordin et al., 2013). Retornando a la primera ventaja, los alfa de Cronbach de
todos estos estudios y paises estan disponibles para la comparacion en estudios futuros.

En la segunda aplicacion del instrumento, se afiadieron dos preguntas orientativas, de
percepcion de mejora a lo largo del periodo de estudio. Siguiendo el formato de la herramienta
se agregd, luego de la pregunta donde el encuestado debia seleccionar el grado general de
seguridad de su departamento, la pregunta: “En los ultimos cuatro afios, de acuerdo a su
perspectiva: En su servicio, la seguridad del paciente ha:”, brindandose cuatro respuestas
posibles: Mejorado significativamente, mejorado, esta igual o ha empeorado. De manera
similar, luego de la seccion de preguntas que inquiria sobre la Organizacion en general, se
agreg6d la misma pregunta, pero orientada a la Organizacion en lugar del departamento de
trabajo.

En 2019, la AHRQ renombro el formulario como Survey on Patient Safety Culture,
lanzando una nueva version de este, llamada SOPS 2.0. Tomando sugerencias recibidas en los
ultimos 15 afios por parte de las instituciones que lo utilizaron, se reorganizaron y abandonaron
preguntas, reduciendo la extension del cuestionario y se fusionaron dimensiones, eliminando
dos. Esto para dar lugar a un nuevo marco de cultura justa al inquirir sobre la respuesta al error
(para ver el cambio en los nombres de las dimensiones y los temas que las componen ver el
Anexo III). También se incluyé la opcion no sabe/no aplica. Se incluy6 una guia de adaptacion
que presenta la oportunidad de realizar un cambio progresivo, abrupto, o trabajar en paralelo
con los dos cuestionarios. El estudio piloto en 25 hospitales de Estados Unidos demostrd que
la nueva version otorga una leve mejora en la puntuacion general de cultura de seguridad. La

base de datos comparativa comenzé a recibir datos de la version 2.0 desde junio de 2020 y
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seguira tomando los datos de los dos formularios hasta junio de 2022 donde cerrara el acceso
a la version 1.0 (Agency for Healthcare Research and Quality, 2019b).

Para el presente Estudio, se utilizo el mismo formulario utilizado en ambas aplicaciones
del instrumento (version 1.0). Esta decision se baso en la necesidad de poder comparar ambos
documentos sin alterar los resultados obtenidos y poder confrontar los mismos con la base
mundial. La novedad de la version 2.0 hace que, al momento de analizar los resultados, la base
de datos sea escasa. La Direccion de la Organizacion junto al Departamento de Calidad y

Mejora de Procesos (DCMP) analizara la factibilidad de mudar a la nueva version en el futuro.

4.5.2 Aplicacion del Instrumento

Se siguieron los lineamientos de AHRQ provistos en la guia de usuario de la encuesta
(Sorra et al., 2016). La misma sugiere que el formulario sea entregado a personal en contacto
directo con el paciente o cuyo trabajo impacte directamente en su seguridad. A su vez, deben
conocer las actividades del “dia a dia” de la organizacion e interactuar frecuentemente con otras
personas en la misma situacion. Para poblaciones menores a 500 personas se sugiere que la
encuesta se distribuya a toda la poblacion tratando de obtener devoluciones cercanas al 50%.
Tratando de seguir estos parametros, el jefe del departamento de Investigacion y Docencia
aconsejo cuales departamentos tenian atencion directa con el paciente para focalizar la
aplicacion del instrumento en ellos. Se priorizé llegar a médicos, residentes, enfermeros y
técnicos con alta carga laboral en la Organizacion, evitando aquellos que no trabajaban a
tiempo completo, o lo hacian en posiciones gerenciales, administrativas, de mantenimiento,
servicios ambientales y alimenticios.

Los Departamentos seleccionados fueron: Clinica médica/Cardiologia (Servicio
Ambulatorio), Cirugia, Unidad de Terapia Intensiva, Ginecologia/Obstetricia/Neonatologia,
Kinesiologia, Farmacia, Laboratorio, Radiologia, Control de infecciones y el Centro de
Esterilizacion. En una entrevista con el Gerente de Recursos Humanos se establecio que el
personal de los departamentos seleccionados previamente oscilaba entre 250 y 330 personas,
dependiendo las circunstancias particulares de ambas aplicaciones del instrumento, a los cuales
se debia descontar el personal administrativo, focalizando en los cuatro grupos mencionados

en el parrafo anterior.
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4.5.3 Operacionalizacion

La primera aplicacion del instrumento se realizo entre los meses de mayo y junio de
2015. La encuesta fue distribuida por una enfermera del Departamento de Control de
Infecciones (en 2015 no existia el DCMP) quien entrego las encuestas en mano al personal de
enfermeria y técnicos de los diferentes departamentos y turnos. La aplicacion del instrumento
a los médicos residentes estuvo centralizada en la Asistente del Departamento de Docenciay a
los médicos especialistas de staff a través de sus secretarias. Se obtuvieron 155 respuestas.

La segunda aplicacion del instrumento se realizé entre los meses de febrero y julio de
2020. Se optd por intentar lograr una aplicacion con profesiones y servicios similares a la
obtenida en 2015, en lugar de puntualizar la aplicacion en algunos departamentos que
recibieron amplia influencia para cambiar sus procesos por parte del Departamento de Calidad
y Mejora de Procesos (DCMP). De manera similar a la primera aplicacion, se enfoco en
médicos, residentes, enfermeros y técnicos con atencion directa, evitando medios tiempos,
puestos gerenciales y departamentos de apoyo, alejados de la atencion constante y directa al
paciente. Las medidas de aislamiento social impactaron al inicio de la aplicacion del
instrumento y obligaron a suspender la misma por dos meses y luego continuar a través de
personal de la Organizacion. En primera instancia, las encuestas fueron distribuidas por el
investigador, pero en mayor nimero las mismas fueron entregadas a los enfermeros por la
Enfermera de Docencia y Seguridad (EDS) y a médicos, técnicos y otros profesionales a través
de la Asistente del Director General. La aplicacion del instrumento a los médicos residentes
estuvo centralizada en la Asistente del Departamento de Docencia y los médicos especialistas
de staff fueron alcanzados a través de sus secretarias previo mensaje de texto por parte de la
Asistente del Director General. La cantidad de devoluciones fue menor a la primera aplicacion
(130) debido a la rotacion que comenzo a ejercer la Organizacion como medida preventiva y
respondiendo a la gran baja en el volumen de trabajo que ocasiond la pandemia Covid-19.

Se puede acceder a las encuestas mediante el siguiente link: https://bit.ly/3dJOnCv.

4.6 Seccion cualitativa

Falco (2013) menciona que luego de una encuesta se deben entender los resultados,
comunicarlos y discutirlos, generar, comunicar e implementar planes de acciéon acordes,
medirlos y compartir lo que funcione. Al estudiar un concepto abstracto y subjetivo, como la
percepcion de una cultura, una encuesta puede carecer de la profundidad adecuada para
comprender e interpretar correctamente los resultados. A la mirada superficial y puntual de la

cultura entregada por las encuestas, se debe afadir un estudio cualitativo para comprender
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razones y procesos. Comparadas con otras HRO, las organizaciones de la salud parecen estar
en la infancia en cuanto a la utilizaciéon de métodos cualitativos (Halligan y Zecevic, 2011). El
analisis de causa-raiz es apenas un leve intento de comenzar a cambiar esta tendencia y sus
resultados muestran el beneficio de este tipo de métodos para entender los procesos de
implementacion intraorganizacionales de seguridad del paciente, encontrar barreras y
soluciones (Hoff'y Sutcliffe, 2006).

La investigacion cualitativa considera que no es posible darle sentido a un fenémeno
sin intentar comprender su contexto y el punto de vista de las personas afectadas ¢él. No esta
tan interesada en medir y cuantificar, aunque se enriquece al retroalimentarse y
complementarse con ellas, sino adquirir conocimiento sobre el mismo en su habitat natural a
través de la observacion (Al Attal, 2009). Solo a través de entrevistas y observaciones se podra
obtener informacion sobre el significado de los artefactos que dan sustento a rituales y
comportamientos (Schein, 2010). Los autores que implementaron métodos cualitativos en el
area de la salud mencionan la importancia y la necesidad de utilizarlos para tener una
comprension profunda de los datos obtenidos cuantitativamente (Halligan y Zecevic, 2011;
Skodova et al., 2011; Tamuz y Thomas, 2006). El formato interpretativo, abierto y flexible, de
este método permite adquirir datos sin la necesidad de restringirse a una hipotesis formulada
previamente (Cabrera-Cisterna, 2005), permitiendo incorporar situaciones nuevas o

inesperadas a la investigacion (Mendizabal, 2006).

4.6.1 Técnicas de recoleccion

En este Estudio, se realizaron entrevistas abiertas, entrevistas semiestructuradas y
grupos focales como fuentes primarias de datos, apoyadas, de manera secundaria, por
observacion de documentos especificos. Con la triangulacion de los datos de todas estas fuentes
se logré obtener una mirada mas densa sobre los problemas detectados por la encuesta.

De acuerdo a Yin (2018), las entrevistas y grupos focales posibilitan ahondar en
objetivos especificos del caso de estudio proveyendo explicaciones y puntos de vistas
personales como ser la percepcion, actitud, o el sentido, que no podrian ser comprendidas de
otra manera. Si se logran desactivar las desviaciones naturales de la herramienta como son los
sesgos de respuesta, preguntas que se responden a si mismas, imprecisiones propias de la
memoria, el resultado sera una comprension holistica del caso que no se podria lograr de otra
manera. Yates (2004) enfatiza que estas técnicas permiten explorar la complejidad,
ambigiiedad, contradicciones y procesos, dandole oportunidad al investigador de explorar el

contenido y sentido de las preguntas al indagar el punto de vista del entrevistado.
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Tanto Yin (2018) como Easterby-Smith et al. (2015) resaltan que el encuentro sera una
conversacion dirigida que crecera en relacion al objetivo de estudio del caso. Este crecimiento
sera consensuado y negociado con el entrevistado, por lo que difiere del interrogatorio comun
con preguntas previamente establecidas. En el caso del grupo focal, describen que el
entrevistador pasa a ser moderador, facilitando la conversacion sobre un topico entre los
integrantes del grupo. El objetivo es potenciar las respuestas para lograr despejar sesgos
personales. El moderador debe velar sobre la libertad de cada integrante para brindar su punto
de vista y fundamentos. Para evitar caer en un intercambio de informacion trivial y superfluo
recomiendan la construccion de guias de la entrevista que aseguren el cumplimiento del
objetivo de estudio.

En cuanto a la observaciéon de documentos especificos, Yin (2018) propone que el
estudio de caso debe valerse de informacion documental que valide y suplemente el analisis
realizado con otro tipo de herramientas, como pueden ser las entrevistas. Reconoce como
ventajas de los documentos la precision, repetitividad y amplitud temporal que ellos brindan,
entendiendo que los mismos no fueron creados para el proceso de investigacion por lo que
otorgan nuevas perspectivas al mismo. El investigador debe reconocer su sesgo de blisqueda y
el del autor del documento, ateniéndose a la dificultad intrinseca de obtener acceso a

informacion sensible o confidencial de la Organizacion.

4.6.2 El proceso de la investigacion

El trabajo cualitativo comenz6 con una entrevista con el entonces Director de la
Organizacion para lograr su apoyo en el proyecto y conocer el punto de partida. Se comprendié
que la planificacion estratégica realizada recientemente involucraba intentar mejorar la calidad
de la atencion, profesionalizando los procesos. Sin embargo, estos lineamientos no estaban
siendo llevados a cabo por la ausencia de una persona que tomara a su cargo dicha
responsabilidad. Luego de la certificacion de dos departamentos, la estructura organizacional
de calidad fue desmantelada. Al momento de realizar la primera aplicacion del instrumento
solamente se contaba con una consultora externa que venia de la Capital Federal dos dias por
mes. Se mantuvo una entrevista abierta con ella para conocer el estado de la seguridad del
paciente al inicio del Estudio. El contacto se mantuvo de manera trimestral, recibiendo breves
informes de la situacion.

Al finalizar el primer afio de Estudio, el Director de la Organizacion renunci6 al puesto.
Su reemplazo surgié de puestos internos pero la oOptica gerencial cambi6 (algo que sera

expuesto de una manera mas amplia en el capitulo Resultados). Se mantuvo una entrevista con
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el nuevo Director, quien manifestd la intencion de continuar con el plan de su predecesor y con

el Estudio.

En adicion a las entrevistas con los directores y con la consultora externa, se mantuvo

un espacio de intercambio semestral con la Directora del DCMP donde se repasaron las

principales iniciativas, problemas, y éxitos. A saber, las implementaciones realizadas durante

el periodo de Estudio fueron:

v

v

Creacion del DCMP, la EDS, el Sub-director Médico Informatico y el Comité de
Auditores.

Reorganizacion de las funciones del departamento de estadisticas

Plan estratégico a nivel Organizacion de implementacion de un sistema de historia
clinica electronica, sistema de medicamentos electronico y hoja de enfermeria digital
Requerir a los jefes de departamento que generen descripciones de puesto para sus
subordinados

Establecer un momento para el DCMP en la reunion mensual de jefes de departamento
Comunicacion intradepartamental: Creacion del Formulario 360° y encuesta de clima
laboral

Herramientas de gestion para jefes de departamento: Tablero de control departamental
con estadisticas en tiempo real y evaluacion de desempefio.

Mejora de procesos variadas para la certificacion de las areas de Enfermeria, Radiologia
y Farmacia.

o Enfermeria: Charlas educativas, Whatsapp administrativo (reemplazado por
Sharepoint), capacitacion para ingresantes, descripcion y revision de funciones,
escala de riesgo de caidas, carteleria y carpeta de informacion para pacientes
quirurgicos, informe interno de incidentes y accidentes, planilla de evaluacion
de personal

o Farmacia: Eliminacion de las farmacias satélite, farmacia central 24 horas,
mejoras en sistema de stock y costeo, farmacéutico de Cirugia, sistema de
control de medicacion.

o Radiologia: Informe inicial del DCMP sobre estado del departamento, cambio
de jefe, reorganizacion de posiciones por tipo de estudio, mejora del sistema de
dictado y estaciones de revision de imagenes.

Sistematizacion de la gestion de protesis.

v' Transparencia y reporte de errores. Concientizacion para modificar la imagen punitiva

de un reporte de errores implementado en el pasado.
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v" Mejora del contacto con el paciente. Actualizacién y automatizacion del sistema de
encuestas de satisfaccion.
v' Creacion de un organigrama que abarca todos los niveles de la Organizacion.

Disponible en la intranet.

Los encuentros se realizaron siempre en la oficina del DCMP y tuvieron una duracioén
promedio de una hora. También se mantuvo una entrevista de presentacion con el Director del
Departamento de Docencia e Investigacion anterior a la circulacion del cuestionario, paso
requerido para realizar el estudio cuantitativo en la Organizacion. En todas las entrevistas
mencionadas en el parrafo se utiliz6 el formato abierto. La excepcion fue en la ultima parte de
la segunda entrevista al Director de Docencia e Investigacion, utilizandose una Guia de
entrevista (ver punto 4.5.2.1), por ser también el Jefe de Residencias.

Al repasar los resultados se hizo evidente que la formacion de grado tenia gran
importancia en la estrategia de cambio cultural que el DCMP llevaba a cabo, la incorporacion
de la seguridad del paciente y las habilidades blandas en el curriculum podrian ser una variable
que favoreciera la estrategia (esta correlacion escapa al objetivo del presente Estudio). Al
provenir la mayoria de las contrataciones nuevas de la casa de estudios superiores vecina, se
entrevistd al Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud y al Director de la catedra de
Administracion Hospitalaria. Las entrevistas fueron abiertas, pero con una clara tendencia a
responder lo planteado en la Guia.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a personas clave en el proceso, y se
organizaron grupos focales con personal de primera linea para comprender el cambio,
especialmente en los aspectos trascendentales surgidos de la primera aplicacion del
instrumento, y, finalmente, se relevaron los registros relevantes del centro de salud.

Siguiendo el trabajo de Zamanou y Glaser (1994), a partir de los resultados del
relevamiento cuantitativo se planific6 una serie de grupos focales con empleados de los
departamentos involucrados en la aplicacion del instrumento y entrevistas individuales con los
jefes de dichos departamentos. Ambas fueron semiestructuradas, donde a partir de una pregunta
de indole general sobre seguridad del paciente se fue indagando sobre eventos particulares. Se
eligio este tipo de técnicas ya que permiten entender formas de pensar, creencias, valores y
experiencias particulares al sector de la Organizacion que el entrevistado representa.

4.6.2.1 Descripcion de la Guia para entrevistas y grupos focales. Con base en los
aspectos principales destacados en los resultados de la primera encuesta se elabord una Guia
para orientar la conversacion en los grupos focales y entrevistas posteriores (la guia completa

se presenta en el Anexo IV). El primer paso consistia en una breve presentacion del
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investigador donde se mencionaba un estudio de medicion de cambio del trabajo del DCMP.
Se aprovechaba el momento inicial para destacar el valor de lo que dirian para mejorar su
propio lugar de trabajo y la Organizacion en general, garantizando el anonimato de lo dicho.
Para esto, el investigador se presentaba por nombre y mencionaba no tener relaciéon con la
Organizacion, disculpandose por no preguntar el nombre de los presentes en el grupo pero
enfatizando que esto generaba un ambiente seguro donde expresarse sin restricciones. En
segundo lugar, se abocaba a un hecho notable para introducir el tema. Uno de los aspectos mas
relevantes de la planificacion estratégica de la Organizacion es incorporar tecnologia en la
atencion. Es también un punto basico en la mejora en la seguridad del paciente. La
incorporacion de un software de gestion de medicamentos y seguimiento integral del paciente
quirargico es quizas el hecho mas disruptivo en la Organizacion en décadas. Este cambio, junto
con los checklists de Cirugia, fueron el puntapi€ inicial para las conversaciones. Se indagd en
roces generados en la implementacion, mejoras percibidas y finalmente la nueva meseta
alcanzada, recapitulando sobre la incorporacion del cambio como nueva rutina.

En segundo lugar, la Guia aborda problemas en areas sefialadas como oportunidades de
mejora en la HSOPS, como: (1) problemas relativos a la comunicacion tanto intra como
interdepartamental, (2) punitividad del error y (3) el apoyo de la Direccion. El paso de cuatro
afios desde la primera aplicacion de la HSOPS al grupo focal resaltd problemas estructurales,
sin resolucion en algunas secciones y grandes avances en otras. Junto con estas preguntas se
busco también profundizar en el conocimiento de la cultura de la Organizacion y problemas
globales inherentes a organizaciones de salud como: (1) la falta de preparacion en habilidades
humanas, (2) la alta jerarquizacion organizacional explicita e implicita entre profesiones, y (3)
la consideracion del tiempo dedicado a la mejora del proceso.

En el cierre, la Guia enfatiza el ejercicio de la memoria en el entrevistado, requiriendo
evocar lo que ellos consideran que fue una mejora en la seguridad del paciente en el corto plazo
y la percepcion sobre la mejora general de esta area en la Organizacion en el plazo del Estudio.

4.6.2.2 Proceso de investigacion de entrevistas a jefes de departamento y grupos
focales. Los grupos focales y las entrevistas con jefes de Departamento fueron realizados entre
noviembre de 2019 y febrero de 2020. En total se realizaron nueve grupos focales y siete
entrevistas a jefes de departamento. La cantidad de grupos focales estuvo determinada por los
departamentos que tuvieron una representacion mayor a cinco en la primera aplicacion del
instrumento, con la excepcion de Farmacia que no alcanzaba dicho nimero. Se la incluy6

debido al amplio trabajo del DCMP en este departamento. Los grupos focales contaron con un
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promedio de tres a cinco personas por sesion, con la excepcion de los supervisores de las
distintas areas dentro del departamento de Enfermeria, cuyo numero supero las diez personas.

Los participantes de los grupos focales fueron seleccionados y notificados por sus jefes
de departamento a través de un muestreo aleatorio entre aquellos con mas de dos afios de
antigliedad en el servicio. La duracion promedio de cada grupo fue de 40 minutos. Todos los
grupos focales fueron realizados en el salon de videoconferencias de la Organizacion. Esta
ubicacion fue elegida ya que emana un nivel de seriedad y respaldo administrativo alto, fuera
del lugar acostumbrado de trabajo, eludiendo barreras inhibitorias que emergerian si se
hubieran llevado a cabo dentro del espacio de la Direccion. El tnico grupo que cumplia con
los requisitos, pero no fue alcanzado por los grupos focales por falta de coordinacion fue el de
los médicos de planta.

Las entrevistas a jefes de departamento fueron realizadas de manera individual,
siguiendo el criterio de los grupos focales. Todas fueron llevadas a cabo en las oficinas o
consultorios de los entrevistados y tuvieron una duracion promedio de 60 minutos. Se utilizaron
conceptos surgidos de los grupos focales para alimentar la Guia predisefiada y adecuarla a
particularidades de cada departamento.

Finalmente, se realizaron dos entrevistas finales con la Directora del DCMP y el
Director de la Organizacién. En las mismas se expusieron los resultados obtenidos y se inquirio
sobre posibles pasos a seguir. Ambas fueron realizadas en sus oficinas con duracion promedio
de 45 minutos. Yin (2018) menciona que este tipo de herramientas estan viciadas por aspectos
inherentes al ser humano, su memoria y el color y orientacion que le da el entrevistador a la
conversacion. Es por esto que la informacion obtenida debe ser corroborada por otra técnica,
en este caso observacion de documentacion, de archivos y las mediciones cuantitativas, ya
discutidas.

4.6.2.3 Revision de documentacion. La observacion puntual de documentacion se
realizd luego de las entrevistas para corroborar el andlisis realizado, intentando encontrar las
relaciones dindmicas que surgen en la interaccion de multiples variables que atentan contra la
seguridad del paciente. A su vez, se relevaron estos documentos:

1. Resultados de encuestas de satisfaccion al paciente, tanto ambulatorio como
quirargico.

Boletin interno de noticias.
Organigrama institucional.
Agendas del dia de encuentros de Jefes de Departamento.

Actividades llevadas a cabo por el DCMP.
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El objetivo era identificar cambios en su contenido, dirigido hacia la mejora de la
seguridad del paciente y una mayor relevancia del tema en el trabajo diario, apoyando lo
aprendido en las entrevistas y grupos focales. El acceso a los resultados de encuestas de
satisfaccion se realizo, para los pacientes quirtrgicos, a través de la EDS. E1 DCMP brind¢ los
resultados de las encuestas a pacientes ambulatorios. Los demas datos fueron obtenidos a través
de la Asistente del Director de la Organizacion. El ultimo paso fue vincular las actividades
llevadas a cabo por el DCMP y los cambios mas importantes registrados en todas las técnicas
utilizadas con anterioridad, contrastandolas con las diferencias que se encontraron en la

posterior segunda aplicacion del instrumento.

4.7 Analisis de los datos

Para el armado de la base de datos se utilizo el programa SPSS version 22. Atendiendo
a que la estadistica cuantitativa es en su mayoria descriptiva, sirviendo como marco para el
estudio cualitativo, se utiliz6 la herramienta provista por AHRQ para el analisis y comparacion
mundial. La misma se presenta en formato de archivo de MS Excel y esta disponible para
cualquier investigador que lo requiera a los creadores del instrumento, via email.

En cuanto al andlisis cualitativo, de acuerdo a Easterby-Smith et al. (2015), una de las
mayores dificultades reside en condensar informacion muy compleja y contextualizada a un
formato que presenta una historia de una manera que convenza irrefutablemente a otros. Se
requiere una explicacion clara de como fueron analizados y transformados los datos para
obtener conclusiones relevantes. Estas condiciones requieren rigurosidad y creatividad por
parte del investigador. No existe una aproximacion estandarizada a la investigacion de un
estudio de caso ya que cada uno tiene particularidades Unicas. Algunos investigadores
categorizan y codifican sus datos mientras que otros se resisten y prefieren trabajar con las
notas y transcripciones originales (Yin, 2018). Para este Estudio se agrup6 a la masa de datos
cualitativos en categorias relevantes permitiendo analizarlos y reorganizarlos de una manera
sistematica.

En base a lo explicitado, el anélisis se realizo de la siguiente forma:

1. Todas las entrevistas y grupos focales fueron grabadas en audio, dicho archivo fue
etiquetado con la funcion de los entrevistados, fecha y contexto en el que se realizé
el encuentro.

2. Elinvestigador transformo los archivos de audio en archivos de texto utilizando la

Guia como grilla para categorizar las afirmaciones y eliminando comentarios no
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relacionados al objetivo del Estudio. Se recuerda que dicha Guia provino de los
factores destacables de la primera aplicacion del instrumento.

3. Lasnotas del investigador, tomadas durante el tiempo del Estudio, se categorizaron
siguiendo la grilla del punto anterior.

4. La informacion de cada categoria fue subdividida y reorganizada de acuerdo el
departamento de trabajo para identificar patrones unicos y generales.

5. El investigador leyé en multiples oportunidades cada categoria, tratando de tener
un conocimiento profundo de cada una. Luego escribio las conclusiones
preliminares principales de cada una, su implicancia para el Estudio y la
Organizacion, evaluando su correspondencia con los resultados de la segunda
aplicacion del instrumento.

6. Una vez terminadas las conclusiones preliminares, se volvieron a reorganizar,
combinar y eliminar categorias y factores de éstas en base a la profesion de los
entrevistados, encontrando patrones unicos, combinados y generales que
retroalimentaron los resultados previos.

Finalmente, el investigador compar¢ los factores que llevaron a la mejora presentados

en la revision de la literatura con lo hallado en el Estudio para detectar su presencia o ausencia.
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Capitulo 5

Resultados
La seccion de resultados se divide en las dos grandes partes del Estudio: analisis
cuantitativo y cualitativo. Ambas interactian para brindar solidez a la investigacion y
profundidad a los resultados encontrados. Los resultados del analisis cuantitativo, en ambas
aplicaciones, sirven como marco referencial de la investigacion cualitativa. A su vez, este
andlisis brinda fundamentos y razones para dichos resultados, respondiendo al objetivo
principal de la investigacion y siendo este el aporte inédito primordial de la obra. La seccion
de analisis cuantitativo se divide en dos areas delimitadas por las dos aplicaciones del
instrumento. La primera aplicacion aporta el estado inicial de la Organizacion, brindando las
categorias y temas de interés para el analisis cualitativo. La segunda aplicacion expone el
estado final de la Organizacion tras el periodo entre ambas encuestas. Contribuye también
exponiendo cuantitativamente diferencias en la cultura de seguridad de los pacientes entre ellas.
Este cambio es analizado en busca de razones y procesos que explican el fenomeno durante las

entrevistas, grupos focales y en la documentacion revisada en la seccion cualitativa.

5.1 Analisis Cuantitativo

Los cambios cuantitativos en la cultura de seguridad del paciente fueron medidos a
través de dos aplicaciones del instrumento separadas en el tiempo (2015 y 2020) utilizando la
HSOPS en su version en espaiiol 1.0 (Agency for Healthcare Research and Quality, 2020).
Dentro de cada aplicacion del instrumento, se analizaron descriptivamente los resultados por
conjunto de dimensiones y se destacaron aspectos sobresalientes de las doce dimensiones
particulares, utilizando agrupaciones por certificacion ISO 9001:2015, departamentalizacion y
profesion. A su vez, se realizo una comparacion con la base de datos que AHRQ brinda, basada
en datos proporcionados por hospitales de todo el mundo que utilizan la encuesta. Estas tlltimas
comparaciones se realizaron para dar cuenta de la referencia mundial a dichas dimensiones y
de la diferencia con lo encontrado en estos aspectos en la Organizacion. Cabe destacar que
seguramente existen sesgos de contexto ya que la mayoria de las organizaciones que componen
la base de datos estan en paises desarrollados.

Este andlisis brinda el marco conceptual del fendmeno de mejora, visible en la Figura
7, donde a nivel general todas las dimensiones aumentan su nivel de positividad. Esto es
analizado detalladamente de manera descriptiva para lograr una mirada holistica de la
Organizacion, en dos puntos determinados del tiempo, en lo relacionado a la percepcion de

seguridad del paciente. Las secciones 5.1.1.5 y 5.1.2.5 junto a sus tablas respectivas brindan
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un resumen de cada muestra, resaltando las areas mas propensas a mejorar y los efectos de las
acciones implementadas. Dada la validacion que el instrumento recibi6 (descripta en 4.5.1), la
estadistica descriptiva realizada es suficiente para entender que existidé la mejora y que fue
general con magnitudes diferentes por dimensiones, cumpliendo asi con el rol pensado para la

misma dentro de este Estudio.

5.1.1 Primera aplicacion del instrumento

El objetivo principal de la primera aplicacion del instrumento fue el de obtener un punto
de partida para la investigacion y formular un marco referencial para la seccion cualitativa. Al
momento de realizarse la encuesta la Organizacion contaba con dos departamentos certificados
en la norma ISO 9001:2008 de gestion de calidad surgidos de un proceso de calidad anterior,
cancelado al momento de inicio del Estudio. Solamente se contaba con una consultora externa
y dos tiempos parciales en los departamentos certificados.

5.1.1.1 Datos demograficos. Se siguieron los lineamientos de la guia provista por el
creador de la herramienta para entidades con menos de 500 empleados en contacto directo con
el paciente (Sorra et al., 2016) de acuerdo a lo expuesto en el capitulo metodologico. Se
obtuvieron 155 respuestas, descartandose 7 por tener incompletas mas del 50% de los items.
Se alcanzaron 16 departamentos (Clinica, Cardiologia, Enfermeria General (Enfermeria de
Piso), Cirugia, Unidad de Terapia Intensiva (UTI), Ginecologia, Pediatria, Kinesiologia,
Farmacia, Laboratorio, Radiologia, Control de infecciones, Centro de Esterilizacion,
Oncologia, Anestesia y Salud Mental. La Figura 1 muestra los departamentos con la cantidad
de respuestas obtenida y las profesiones. Se agrupd a los departamentos con menos de 10
respuestas en Otros (Kinesiologia n=2, Farmacia n=2, Centro de Esterilizacion n=7, Anestesia
n=1, Oncologia n=3, Control de Infecciones n=1 y 3 que no se identificaron con ningin
departamento). Se hizo una omisioén con los departamentos de Pediatria (n=1), Neonatologia
(n=3) y Ginecologia (n=9) debido a que comparten espacio fisico por lo que se los agrupo6 de

manera separada.
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Figura 1

Departamentos, cantidad y profesion de los encuestados. Primera aplicacion del instrumento
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El 92,5% (n=135) interactuaba diariamente con los pacientes, siendo el restante
enfermeros del Centro de Esterilizacion y personal de Farmacia, por lo que se cumplié el
objetivo de puntualizar la aplicacion del instrumento en el personal con atencion directa.
También se logro el objetivo de focalizar en médicos, enfermeros y técnicos. La Tabla 2 resume
las profesiones de los encuestados junto con la cantidad de afios en ejercicio y la antigiiedad en
la Organizacion y en el Departamento. El mayor grupo profesional encuestado fue el de
Enfermeria con un 41,2%. En “Otros” se encuentran los licenciados en Kinesiologia,
Psicologia, Bioquimica y dos Asistentes. Mas del 80% de los encuestados se encuentra en el
rango de antigiiedad de 1 a 10 afios de ejercicio de su profesion que también coincide con la

antigiiedad en la Organizacion y en el Departamento.
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Tabla 2

Profesion, tiempo de trabajo en la misma, en la Organizacion y en su Departamento.
Primera aplicacion del instrumento

% %

Variable Categoria N Y% acum Variable Categoria N % acum
Posicién Enfermeria 61 412 412 Tiempo que De 1 a 5 afos 67 45,6 61,2
laboral L lleva N

Médicos 51 34,5 75,7 trabajando en De 6 a 10 afios 31 21,1 82,3

Técnicos 28 18,9 94,6 la De 11 a 15 afios 16 10,9 93,2

0 L,
Otros 8 54 1000 TANZACION b l6a20afios 4 2,7 959

21 afos o0 mas 6 4,1 100,0

Tiempo que Menos de 1 afio 38 259 259 Tiempo que Menosde 1 afio 22 14,9 14,9
lleva N lleva N
trabajando De 1 a5 afios 69 46,9 72,8 trabajando en De 1 a5 afios 65 439 58,8
en su actual De 6 a 10 afios 25 17,0 89,8 su actual De 6 a 10 afios 38 25,7 84,5
departamento ialidad
DellalSaios 4 27 925 ;ig?;lao‘n % DellalSafios 11 74 919
De 16 a 20 afios 5 3,4 95,9 De 16 a 20 afios 6 4,1 95,9
21 afos o0 mas 6 4,1 100,0 21 afos o0 mas 6 4,1 100,0

El objetivo de alcanzar al personal que trabaja la mayor parte de su tiempo en la
Organizacion también se cumplid. La cultura de una organizacion estd profundamente
arraigada en los comportamientos de sus integrantes y solo es posible percibirla correctamente
compartiéndola durante largos periodos. Si bien la mayoria de los encuestados llevan menos
de 5 afios trabajando en la Organizacion —en especial los enfermeros tienen una rotacion alta-,
la Tabla 3 muestra que la cantidad de horas trabajadas semanalmente mas frecuente es la de 40
a 69 con un 58,8% (n=87), dato significativo para la socializacién necesaria para la
comprension correcta de la cultura. No se registraron respuestas de personas que trabajen
menos de medio tiempo en la organizacion. Un 11,5% de los encuestados (n=17) admitio
trabajar mas de 80 horas a la semana poniendo de manifiesto una grave falla a la seguridad del
paciente. Los 17 encuestados son médicos residentes. En la seccion cualitativa se ahondara en
la subcultura médica y como ninguno de los residentes manifesto, tanto en la pregunta abierta
del cuestionario como en la entrevista grupal, que esto sea un problema para ellos o para los
pacientes. Si mencionaron el sentimiento de aislamiento y la necesidad de ser acompafiados

por un médico de staff que los acompafie en la toma de decisiones.
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Tabla 3

Horas trabajadas. Primera aplicacion del instrumento

Variable Categoria N % % acum

Horas Menos de 20 horas 0 00 0,0

semanales De 20 a 39 horas 33 223 22,3
trabajadas

De 40 a 59 horas 87 588 81,1

De 60 a 79 horas 11 7,4 88,5

De 80 a 99 horas 9 6,1 94,6

Mas de 100 horas 8 5,4 100,0

5.1.1.2 Resultado general. La herramienta utilizada, disefiada para el personal de una
organizaciéon de salud, mide la cultura de seguridad del paciente en doce dimensiones
agrupadas en 3 grandes areas (Unidad, Organizacion y Medicion). La Figura 2 resume los datos
obtenidos de una manera general. De acuerdo con los parametros impuestos, ningun grupo de
dimensiones sobrepasa el 75% de respuestas positivas' y solo el grupo de Medicion logra tener
un promedio superior al 50%, escapando a la zona de oportunidad de mejora. Desagregado por
dimensiones, el 67% puntia como oportunidad de mejora. La dimension Trabajo en equipo en
la unidad (73% de respuestas positivas) es la inica que intenta escapar de la zona neutra hacia
la de fortaleza. Por el contrario, las dimensiones relativas a la cantidad suficiente de Personal
(28%), Punitividad en los errores (34%) y Transferencias y transiciones (35%) presentan
fuertes debilidades donde la Organizacion podria mejorar. La encuesta brinda, en rasgos
generales, la idea de situacion inicial de grandes oportunidades de mejora de una organizacion
que funciona de una manera estatica hace afios y estd comenzando a intentar cambiar su cultura
de seguridad.

Los resultados encontrados se asemejan a los de la base mundial que provee la creadora
de la herramienta. La Figura 3, extraida del software provisto por AHRQ, muestra esa
semejanza. Si bien el promedio de la Organizacion es siempre inferior, solamente en 4
dimensiones la diferencia es mayor al 20% (Supervisor, Direccion, Comunicacion y Personal).
Con respecto a las dimensiones que presentaban fortalezas y oportunidades de mejora en la

Organizacion, se repite la tendencia registrada por la base de datos mundial.

!'Se recuerda que una dimension debe obtener un 75% de respuestas positivas para ser
considerada fortaleza, y un 50% para no ser considerada oportunidad de mejora. El célculo del
porcentaje es: X de respuestas positivas / respuestas totales de la dimension.
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Figura 2

Resultados por Dimension. Primera aplicacion del insturmento
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Figura 3

Comparacion resultados con base de datos mundial. Primera aplicacion del instrumento
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Al momento de la aplicacion del instrumento, los departamentos de Laboratorio y UTI
estaban Certificados por lo que se los agrup6 (n=23) y compard6 con el resto de los encuestados
(n=125). La Figura 4 demuestra esta diferencia y el resultado superior en el porcentaje de

respuestas positivas del grupo certificado por sobre los que no tenian dicho reconocimiento. La
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huella de la certificacion se hace mas evidente en las dimensiones organizacionales y de
medicion, dado que la certificacion ayuda a organizar el trabajo y normatizarlo de una manera
objetiva. También impacta en el sentimiento de pertenencia a la organizacion y apoyo por parte
de los directores. En la siguiente seccion también se puede observar items donde la diferencia
entre los departamentos certificados y los que no cuentan con el galardon es notoriamente

marcada.

Figura 4
Departamentos con y sin certificacion. Porcentaje de Respuesta positiva por grupos. Primera

aplicacion del instrumento

Porcentaje de Respuestas Positivas -
Grupos de Dimensiones
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. I 53,65%
No certificada Medicién 52,97%
84% P 57,69%

Dentro de cada dimension existen items puntuados como negativos en los cuales se
podrian enfocar procesos de mejora, elevando el resultado hacia areas de fortaleza se veria
impactada toda la dimension. A su vez, existen departamentos o profesiones dentro de un item
que merecerian mayor atencion, con el mismo objetivo de suplir los puntos mas débiles para
lograr una mejora sustantiva en la dimensioén que los comprende. Es por esto que se presenta

un breve detalle de cada dimension indicando sus principales caracteristicas.

5.1.1.3 Dimensiones desagregadas.

5.1.1.3.1 Unidad de trabajo. Siete dimensiones investigan la cultura de seguridad del
paciente en la unidad de trabajo. En este grupo se encuentran la dimension mejor puntuada y
también las mas bajas. Desde una perspectiva de nivel jerarquico de los encuestados, este
espacio social es el que mejor conocen ya que se tratd de evitar encuestar a personas en puestos
de direccion. Sobre todos los resultados expuestos en los siguientes parrafos es posible
profundizar remitiéndose al Anexo V.

La dimension que presenta la fortaleza mas importante en la Organizacion, patron que
se repite en la base de datos, es la del Trabajo en equipo en la unidad. Los departamentos de

Cirugia y Laboratorio son los tinicos que no alcanzan el nivel de fortaleza, hecho que se repite
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con las profesiones técnicas, presentandose aqui una oportunidad de mejora que elevaria la
dimension a fortaleza. Algunos items recibieron altos porcentajes de respuesta positiva,
llegando al 100% en algunos grupos.

La segunda dimension, Expectativas y acciones del supervisor para promover la
seguridad de los pacientes, mostré resultados neutros en general, presentandose como
oportunidad de mejora en Laboratorio, Radiologia y Clinica, acompafiando los malos indices
de positividad de técnicos (44%) y médicos (51%).

El Aprendizaje y la mejora continua es la segunda dimension mejor puntuada (61%),
llegando a 70% en las unidades certificadas (76% en UTI). Solo el departamento de Radiologia
cae a nivel de oportunidad de mejora (43%), siendo los técnicos nuevamente el grupo con peor
positividad (56%). Se destaca el grupo de médicos con 70%.

Las ultimas cuatro dimensiones presentan desafios claros de mejora. Todos los
resultados estan por debajo del 50% de respuestas positivas, solo escapan items aislados por
departamentos. Dos dimensiones indagan sobre el area de la comunicacion. Comunicacion e
informacion sobre errores y Grado de apertura de la comunicacion. Dentro de la primera
dimension, la diferencia entre unidades certificadas y no certificadas es de mas del 10%. Los
departamentos de Radiologia (23%) y Clinica (28%) presentan las mayores oportunidades de
mejora, con positividades 50% mas bajas que el promedio. Analizado por profesion, la mayor
oportunidad esta entre los médicos (38%), seguidos por los técnicos. Como dato adicional, el
item mas bajo es el relacionado a retroalimentacion por parte de la Direccion de la
Organizacion (21%), donde las positividades son muy bajas o nulas (Radiologia 0%, Clinica
4% y Cirugia 5%). El Grado de apertura de la comunicacién mantiene un porcentaje similar a
la dimension anterior, encontrandose los peores porcentajes en Laboratorio y Enfermeria
General, en un rango intermedio Radiologia, Clinica y Cirugia. UTI y Salud Mental sobresalen
con 60% de positividad. Descripto por profesiones, los técnicos ofrecen la mayor oportunidad
de mejora (31%) y los médicos, con 55%, obtienen el puntaje mas alto. El personal no tiene
miedo de hacer preguntas cuando algo no parece estar bien, sobre todo entre los médicos, pero
el porcentaje cae sensiblemente al responder sobre la libertad de cuestionar las decisiones de
aquellos con mayor autoridad (25%), agravandose si se trata de técnicos (12%).

Las dos dimensiones con puntuaciéon mas baja en la encuesta son las de Personal y
Respuesta no punitiva a errores, hecho que se repite a nivel mundial. La dimension Personal
presenta todos sus items en oportunidad de mejora, siendo mayor la oportunidad en los
departamentos con mayoria de enfermeros (UTI y Enfermeria General) donde los porcentajes

positivos no superan el 20%. Esto esta de acuerdo con los resultados por profesion que indican
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que enfermeros y técnicos puntuan mas bajo que médicos y residentes, sin modificar la
tendencia que es marcadamente baja. Especialmente negativa fue la respuesta a tener que
trabajar mas horas de lo adecuado para la seguridad del paciente (llegando a 0% entre los
médicos). Esta dimension, junto con la no punitividad y el manejo de las transferencias, son
las grandes areas por trabajar en la Organizacion.

Finalmente, la dimension Respuesta no punitiva a errores presenta una media baja
(34%) que es constante cualesquiera sean la profesion y el departamento. Para entender el
resultado bajo en la dimension de respuesta no punitiva a errores se debe tener en cuenta el
estado inicial del programa en la organizacion y que esta es por lo general la respuesta mas
baja. En la seccion Cualitativa se analizard el cambio producido por los programas de mejora
truncos o mal implementados que explicarian el mal promedio de la dimension. Esta es una
gran oportunidad de mejora para la institucion ya que requiere un cambio cultural, no
econdmico. Se debe destacar que el departamento de Psiquiatria se separa del promedio
negativo alcanzando un 62% de positividad. Las mayores oportunidades de mejora se
encuentran en la profesion de Enfermeria y en especial en el departamento de Enfermeria
General.

5.1.1.3.2 Organizacion. Esta seccion esta compuesta por 3 dimensiones relacionadas a
la comunicacion y transferencia de informacion entre unidades, y al apoyo de la Direccion. Las
tres dimensiones que miden la cultura de seguridad del paciente desde procesos
organizacionales suelen demostrar el estado de avance de una organizacion en el area. La
seccion obtuvo el peor puntaje (42,5%) y todas las dimensiones mostraron resultados inferiores
al necesario para no ser consideradas oportunidades de mejora. Los departamentos de
Radiologia y Cirugia y los profesionales técnicos y residentes tuvieron las puntuaciones mas
bajas.

La dimension Apoyo de la administracion para la seguridad de los pacientes presenta
una diferencia positiva de 6% en los departamentos certificados. Analizado por departamento,
la mayor oportunidad de mejora radica en Radiologia, Clinica y Cirugia, sobresaliendo
positivamente los residentes sobre las demas profesiones. Esta dimension podria mejorar
sensiblemente si la Direccion mostrara un interés proactivo hacia la seguridad del paciente,
dado que aqui se encuentran las respuestas mas negativas en especial las de Radiologia (0%).

El Trabajo en equipo interunidad tiene como aspectos destacables la falta de
coordinacion entre areas y la presencia de un trato respetuoso al trabajar en equipo (reforzando
el alto resultado positivo del respeto dentro de la unidad). Al desagregarlo por departamento,

el respeto estd presente como fortaleza (o cerca de ese nivel) en todos excepto Cirugia (48%)
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y Laboratorio (55%), en especial entre los técnicos (en este grupo también se encuentran los
Instrumentadores) que obtuvieron el resultado mas bajo en la dimension en el analisis por
profesion. La coordinacion tiene resultados inferiores al 30% en todas las areas salvo en Salud
Mental (50%) y presenta una situacion de confusion propia de una organizacion dirigida de
manera ad hoc sin procedimientos protocolizados. Es una s6lida oportunidad de mejora ya que
el formalizar canales de comunicacion haria también notar la presencia proactiva de la
Direccion, resaltada como faltante en el parrafo anterior.

La dimension de Transferencias y transiciones es la tercer peor puntuada en la
Organizacion (35%), segunda en la base de datos mundial. El promedio general de los items
dentro de la organizacion es del 35%, llegando al 41% en las unidades certificadas. Esta
diferencia se debe en gran parte al 57% de respuestas positivas con relacion a la pérdida de
informaciéon en los cambios de turno, mejora impulsada por la protocolizacion de los
procedimientos. Analizados por departamento de trabajo, Radiologia y los servicios de Clinica
y Cirugia son los mas bajos (22%), relaciondndose con el porcentaje bajo de respuesta entre
técnicos (20%) y médicos (26%).

5.1.1.3.3 Mediciéon. Esta area solo es integrada por dos dimensiones, Percepcion
general de la seguridad del paciente y Frecuencia de incidentes reportados. Sin embargo, es
complementada por dos preguntas especificamente separadas en la herramienta sobre la
Percepcion del grado de seguridad del paciente en el Departamento y el Numero de incidentes
reportados por el encuestado. Los departamentos certificados evaluaron con mayor porcentaje
positivo a la frecuencia de incidentes reportados y con un menor puntaje la percepcion de
seguridad del paciente. Se destaca aqui el efecto de la certificacion en el mantenimiento de un
sistema de reporte de errores y en el aprendizaje sobre que es considerado error. Al reflexionar
de una manera sistematica sobre posibles causas de error es probable que se comiencen a
encontrar posibles errores que antes pasaban desadvertidos.

La dimension Percepcion general de la seguridad del paciente se encuentra en la seccion
neutra con un 59% de positividad, siendo 8% maés alto el promedio de los departamentos no
certificados. Analizados por departamento Radiologia presenta la mayor oportunidad de
mejora con 45%, destacandose Salud Mental con 73% de positividad. Por profesiones, los
médicos se encuentran casi en posicion de fortaleza con 72%, quedando técnicos, residentes y
enfermeros relegados con un 56% de positividad promedio. A pesar de estos resultados, al
responder sobre el grado de seguridad del paciente en el departamento, el 55% manifestd que

era muy bueno, destacandose la UTI con 82% de respuestas en este intervalo. Otro 32% lo hizo
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en el intervalo medio, aceptable. A pesar de que los médicos tuvieron un mayor porcentaje de
positividad en los items de la dimension, ninguno categorizo al grado como excelente.

La ultima dimension, Frecuencia de incidentes reportados, presenta un global del 48%
de respuestas positivas con un maximo de 61% en las unidades certificadas, llegando a un 73%
de respuestas positivas en el item referido a reportar un error descubierto y corregido antes de
afectar al paciente. El departamento de UTI sobresale con un 82% de respuestas positivas,
siendo el unico departamento en categoria de fortaleza. Los departamentos de Radiologia y
Clinica se encuentran en el extremo opuesto con 30% y 35% respectivamente. Tomando las
profesiones como variable, solamente los residentes caen por debajo de la linea de oportunidad
de mejora. Realzar la importancia de reportar todos los errores sin importar su gravedad podria
aumentar sensiblemente la dimension. A pesar de esta percepcion, como muestra la Figura 5,
el 85% de los encuestados no hizo mas de 2 informes de errores en el Gltimo afio, nimero que
se reduce levemente (77%) al tomar solo los departamentos certificados. En congruencia con
esto, los encuestados que redactaron mas de 2 informes son enfermeros de la UTI y, en menor
cantidad, técnicos de Laboratorio.
Figura §

Grado de seguridad del paciente. Incidentes reportados. Primera aplicacion del instrumento
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5.1.1.4 Pregunta Cualitativa. La HSOPS finaliza con una pregunta abierta que indica
un espacio libre para realizar cualquier comentario relacionado a la seguridad del paciente,
error o incidentes reportados. Se obtuvieron respuestas en 29 de las 155 encuestas (19%).
Todos los departamentos analizados anteriormente tuvieron representacion con excepcion de

Salud Mental. Por el volumen reducido de respuestas se toman los comentarios como
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orientativos y no representativos del total de empleados. Dividido por profesiones los
enfermeros representaron el 45% de las respuestas y los médicos y técnicos el 25% cada uno.
Solamente un residente, de los 29 que completaron la encuesta, respondid a esta pregunta.

Para el analisis se siguio el esquema de categorias para el andlisis cualitativo. Salvo dos
excepciones, las encuestas pudieron ser incluidas en una sola categoria ya que solo se
manifestaba un tema en la misma. Se separaron 5 respuestas que hacian referencia a problemas
de funcionalidad especifica de equipamiento por no ser el eje central de esta investigacion,
todas realizadas por enfermeros.

El tema mas recurrente fue el de la comunicacion externa e interna (9 respuestas). La
situacion de pase y autonomia entre servicios pareciera ser un tema recurrente, un
Instrumentador ejemplifica: “No hay comunicacion médico-enfermero. La secretaria saca las
indicaciones y enfermeria no se preocupa en valorar esos pedidos. No hay comunicacion de
servicios y mucha discordancia de informacion sobre el paciente. Poca organizacion y gestion.
Existe por desgracia recelo entre servicios”. Un compaiiero indico: “Muchos errores se
podrian evitar comunicandose mas y que cada uno de los involucrados en la atencion al
paciente llamese médico, enfermero, secretaria cumplan conscientemente con su trabajo” . Un
Médico afirmé: “Lo mds complejo es manejar “incidentes” cuando se involucran otros
servicios, no hay una directiva clara de como proceder y las auditorias por casos de pacientes
se demoran meses”. Ademas, agrego el unico comentario explicito relativo a la vision punitiva
del error entre los empleados: “Es dificil indicar o sefialar un incidente sin que el otro lo
interprete como “algo personal” y no como un hecho que no debe repetirse”.

Es interesante destacar que, si bien el respeto puntudé muy alto en la Organizacion, esta
no pierde tendencias propias del ambiente de la salud. El grado de profesionalizacion e
independencia detallado en el marco tedrico se observa en la lealtad del personal que se vincula
a sus pares por sobre otros empleados. El pase de culpa entre profesiones fue notado como una
razon de inseguridad, un Médico escribio: “La mayoria de los errores o incidentes ocurren
por falta de control de parte de enfermeria en los pases o falta de alarmas ante los controles”.
Otro colega comentd: “Personalmente he tenido inconvenientes con el personal de enfermeria
en sectores de internacion clinica. Creo que se debe a que dicho personal no estd
suficientemente capacitado o no tiene las horas prdcticas necesarias (recién recibidos) y
porque hay un alto recambio de personal nuevo. En oposicion, un Técnico manifestd: “Los
médicos pasan por alto recomendaciones que se le dan al paciente para hacerse analisis. Ej..
paciente en ayunas, el médico dice que se los haga igual. Horarios, le dicen a qué horas van

a estar, sin saber la demora de los mismos” y un Enfermero recalco: “Considero que algunas

95



indicaciones estan mal formuladas por los médicos y esto lleva a error por mala

’

interpretacion”. Escapa a esta linea el comentario de un Médico Clinico con respecto a sus
colegas de otros departamentos y la medicacion: “No se leen las historias clinicas por
indicaciones dadas en pacientes del consultorio por otros colegas y se superponen farmacos
de similar efecto”. Esta diferencia entre médicos y el resto del personal fue ampliada en el
marco tedrico como un punto muy importante en el avance de la cultura de seguridad del
paciente. El compromiso de los médicos ha sido el mas dificil de lograr. Su importancia en el
proceso de salud los pone en posicion de liderazgo natural, careciendo, en su mayoria, de
habilidades blandas de liderazgo de equipo. Por esta razon, se incluira una categoria especifica
en el analisis cualitativo para profundizar su estado en la Organizacion.

La comunicacién y organizacion interna también recibe criticas. Un Enfermero
menciona la falta de organizacion y comunicacion referida a los turnos y el efecto sobre el
paciente: “Los cambios de turnos de enfermeria son continuos. Te pasan del turno mariana a
la tarde, a la noche y sin previo aviso, solo unos dias antes. Esto hace que uno duerma poco y
va al turno sin dormir lo suficiente. Mayor margen de error en medicacion sobre todo”. Las
ineficiencias propias de una comunicacion no efectiva resultan en pérdida de tiempo en la
realizacion de otras funciones, especialmente los fines de semana y feriados, tema que también
influye en el malestar de los que no tienen fines de semana libres. Un enfermero recalco:
“Deberia haber mads comunicacion entre comparieros o entre los jefes cuando realizan
cambios de ultimo momento. Los fines de semana y feriados uno se siente sin apoyo, o no se
encuentra a la gente que se necesita de los diferentes servicios/dareas. Cuesta enganchar
llamados o comunicarse con la gente de guardia, el enfermero termina siendo secretario,
cadete, muchas veces dar la cara por ausencia o lentitud de la respuesta médica”. Por otro
lado, dos Técnicos mencionaron: “El laboratorio es el uinico servicio que no tiene un domingo
al mes libre”.

La encuesta realizada destac6 a la dimension Personal como la mas baja en la
Organizacion. No es extrafio encontrar que el 17% de los comentarios mencionaran aspectos
de esta indole. Una mayoria se referia a asuntos puntuales que no se vinculan directamente con
la seguridad del paciente: mayor estacionamiento techado, servicios de masoterapia e
hidroterapia gratuitos, mejoras salariales y de premios. Dos aspectos mas cercanos a la
seguridad del paciente que fueron repetidos en los comentarios fueron la poca capacitacion
previa del personal nuevo y la necesidad de contar con mayor personal técnico en el
departamento de Radiologia por la tarde. En cuanto a la primera, un Instrumentador mencion6:

“Otra cosa es falta de tiempo para entrenar al nuevo personal; hay servicios donde el personal
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necesita minimo seis meses para aprender el trabajo y se lo recluta una semana antes por

’

ahorro de presupuesto”, un Enfermero destacod: “Me parece excelente la seguridad del
paciente, a tal punto que se olvida de la comodidad, satisfaccion sobre todo la seguridad fisico
psiquico del personal. Creo que debemos empezar por preocuparnos mas por el enf- y adm.
logrando que cada dia sea productivo, acorde a nuestros principios cristianos”. Por parte de
los Técnicos en Laboratorio afirman: “Falta personal y no se incorpora gente, lo que genera
que se recarga al que se tiene”, y todos los comentarios provenientes del departamento de
Radiologia se orientaban a la falta de personal a la tarde y su impacto sobre los pacientes:
“Estamos necesitando mds personal para el turno tarde, muchas veces hay pacientes que
esperan hasta dos horas para ser atendidos. Porque una sola persona no puede atender todo
el servicio a la tarde. No se pueden hacer tomografias y radiografias al mismo tiempo y atender
a los pacientes internados y de la guardia. Se manifiesta un descontento con los pacientes”.

A pesar de ser otra dimension con positividad baja, solamente dos comentarios
destacaron negativamente al Apoyo de la Direccion. Un Médico comentd: “Creo que se
enfatiza mucho en el error. Si bien es una de las formas de mejora me parece que visitar mds
tiempo (quedarse una maniana o, dos o tres horas) cada sitio de la Organizacion es la unica
forma de saber como funcionan las cosas; recalcar lo bueno y cambiar el error. Otro colega
menciono: “Es muy importante esta investigacion. Deberia ser prioritario para cada servicio
la seguridad del paciente. Deberia ser un compromiso de esta institucion tomar las medidas
necesarias para articular Direccion general, mandos medios, personal con reglas concretas,
objetivos, herramientas y evaluacion constante procurando alcanzar las metas de calidad en
cuanto a seguridad. Se necesita mucha exigencia, y ser mas estrictos sin dejar de lado los
valores y formas cristianos, es todo un desafio”. Estaidea de que los valores y formas cristianas
impactarian positivamente en la seguridad del paciente por ser una Organizacion cristiana, con
personal mayormente cristiano, fue repetida constantemente en las entrevistas y grupos focales.
Su fundamento subjetivo dificulta su comprobacion empirica, lo que no la elimina como un
impulsor natural del cambio y la mejora continua. Un Residente mencion6: “Un profesional
cristiano puede aportar mayor seguridad al paciente que uno que no lo es. Los principios
cristianos reales son lo que se requiere”.

Algunos Enfermeros de UTI destacaron que la certificacion habia mejorado la
seguridad del departamento. “En mi servicio se trabaja de manera diferente que en otros
servicios (va que esta certificado), se ve una preocupacion por parte del personal como jefes
en la mejora continua y eso hace la diferencia. Siempre tenemos que mejorar algo por el bien

de todos los pacientes y personal directo de atencion. De manera opuesta, otro compafiero
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identificd que perdian mucho tiempo llenando papeles por culpa de la certificacion que luego
no se utilizaba para cambiar, reforzando la idea de la falta de retroalimentacion y comunicacion
formal. Finalmente, un Enfermero de UTI realizd un comentario destacable por su capacidad
de anticipacion a lo que ocurriria en la Organizacion, evidencia de que el aprendizaje logrado
en el proceso de certificacion de ese departamento brinda herramientas para entender lo que
demanda la seguridad del paciente: “Para poder lograr trabajar con la seguridad del paciente
es necesario armar un equipo de seguridad del paciente con una o dos personas exclusivas
para esto, ya que la implementacion del mismo estd comprobado que lleva tiempo y mucha
dedicacion”. Esto es exactamente lo que ocurrié dos afios después, movilizador principal del
cambio reflejado en la segunda aplicacion del instrumento.

5.1.1.5 Resumen de fortalezas y oportunidades de mejora. El analisis descriptivo de
la primera aplicacion del instrumento denota fortalezas en la cooperacion y coordinacion dentro
de las unidades. La valoracion de la persona y el respeto al tratar con otras unidades también
recibe puntuaciones altas. Se evidencia que la certificacion ha formalizado procedimientos
internos, aumentado la percepcion de involucramiento de la Direccion y de retroalimentacion
de los programas implementados, pero no se puede generalizarlo para otras dimensiones de la
seguridad del paciente. A su vez, el departamento de Salud Mental no esta certificado, pero
obtiene altas positividades en la mayoria de las dimensiones.

Las oportunidades de mejora son evidentes y presentes en todas las dimensiones. De
las 12 dimensiones solo 4 logran sobrepasar la linea de oportunidad de mejora, ninguna puede
ser calificada como Fortaleza. Dentro de las dimensiones existen items donde la puntuacion
llega a ser nula analizada desde la Optica profesional o funcional. Se avanzé demostrando que
un cambio especifico en un grupo de items podria ayudar a incrementar exponencialmente el
grado de positividad de la dimension.

Algunas de las falencias encontradas en el estudio cuantitativo, fundamentadas por las
respuestas provistas en la pregunta cualitativa al final de esta, se listan a continuacion:

e Sistemas formales inexistentes de intercambio de informacion entre areas

e Sectorizacion y unidad entre profesiones

e Falta de protocolizacion de tareas y funciones que complejizan la circulacion de la
informacion.

e Bajo grado de apertura de la comunicacion en cierto grupo de profesionales.

e La percepcion de (des)interés en el tema por parte de la Direccion

e Elmiedo a la exposicion basada en un concepto erroneo del error punitivo
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e Sobrecarga laboral y problemas de capacitacion

¢ Ausencia de canales claros de reporte y retroalimentacion que llevan a:

o Un bajo nivel de reporte de incidentes

¢ La ausencia de retroalimentacion a las sugerencias de cambios realizadas

Todo lo expuesto se interrelaciona creando una sinergia negativa, presente en una
organizacion en la que la seguridad del paciente no es prioridad. Bajo el mismo concepto, el
intento de mejora en cualquier item beneficiara a todos. Las falencias al momento del inicio
del Estudio son tan pronunciadas que una pequefia accion en la direccion correcta deberia tener
efectos proporcionalmente mucho mayores.

Siguiendo el proceso expuesto en la Metodologia, los datos recabados, expuestos en la
seccion anterior fueron organizados y tabulados para orientar las categorias de preguntas de las
encuestas y grupos focales. La Tabla 4 organiza las oportunidades de mejora, la dimension que
la contiene y la categoria. A estas, se agregan dos mas nacientes del marco tedrico y la pregunta
cualitativa de cierre de la encuesta:

e Sec agrega la categoria “Relacion con Médicos” para indagar sobre el cambio en estos
lideres naturales en la apertura de la comunicacion y el trabajo en equipo.

e Basado en el enfoque cultural de Schein, se indagara sobre la percepcion de valores que
individualizan a la Organizacion de otras similares. El énfasis esta puesto en determinar
si los empleados consideran a la identificaciéon con una religion como un impulsor de
esta diferencia y de una mejor seguridad del paciente, basado en su utilizaciéon como

parametro de comportamiento.
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Tabla 4

Oportunidades de mejora por dimension. Primera aplicacion del instrumento

Categoria Dimension Oportunidad de Mejora
1 Las areas profesionales de los departamentos de Clinica y Cirugia no se
comunican bien, los técnicos también presentan resultados bajos.
9 Mala coordinacion entre unidades, lo notan en especial técnicos (muy bajos en
respeto) y médicos.
5 Existen problemas en las transferencias internas de pacientes, se pierde
5 10 3 2 . p .
8 informacion. Los enfermeros tienen mas positividad (por UTI).
g 4 Baja positividad en la dimension de comunicacion (especialmente Radiologia,
S Clinica, 50% por debajo de otros departamentos).
3 Aprendizaje continuo bajo en técnicos y Radiologia.
5 Miedo generalizado a enfrentar a los supervisores (se profundiza en técnicos y,
en menor manera, enfermeros).
;E 2 Simplificacion de procesos en momento "crisis".
2}
E 4 Baja percepcion de retroalimentacion de cambios por parte de la Direccion
vg; (especialmente Radiologia y Clinica).
- 5 Miedo generalizado a enfrentar a los supervisores (se profundiza en técnicos).
g 6 El personal siente que trabaja mas horas de lo que es seguro para el paciente
2 (excepto Salud Mental).
;5 Las unidades certificadas tienen mas positividad. Pero es un area con mucha
§ 8 debilidad (muy baja en Radiologia, Clinica y Cirugia). La Direcciéon no es
-S proactiva (en especial técnicos y médicos).
Miedo generalizado a informar, a que el error sea tomado en contra y a que
2 7 quede en el legajo, a excepcion de Salud Mental (baja especialmente entre
= I*é enfermeros que no forman parte de UTTI).
H s e . .
a 12 El reporte de incidentes es muy bajo (15%). Los enfermeros y en especial UTI
reportan mas.
Q
T g
:8 3 La certificacion parece no afectar (UTI y Laboratorio en posiciones opuestas).
= 11 Los médicos la perciben mas alta (20%). La dimension tiene positividad baja
§ é” pese a que se piensa que en la unidad hay muy buena seguridad del paciente.
[0}
[a T}

5.1.2 Segunda aplicacion del instrumento

El objetivo principal de la segunda aplicacion del instrumento fue el de obtener un

punto final para la investigacion, destacando el cambio en la cultura de seguridad del paciente

de los procesos implementados por la incorporacion del DCMP en la Organizacion. De manera

similar a la primera aplicacion, se cuenta con dos departamentos certificados en la norma ISO

9001:2015 de Gestion de Calidad, a los que se le afiaden tres departamentos proximos a
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certificarse, uno de los cuales se habia planificado para este afio debiendo ser suspendido por
la Pandemia. La estructura se amplia con la EDS, una consultora externa y personal dedicado
en algunos departamentos, un Comité de Auditoria centrado en la calidad compuesto por
empleados de cada departamento, un licenciado en sistemas encargado de estadisticas y un
Sub-Director Médico Informatico.

5.1.2.1 Datos demograficos. Siguiendo la base de la primera encuesta, se intentd
replicar con la mayor exactitud posible profesiones y departamentos alcanzados. Esto implico
encuestar a departamentos y personas que no fueron alcanzados directamente por los planes de
mejora de procesos. La realizacion de la encuesta llevo 4 meses debido a la Pandemia, que
obligd a reducir permisos de acceso. Se obtuvieron 130 respuestas (84% de la primera
aplicacion del instrumento), alcanzandose los mismos departamentos (Clinica, Cardiologia,
Enfermeria General, Cirugia, UTIL, Ginecologia, Pediatria, Kinesiologia, Farmacia,
Laboratorio, Radiologia, Control de infecciones, Centro de Esterilizacion, Oncologia,
Anestesia y Salud Mental). Dentro de los mismos, se intento respetar la cantidad de empleados
alcanzados y la profesion de estos, la Figura 6 muestra un comparativo de la cantidad de
integrantes de los principales departamentos en la primera y segunda aplicacion del
instrumento, siguiendo el esquema de la primera. Este objetivo se cumplio con leves desvios.
Solo existen diferencias menores en los grupos de departamentos de Clinica y
Ginecologia/Pediatria/Neonatologia quienes cedieron participacion a enfermeros de
Enfermeria General. A su vez, el porcentaje de médicos y enfermeros aumentd levemente
disminuyendo el porcentaje de respuestas de Residentes y Técnicos. La Tabla 5 resume las
profesiones de los encuestados junto con la cantidad de afios en ejercicio y la antigiiedad en la
Organizacion y en el Departamento.

El 90,7% (n=117) interactuaba diariamente con los pacientes, siendo el restante
enfermeros del Centro de Esterilizacion y Farmacia, disminuyendo 1% sobre el porcentaje de
la primera aplicacion del instrumento, por lo que se cumplid el objetivo de puntualizar la
aplicacion del instrumento en el personal con atencion directa. También se repitio el objetivo
de focalizar en médicos, enfermeros y técnicos. En “Otros” se encuentran los licenciados en

Kinesiologia, Psicologia, Bioquimica y dos Asistentes.
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Figura 6

Departamentos, cantidad y profesion de los encuestados. Segunda aplicacion del instrumento

DEPARTAMENTOS ALCANZADOS Profesidn por Departamento

Clinica/
Internacién cardiologia, 18 & @
General, 23 ®

Radiologia,
Cirugia, 21 10 m Enfermero m Médico m Residente m Técnico m Otro

En cuanto al area de antigiiedad en la profesion, la Organizacion y el Departamento, se
encontré la mayor diferencia demografica. La frecuencia acumulada hasta los 10 afios de
ejercicio era superior al 80% en la primera aplicacion del instrumento. En la ésta, el nimero
cae entre un 15% y 20%. Esta mayor antigiiedad puede ser explicada por el aumento de la
proporcion de profesionales médicos por sobre los técnicos y residentes en la aplicacion del

instrumento.

Tabla 5

Profesion, tiempo de trabajo en la misma, en la Organizacion y en su Departamento. Segunda

aplicacion del instrumento

0, 0,
Variable Categoria N % o Variable Categoria N % &
acum acum
Posicion Enfermeria 52 40,00 40,00 Tiempo que Menos de 1 afio 4 3,10 3,10
laboral . lleva N
Meédicos 48 36,92 76,92 trabajando en De 1 a5 afios 46 35,66 38,76
Técnicos 18 13,85 90,77 esta De 6 a 10 afios 34 2636 65,12
Organizacion
Otros 129,23 100,00 De 11 a 15 afios 21 16,28 81,40
De 16 a 20 afios 9 6,98 88,37
21 afios 0 mas 15 11,63 100,00
Tiempo que  Menos de 1 afio 11 8,66 8,66 Tiempo que Menos de 1 afio 3 2,34 2,34
lleva N lleva 5
trabajando De 1 a 5 afios 56 44,09 52,76 trabajando en De 1 a5 afios 50 39,06 4141
ensuactual  De 6 a 10 afios 28 22,05 74,80 su actual De 6 a 10 afios 32 25,00 6641
servicio N especialidad o .
De 11 a 15 afios 17 13,39 88,19 profesién De 11 a 15 afios 17 13,28 79,69
De 16 a 20 afios 6 4,72 92,91 De 16 a 20 afios 13 10,16 89,84
21 afios 0 mas 9 7,09 100,00 21 afios 0 mas 13 10,16 100,00
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En cuanto a las horas trabajadas, la primera aplicacion del instrumento habia mostrado
que la mayor frecuencia se registraba en el rango de 40 a 69 horas (58%), este resultado se
repite de manera casi idéntica en la segunda aplicacion del instrumento (ver Tabla 6). Se nota
un descenso sensible (9%), esperado por la baja en el porcentaje de residentes encuestados, en
el personal que dice trabajar mas de 80 horas. Con la excepcion de dos médicos clinicos, todos

los encuestados que respondieron a trabajar mas de 60 horas por semana son residentes.

Tabla 6

Horas trabajadas. Segunda aplicacion del instrumento

Variable Categoria N % % acum
Horas Menos de 20 horas 3 2,31 2,31
semanales De 20 a 39 horas 38 29,23 31,54
trabajadas De 40 a 59 horas 77 59,23 90,77
De 60 a 79 horas 9 6,92 97,69
De 80 a 99 horas 1 0,77 98,46
Mas de 100 horas 2 1,54 100,00

5.1.2.2 Resultado general. Al comparar los resultados de ambas aplicaciones del
instrumento, el cambio en la cultura de seguridad de los pacientes es destacable. Agrupadas
por grandes areas, todas se encuentran en la neutralidad (a diferencia de solamente la
agrupacion de Medicion en la primera aplicacion). El aumento fue del 8% en Unidad, 15% en
Organizacion y 7% en Medicion. La diferencia entre los departamentos con certificacion y
aquellos que no la tienen se ha duplicado, llegando los primeros muy cerca de clasificar como
fortaleza en los grupos de Organizacion y Medicion. La Figura 7 muestra que, divididas por
dimensiones, todas obtuvieron mejoras. El cambio mas significativo fue en aquellas
dimensiones relacionadas a la Organizacion, encontrandose el maximo en Apoyo de la
administracion para la seguridad del paciente (23%) y el minimo en Trabajo en equipo en la
unidad (4%). Las dimensiones Personal y Respuesta no punitiva a errores, con un crecimiento
menor al promedio, continuan siendo las mas bajas destacandose como las areas a enfocar en
los siguientes afios.

La nueva base de datos mundial provista por AHRQ, compara a la Organizacion con
630 organizaciones de salud donde se realizo la misma encuesta. De acuerdo con la Figura §,
a nivel mundial, cinco dimensiones tuvieron aumentos porcentuales de entre 1% y 2% y dos
sufrieron retrocesos del 1%. La comparacion demuestra que la diferencia se ha reducido
significativamente e incluso se ha convertido en positiva en tres dimensiones. De seis

dimensiones que presentaban diferencias negativas mayores a 20% en la primera aplicacion
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del instrumento, solo dos mantienen la diferencia (Personal y Comunicacion). Las mayores

oportunidades de mejora, de acuerdo con la comparacion, provienen de estas dos areas.

Figura 7

Resultados por dimension. Ambas aplicaciones del instrumento
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Los departamentos certificados aumentaron la diferencia porcentual con los otros
departamentos. El cambio en los grupos de dimensiones, expuesta en la Figura 9 se amplio en
8,34% en la Unidad, 14,06% en Organizacion y 6,33% en Medicion, llegando las ultimas dos
a porcentajes superiores al 70%, escalando hasta un 27% con respecto a la primera aplicacion
del instrumento. La mejora constante y cada vez mas marcada de estos departamentos se
asemeja a lo expuesto en el marco tedrico sobre la extension a largo plazo de estos procesos.
Los resultados mostraron que un 15% de los encuestados pertenecian a este grupo

disminuyendo 1% con respecto a la primera aplicacion del instrumento.

Figura 9

Comparacion entre aplicaciones del instrumento de diferencias entre departamentos con y
sin certificacion por grupo de dimension. Segunda aplicacion

Porcentaje de Respuestas Positivas - Porcentaje de Respuestas Positivas -
Grupos de Dimensiones 1° Toma Grupos de Dimensiones 2° Toma
m Total No Certificada H Total No Certificada M Certificada
) . 48,36% I 55,29%
Unidad 48,15% Unidad 53,95%
I 49,38% 6 3,52%
o I 42,25% I 57,18%
Organizacion 41,64% Organizacién 54,61%
. 45,66% e %
L I 53,65% I 61,77 %
Medicién 52,97% Medicién 60,23%
I 57,69% R 8%

5.1.2.3 Dimensiones Desagregadas.

5.1.2.3.1 Unidad de trabajo. Los resultados reflejan una similitud de extremos similar
a la primera aplicacion del instrumento. En este grupo se encuentran las dimensiones mas
positivas y también las mas negativas. Por el perfil de los encuestados este sigue siendo el
grupo de dimensiones mas cercano y con mas conocimiento para ellos. Si bien este fue el grupo
de dimensiones con promedio de crecimiento mas bajo (7%), dos dimensiones se destacaron
con subas superiores al 10%: Expectativas y acciones del supervisor para promover la
seguridad de los pacientes y Aprendizaje y mejora continua. Por su parte, Personal, Respuesta
no punitiva a errores y Comunicacion e informacion sobre errores tuvieron los peores
porcentuales de suba (3% y 5%). Los resultados de los siguientes parrafos presentan lo mas
destacable en cuanto al cambio positivo y negativo de los items dentro de las dimensiones,
relacionandolos con el departamento de trabajo y la profesion del encuestado, los resultados

completos estan disponibles en el Anexo V.
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La dimensién mas positiva dentro del grupo Unidad, y en todo el Estudio, contintia
siendo la de Trabajo en equipo en la Unidad. En esta aplicacion del instrumento, la dimension
ha sobrepasado el nivel determinado para ser calificada como fortaleza por los creadores de la
herramienta, incrementandose en un 4%. Analizado por departamentos, se vuelve a destacar
un alto respeto en la unidad, alcanzando respuestas del 100% de positividad en UTI, Clinicay
Salud Mental. El departamento de UTI continfla teniendo el mejor puntaje y el otro
departamento certificado, Laboratorio, el peor. Este promedio resulta en una de las dos
dimensiones donde los departamentos certificados puntuaron por debajo de los que no cuentan
con certificacion. Laboratorio no pudo alcanzar la linea de fortaleza en ninguna de los items y
fue particularmente bajo (22%) en los items de apoyo entre areas, porcentaje que comparte con
Radiologia. Esto se justifica con el pobre porcentaje de positividad en la dimension por parte
de los técnicos (63%, sin cambio desde la primera aplicacion del instrumento), comparado con
el de los enfermeros (86%). EI cambio mas fuerte en esta dimension se observa en el item mas
débil, el del apoyo entre areas, con subas promedio del 11%.

Dos dimensiones dentro del grupo de Unidad tuvieron subas superiores al 10%:
Expectativas y acciones del supervisor para promover la seguridad del paciente y Aprendizaje
y mejora continua, llegando ésta a superar el promedio mundial. Estas dimensiones se
encontraban en la zona inferior del rango neutro y pasaron a ocupar posiciones cercanas a
fortaleza, sin alcanzarla. En ambas, el promedio de los departamentos con certificacion fue de
fortaleza. En la dimension de Expectativas, el cambio mas importante se produjo en la suba de
los departamentos certificados (27%) y Clinica (24%), donde tres de los cuatro items son
fortalezas. De manera opuesta, Radiologia decreci6 un 20%. Analizado por profesion, se
observo una mejora similar en todas las profesiones, decayendo levemente en el grupo de los
residentes.

La dimension de Aprendizaje, segunda mejor puntuada en ambas aplicaciones del
instrumento, obtuvo una mejora significativa en el grupo de enfermeria (27%), especialmente
dentro del departamento de Enfermeria general, donde la mejora llegd al 54% en el item de
evaluacion de la efectividad de los cambios. UTI y Clinica aumentan un 18%. Radiologia
vuelve a ser el peor puntuado, disminuyendo en un 12%, continuando como oportunidad de
mejora. Analizado por profesiones, el mayor cambio positivo se haya en los enfermeros,
teniendo bajas en el grupo de residentes y médicos de 5% promedio.

Las siguientes dos dimensiones tienen como centro a la comunicacion y su apertura. En
la primera aplicacion del instrumento, ambas se encontraban por debajo de la linea de

oportunidad de mejora. El cambio en ambas ha sido bajo, siendo levemente mayor en la
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dimension Grado de apertura de la comunicacion. La excepcion son los departamentos
certificados que obtienen porcentajes de positividad entre 15% y 20% superiores. Dentro de la
dimension Comunicacion e informacion sobre errores se destacan dos situaciones importantes.
La primera, es el alto puntaje de positividad obtenido por el departamento de UTI (92%),
debido a una mejora del 34% entre aplicaciones, a comparacion de los demas departamentos
cuyos promedios rondan el 50% de positividad. En segundo lugar, el aumento en esta
dimension se debe, en gran medida, al 17% de suba en el item que hace referencia a la
retroalimentacion por parte de la Direccion de los cambios ocurridos por los informes de
incidentes. En el andlisis por departamento, Radiologia y Clinica contintian por debajo del 40%
y los departamentos de Cirugia y Laboratorio sufrieron bajas en la positividad, especialmente
en la pregunta sobre retroalimentacion mencionada anteriormente. Sorprende en este item el
34% de baja en Laboratorio. En los dos items restantes, sin tener en cuenta a UTI que puntud
100%, los resultados son neutros o descendientes, especialmente en la informacion sobre
errores, con bajas mayores al 20% en tres departamentos. Analizado por profesion, los
enfermeros, de la mano de UTI, avanzan 23%, médicos y técnicos mantienen su puntaje y los
residentes disminuyen 13%, siendo los peores puntuados en esta dimension y la siguiente.

El Grado de apertura presenta porcentajes ascendentes en todos sus items y en todos los
departamentos salvo, Radiologia (-9%), con especial énfasis en UTI, Laboratorio y Enfermeria.
Sin embargo, el promedio de la dimension todavia esta lejos de la media mundial y solo UTIy
la Enfermeria General logran tener items en situacion de fortaleza. El item con suba mas
moderada es el de desafiar las decisiones del supervisor, siendo el menor promedio en toda la
dimension. En Cirugia, este item tuvo una baja del 17%, que fue compensada con una suba del
39% en el item de libertad para hablar, donde los médicos siguen puntuando 10% por encima
de todos los demas. En este item, Radiologia decrecio un 26%. Por grupo de profesionales, el
mayor cambio se encuentra entre los técnicos (+23%), en especial de Laboratorio, seguido por
enfermeria, permaneciendo casi neutros los médicos y residentes.

La dimension que present6 el menor cambio fue Personal. También tiene la positividad
mas baja (31%) y la diferencia mas grande con el promedio mundial (-22%). Los
departamentos certificados tienen un promedio 10% mayor. Desagregado por departamento,
gran parte de la pequena mejora se debe a los departamentos de UTI (+30%) y Laboratorio
(+10%), con subas del 62% y 31% en el item de personal suficiente para realizar el trabajo. El
departamento de Salud Mental es el unico que logra pasar la barrera de oportunidad de mejora
con un 51% de positividad general, siendo Radiologia el que mas cae (-18%) quedando a 1%

del peor, Clinica (22%). El item Trabajar en modo crisis puntaa 0% en Radiologia y Cirugia y
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6% en Clinica. Por profesion, los residentes disminuyen 12%, los enfermeros aumentan 29%
y los técnicos 19%.

La ultima dimension del grupo Unidad, Respuesta no punitiva a errores, se habia
destacado como una oportunidad de mejora posible debido a que requiere un cambio cultural
y no econdémico. El avance del 5% entre aplicaciones del instrumento la ubica entre las
dimensiones que menos crecieron, junto a Comunicacion e informacion sobre errores y dos
puntos por encima de Personal. Sin embargo, analizado por profesiones y departamentos se
obtiene otra perspectiva. En general, Salud Mental, departamento que habia obtenido el unico
resultado en zona neutra en la primera aplicacion del instrumento, aumenta levemente y es
acompanado por UTI con un 63% de positividad (+27%). Acompaia este gran resultado el
departamento de Enfermeria general (+30%), lo que se justifica por el desempefio superior que
tuvieron los enfermeros sobre las deméas profesiones. De manera opuesta, los técnicos
disminuyeron 20% como grupo, reflejdndose en las disminuciones de Radiologia (-12%) y
Laboratorio (-21%), obteniendo items con 0% de positividad. El cambio positivo en esta
dimension esta centrado en los enfermeros en deterioro de todas las demas profesiones.

5.1.2.3.2. Organizacion. En este grupo, compuesto por 3 dimensiones, se observo el
mayor cambio producido por los procesos de mejora. Se habia mencionado en la primera
aplicacion del instrumento, que las tres dimensiones que miden la cultura de seguridad del
paciente desde procesos organizacionales suelen demostrar el estado de avance de una
organizacion en el area. En este grupo, que era el peor en la primera aplicacion, se hallan las
dos dimensiones con mayor diferencia entre aplicaciones. El promedio de mejora del grupo es
del 15%, el doble que los demas (7% Unidad y 8% Mejora). Los departamentos certificados
contintian con positividades 13% a 17% superiores a sus pares no certificados. Las profesiones
de técnico y enfermero tienen valores de positividad que duplican, en casi todos los items, a
los médicos y residentes.

La dimension con mayor diferencia entre aplicaciones del instrumento fue la de Apoyo
de la administracion para la seguridad de los pacientes (+23%). El cambio producido por la
creacion del DCMP, del Comité de Auditoria, la EDS, y todos los procesos implementados,
acercaron a la Direccion con sus empleados en lo relativo a cultura de seguridad. Tres
departamentos superan el 80% de positividad (UTI, Laboratorio y Enfermeria General), lo que
se apoya en posiciones de fortaleza para las profesiones de enfermero y técnico. Los médicos
obtienen el peor puntaje con 51%. Medido por departamento, Radiologia es el mas bajo (46%),
seguido por Clinica (57%). A nivel general dos de los tres items se encuentran en el rango de

fortaleza y uno cae apenas por debajo de la linea de oportunidad de mejora (49%). En el item
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que muestra que la seguridad del paciente es prioritaria para la Direccion, UTI (+44%),
Enfermeria general (+22%) y Cirugia (+52%) tienen subas muy significativas y se unen a
Laboratorio en posiciones de fortaleza. En esta area también se puede observar un 52% de
aumento entre los técnicos. Finalmente, el item que indica la proactividad de la Direccion sube
58% en Laboratorio, 53% en Enfermeria general y 38% en UTL

En la dimension Trabajo en equipo interunidad se encuentra el menor aumento entre
las dimensiones del grupo Organizacion (+9%). La dimension pasa la linea de oportunidad de
mejora entre aplicaciones del instrumento, pero un analisis desagregado de los encuestados
permite conocer realidades opuestas. Los departamentos de Enfermeria General, Cirugia y
sobre todo UTI (+49%) tiene resultados altamente positivos. Por el contrario, Clinica,
Radiologia y Salud Mental, disminuyen. UTI obtiene la positividad mas alta con 92% y Clinica
la mas baja con 33%. Por items, se sigue demostrando que es agradable trabajar con personal
de otras unidades (todos por encima del 60%, con excepcion de los Clinicos (39%),
retrocediendo 29%) pero es evidente que la coordinacion todavia no es optima.

La primera aplicacion del instrumento describié a la dimension Transferencias y
transiciones como la tercera mas baja. En la segunda aplicacion se observa un aumento del
13%, el segundo mas alto, muy parejo entre departamentos (rango +11%, +27%) con una
marcada diferencia por profesiones (técnicos 42%, enfermeros 21%, Médicos y Residentes
neutrales). Las transiciones demostraron ser mas positivas que las transferencias, destacando
un aumento superior al 60% en el departamento de Laboratorio. La pérdida de informacion
cuando un paciente es trasladado entre departamentos tuvo mejoras significativas (26% en
promedio) en el rango de fortaleza, aunque el intercambio de informacion es el item mas bajo
con solo 2% de aumento y 34% de positividad, siendo éste el item a mejorar para poder elevar
la dimension al rango neutral. Radiologia, Clinica y Cirugia continuan en oportunidad de
mejora, aunque con resultados cercanos al 40%.

5.1.2.3.3. Medicion. Las dos dimensiones que integran el grupo tuvieron aumentos
acordes al promedio general (8%). La dimension Frecuencia de incidentes reportados muestra
un aumento mayor entre los departamentos no certificados, a pesar de que éstos todavia tienen
un porcentaje 8% superior. Los departamentos mas bajos en la primera aplicacion del
instrumento (Radiologia y Clinica) presentan las mayores subas, cercanas al 20%. Clinica y
Laboratorio son los tnicos que se encuentran en la zona de oportunidad de mejora. De manera
opuesta, UTI presenta una fortaleza amplia con 93% (+11%) de positividad seguida por la
Enfermeria general con 68%. Por profesiones, los técnicos y enfermeros obtienen el doble de

positividad que médicos y residentes. La dimension se complementa con la pregunta sobre
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cantidad de errores reportados (ver Figura 10). La cantidad de empleados que no report6 en el
ultimo afio baja 11%, al 51% de los encuestados, ubicandose el restante entre 1 a 5 reportes.
En el caso de las unidades certificadas este nimero aumenta a dos tercios de los encuestados,
mayormente por UTI, quien no presenta integrantes que no hayan llenado un reporte en el
ultimo afio (18%). Se destaca el departamento de Enfermeria General reduciendo en un 61%
la cantidad de encuestados que no reportaron (11%). Estos datos coinciden con los datos por
profesion donde los enfermeros reportan en el 65% de los casos (23%), con un aumento del
20% en los items de esta dimension. Los Médicos disminuyen un 10% en la dimension, siendo
Salud Mental el departamento que menos reporta con solo un 25% del total de encuestados del
area.

La ultima dimension hace referencia a la Percepcion general de la seguridad del
paciente. Con la excepcion de Radiologia (39%), todos los departamentos presentaban, o
estaban cerca de ser, fortalezas. Descomponiendo por departamentos, Salud Mental disminuye
11% a zona neutral, UTI, Laboratorio, Enfermeria General y Cirugia se encuentran en fortaleza,
Radiologia desciende 6% a oportunidad de mejora. Enfermeros (17%) y técnicos (14%)
encabezan las subas por profesion, y el grupo de los médicos pierde 10%. A pesar de la suba
de los técnicos, Radiologia se destaca por haber disminuido en todos los items. La pregunta
separada de la dimension que indagaba sobre el grado de seguridad del paciente en el servicio
mantuvo el 55% de respuestas muy buenas de la primera aplicacion del instrumento, pero
incremento6 un 9% la eleccion de Excelente disminuyendo la seleccion de Aceptable. Un 75%
de los encuestados cataloga la seguridad en su servicio como Excelente o Muy Buena,
incrementandose ese numero al 95% entre los departamentos certificados. Correspondiendo a
la dimension, los cuatro departamentos que mas puntuaron Excelente fueron UTI, Laboratorio,
Enfermeria General y Cirugia, llegando este ultimo al 38%. Dentro de los puntajes mas bajos,
el 70% de los encuestados de Radiologia y 44% de Clinica pensaron que era Aceptable. Por
profesiones, tres cuartos de los enfermeros, técnicos y médicos ven a la seguridad del paciente
en el servicio como Excelente o Muy Buena, decreciendo levemente ese numero en los

residentes (68%). Es este grupo el que mas eligié Pobre (9%).
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Figura 10

Grado de seguridad del paciente. Incidentes reportados. Segunda aplicacion del instrumento
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m Certificada No Certificada m Total

78%

50%°4%
29%26%
17%16%16% ’
6% . 0% 4% 4% 0% 0% 0%
Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo

Incidentes reportados

m Certificada No Certificada m Total

54% 19,
39%
0,
33% 27%9% 28%
14%6%
l 0%3%2%  0%1%1% 0% 1% 1%
Ninguno ab 6a10 11a20 Mas de 20

En la segunda aplicacion del instrumento se incluyeron dos preguntas relativas a la
percepcion de mejora en el Departamento de trabajo y la Organizacion en los tltimos cuatro
afios, cuyos resultados se resumen en la Figura 11. Las respuestas indican que un 81% de los
encuestados percibe una mejora (56%) o mejora significativa (25%) en la seguridad del
paciente de su Departamento. Los departamentos certificados aumentan el porcentaje de
mejora significativa al 53%.

Siguiendo la linea de la dimension analizada en el parrafo previo, son los departamentos
donde las enfermeros y técnicos son mayoria los que mayor porcentaje de mejora significativa
tienen: Enfermeria general (30%), Laboratorio (38%) y UTI (67%). Sobresale Radiologia con
80% de respuestas en “Igual”, de la mano del 47% que obtienen los técnicos en esta categoria.
Del total de encuestados, solo un médico de Salud Mental opiné que la seguridad del paciente
en el departamento empeoro. Al ampliar la consulta de la percepcion de cambio en cuatro afios
de la seguridad del paciente en la Organizacion, se obtuvieron resultados similares. El 84% de
los encuestados opind que ha Mejorado (63%) o Mejorado Significativamente (21%), respuesta
que se eleva al 35% entre las unidades con certificacion, donde no se encontraron respuestas
en los rangos Igual o Empeor6. Los resultados por departamentos se repiten siendo UTI el que

mas alto responde (Mejora Significativa en 56% de las respuestas). De manera opuesta,
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responden a que esta igual: Radiologia (56%), Salud Mental (27%), Clinica (22%) y Cirugia
(20%). Por profesiones, técnicos, residentes y enfermeros perciben en un 80% de los casos que
se ha mejorado o mejorado significativamente, llegando el porcentaje a 96% entre los ultimos,
y 36% de los médicos perciben que estd igual. Ningun encuestado manifestd percibir que la

seguridad del paciente ha desmejorado en la Organizacion.

Figura 11

Mejora en Departamento. Mejora en la Organizacion

Mejora en departamento
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5.1.2.4. Pregunta cualitativa. En esta oportunidad se obtuvieron 26 respuestas a la
pregunta cualitativa, 3 menos que en la primera aplicacion del instrumento. Sin embargo, al ser
menor la aplicacion del instrumento, el porcentaje sube 1%, a 20%. Diferenciandose de la
primera aplicacion donde no se habia recibido respuestas, Salud Mental es el que mas responde
(20%), seguido de Cirugia y Enfermeria general (15%). Se obtuvieron respuestas de todos los
departamentos excepto Laboratorio. Por profesion, los enfermeros representaron el 42% de las
respuestas (-3%), los residentes el 23% (a diferencia de la primera aplicacion donde solo uno
respondid), médicos 19% (-6%) y técnicos 12%, siendo este el grupo que mas disminuyo (-
13%).
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Se volvid a analizar siguiendo el esquema de categorias de la seccion cualitativa, y
salvo contadas excepciones, todas las encuestas pudieron ser incluidas en una de ellas. Se
separaron 6 respuestas referentes a problemas practicos, como cambio o reparacion de aparatos
e instalaciones, cambios en la disposicion del amoblamiento de los consultorios y salas de
espera, u horarios de atencion, ya que no corresponde al eje de la investigacion. En su mayoria,
estas sugerencias fueron realizadas por Enfermeros.

Los problemas de comunicacion continuan siendo un area frecuente de respuesta. Sin
embargo, la tematica cambid a problemas puntuales en lugar de generales. Un Enfermero de
Cirugia directamente escribio: “Mala comunicacion dentro de la Institucion. No se avisan
cambios importantes, como por ejemplo cambio de jefes. Uno se entera en los pasillos”. Dos
residentes se quejaron sobre la falta de coordinacion con Enfermeria a la hora de transferir un
paciente: “Durante pase de enfermeria en los pisos, los pacientes que deben ser internados
deben esperar en la guardia, incluso en casos que deben iniciar tratamiento”; “Enfermeria es
un servicio que funciona muy bien en la Organizacion, pero falta organizacion en cuanto a
momentos para desayuno (que no coincida al momento en que pasan todos los médicos) y falta
orden de prioridades con la ejecucion de las indicaciones. Durante la noche en Enfermeria es
muy dificil contar con el enfermero si se necesita uno”. Respondiendo a la falla de prioridad
en la ejecucion de indicaciones un Enfermero mencionod: “Hay indicaciones médicas que no
se comprenden. En algunos casos cuesta entender la letra”. Un Médico clinico se refiri6 a la
responsabilidad de los médicos de planta delegada a sus residentes: “Cuando existe manejo
interdisciplinario, los staff a cargo de cada paciente deberian consensuar conductas y no
delegarlas a los residentes como sus voceros”. Desde Radiologia se obtuvo la tinica critica a
la comunicacion interna en un departamento: “Hay poca comunicacion entre la jefatura del
servicio y los integrantes de este, no existen reuniones de ningun tipo y se generan dudas de
como actuar ante distintas situaciones, como asi también se nos brinda poca informacion de
los distintos protocolos del servicio o si se realizo algun cambio en ellos”.

En el area de Personal, no se registraron comentarios de mejoras en las prestaciones
hacia los empleados, pero si hacia la cantidad de trabajadores por paciente. Un enfermero
declaré: “Tener en cuenta y especial cuidado en la relacion calidad/cantidad de pacientes y
enfermeros a cargo”. En otro aspecto, un Médico se preocup6 por las “segundas victimas”:
“Cuidamos a los pacientes, pero no tanto a nuestros enfermeros y nosotros también”. En linea
con esto dos residentes de Radiologia se preocupaban por las responsabilidades que afrontaban:
“Los residentes se encuentran muy desprotegidos y vulnerables ante muchas situaciones, con

demasiadas responsabilidades y carga a la espalda, no olvidar que son profesionales en
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formacion” y “Los residentes tienen muchas responsabilidades, y al estar en formacion puede
llevar a errores”. Un colega de Cirugia amplio: “En determinadas residencias el residente de
guardia toma decisiones sin consultar con sus jefes (ejemplo: internar/no internar)”. Al haber
sido el grupo profesional que peor positividad tuvo en la dimension que inquiria sobre el
superior, es pertinente trabajar en esta oportunidad de mejora.

El error solo habia recibido un comentario en la primera aplicacion del instrumento. En
esta ocasion, cinco opiniones se centraron en el reporte de incidentes. Un enfermero destaco
una grave falencia: “Falta mds honestidad por parte de médicos y enfermeros a la hora de
reportar un incidente, muchos no lo hacen por no considerarlo importante”. A su vez, un
médico de Salud Mental escribid: “Ocurren de todo tipo, errores en la administracion de la
medicacion, falta de trabajo en equipo, etc. Equivocaciones o falta de tacto en el trato con
paciente. Deberia haber un registro de incidentes para mejorar y disminuir la posibilidad que
los mismos ocurran”, un Residente del mismo departamento dijo: “Los incidentes se hacen
ver generalmente a jefe directo. No solemos llenar ningun formulario”. Otros dos comentarios
al respecto en UTI y Cirugia presentaban una realidad diferente: “Hay [ hoja de incidentes que
si se llena ante un incidente, y al finalizar el turno se lo reporta al encargado de manera
escrita”, y “Normalmente no suceden incidentes y en caso de pasar, se reportan y quedan
asentadas en el sistema, con datos del paciente, fecha, personas presentes”. El aumento en la
presencia de menciones al error indica que el concepto estd empezando a incorporarse en el
vocabulario cotidiano, demostrando polos opuestos en aquellos departamentos que tienen
certificacion o han sido foco de programas de implementacién del DCMP. La retroalimentacion
y el seguimiento de dichas anotaciones pareciera todavia no estar incorporado.

Continuando con el error, cinco comentarios aludian a errores especificos que atentaban
contra la seguridad del paciente. Un Instrumentador describia fallas cuando el servicio
trabajaba en “modo crisis”: “En nuestro servicio cuando hay demasiadas cirugias se pierde el
trato y tiempo que debe dedicarse al paciente”. Un enfermero de Cirugia destaco la necesidad
de medidas para los procedimientos sensibles que deben afrontar los residentes: “La
colocacion de dispositivos invasivos como por ejemplo las vias centrales no deberian llevar
un riesgo al paciente. Deberia haber un grupo de especialistas que coloque dicho dispositivo.
Los residentes no pueden probar hasta 20 veces de pinchar. Son medidas que ya deberian estar
vigentes”. Un colega de Enfermeria General destacaba: “Errores en la dosis de administracion
de medicacion. Retiro accidental de dispositivo por desorientacion del paciente”. Finalmente,
dos Médicos se referian a las dificultades de crear y aplicar protocolos ya aprobados en toda la

organizacion: “No funciona el comité de ética. No se aplican protocolos aprobados por dto de
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investigacion ni comité de ética” y “Deberia implementarse un modelo de epicrisis universal
en la institucion, ya que mejora la calidad de informacion que resume su estado actual de
salud y problemas padecidos tratados aqui”.

5.1.2.5. Resumen de fortalezas y oportunidades de mejora. El cambio producido por
los procesos de mejora se hizo evidente en los resultados de la segunda aplicacion del
instrumento. Las 12 dimensiones obtuvieron mejoras en promedio del 9%. Una de ellas logra
llegar al rango de Fortaleza. Cuatro dimensiones lograron salir del rango oportunidad de mejora
hacia la zona neutral, otras dos podrian seguir el mismo camino mejorando pocos items
puntuales. Tres logran superar el promedio mundial de la base de datos de los creadores de la
encuesta.

Los avances mas importantes se observan en las dimensiones relacionadas a aspectos
globales de la Organizacion y la Direccion, especialmente su apoyo. La protocolizacion
exigida por la certificacion, impulsada desde la unidad de apoyo creada para este fin (DCMP),
lleva a percibir un interés gerencial mas cercano hacia la seguridad del paciente en cada
departamento y a percibir un movimiento ascendente en el area. La politica general de avanzar
hacia una computarizacion del flujo de la informacion mediante procesos de adopcion de
soluciones tecnoldgicas tuvo un efecto inicial satisfactorio, pero no completo, ya que los
canales todavia no estan formalizados, demostrado en las positividades de las dimensiones de
comunicacion y transferencia de informacion. Se reconocen los efectos mas importantes en los
departamentos certificados o en preparacion para ser certificados y en las profesiones
mayoritarias de estos (enfermeros y técnicos) con subas de positividad que superan, en algunos
items, el 50%. Los profesionales médicos, tanto de planta como residentes, presentan
promedios de mejora inferiores o incluso negativos. Un caso particular es el departamento de
Radiologia, cuyos resultados decrecen en un 75% de las dimensiones, a pesar de haber sido
objeto de un plan especifico de mejora por parte del DCMP.

A pesar de haber logrado mejoras en la mayoria de los items listados en los resultados
de la primera aplicacion del instrumento, se continuian observando falencias en:

e Intercambio de informacion entre areas y falta de protocolizacion de la circulacion de
la informacion. Pese a un gran avance, todavia son oportunidad de mejora
e Laausencia de canales claros de reporte y retroalimentacion llevan a:
o Un bajo nivel de reporte de incidentes, aumentado por un concepto errado de
error.

o Laausencia de retroalimentacion a las sugerencias de cambios realizadas
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e El concepto de error punitivo, y el miedo a exponerse criticando decisiones de los
supervisores
e Lasobrecarga laboral, orientada hacia la cantidad de horas trabajadas y no a la falta de
personal para realizar el trabajo
e La falta de contencion a los residentes que deriva en un sentimiento de no pertenencia
a la Organizacion
La Tabla 7, desagrega los aspectos principales de cada dimension en las categorias
creadas en la primera aplicacion del instrumento. Las nuevas oportunidades nacen de
situaciones o grupos puntuales que por su baja positividad podrian modificar ampliamente a
las dimensiones. Se destaca un cambio amplio en los profesionales enfermeros y técnicos y en
los departamentos donde estos son mayoria, exceptuando a Radiologia. La significativa
diferencia de las areas certificadas en algunas dimensiones, como por ejemplo Personal, hace
suponer que el trabajo realizado en documentar los procesos y puestos tiene una influencia
notable en el largo plazo, una vez que los cambios y la bisqueda de la calidad continua han
sido incorporados a la rutina. Se lo percibe en items como la conviccion de que se esta
mejorando continuamente, que se tiene la cantidad de gente adecuada para realizar la tarea, que
la comunicacién de la informacion se puede estandarizar y eficientizar, que los supervisores y

directores toman en cuenta las sugerencias, entre otros.
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Tabla 7

Oportunidades de mejora y Fortalezas, por dimension. Segunda aplicacion del instrumento

Categoria Dimension  Oportunidad de Mejora Fortaleza
La unidad es buena en general, pero se puede mejorar la ayuda .
1 e e, cupeslmente e oy deprrmmnentes (e Labemimre Suba importante de los enfermeros en general. Excelentes valores
L de respeto.
y Radiologia
Mala coordinacion entre unidades, falta de canales formalizados
o o ., , . > . , +. 0, s 0
de flujo de informacion. Clinica, Radiologia y Salud Mental las LOS. .d.epartamentos d,e UTL ( 49%’. alf: anzaqdo ey
9 menos positivas. Si se trabaja con el grupo de residentes y PO Enferrperla Conazl Cm.nga MO |
médicos el cambio seria similar al de las otras dimensiones del oy oSS Cont.mua slomlD agrdsblls iEomET Eon o (e en
g Clinica y Radiologia).
S debe mejem en lbs (misEnss de preEs e Las transiciones entre turnos mejoraron mucho, reduciendo la
10 departamentos. La coordinacion para el intercambio de la pérfilda = 1qformac16n. Técnlcp o (R270) v epfermerqs G20
informacion es' baia mejoran ampliamente. Laboratorio (+60%). Médicos y residentes,
Ja- neutros.
Comunicacion A diferencia de UTI, la comunicaciéon en todos los
departamentos es una gran oportunidad de mejora. Clinica
disminuye 28%, Radiologia también es bajo. Se percibe que se , , . .y . .,
. ’ .~ Aument6 el item de retroalimentacion de la Direccion. Los
4 habla e informa menos de los errores, pero con una participacion Y o o N . 97
Ay eie Sor pae de Lo IDiemedn Losswione oo s enfermeros aumentan 37%. UTI 92% (+34%) en esta dimension.
excepcion con una baja del 34% en el item referido a la
retroalimentacion por parte de la Direccion.
Leve cambio, mayormente en departamentos certificados. La
apertura es mayor pero todavia se tiene miedo de enfrentar las Gran avance en enfermeros v técnicos lleva a un aumento
decisiones de los supervisores (especialmente en técnicos). A . y , .
5 pesar de puntuar 10% mas alto en facilidad para hablar, los EETIRD 66 ) apertpra Slonils Fom mayoria, erpEBlimeanis on
médicos caen en el desafio a decisiones de superi(’)res los departamentos certificados que obtienen un 20% mas de
. , , . .. .. : t itivas.
Radiologia es el unico que disminuye entre aplicaciones del respuestas postiivas
instrumento.
El departamento de Radiologia disminuy6 20%. Los médicos Cirugia, UTI y Laboratorio suben exponencialmente. También lo
2 son el grupo que mas lejos se siente de su supervisor. Se hacen los médicos, aunque son la profesion que mas bajo puntia

contintian simplificando procesos ante crisis temporales.

con relacion a su supervisor.
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Direccion
General/
Supervision

Se mantiene el problema de retroalimentacion sobre cambios y
mejora continua en Radiologia y Clinica. Diferencia con
unidades certificadas.

Los enfermeros generales aumentaron mucho su percepcion de
mejora continua. Enfermeria obtiene 87% de positividad. Los
departamentos certificados se encuentran en fortaleza

Miedo generalizado a enfrentar a los supervisores (se
profundiza en técnicos), salvo en médicos.

Gran avance en enfermeros y técnicos lleva a un aumento en la
apertura de la comunicacion.

Dimension con el menor cambio, positividad mas baja y mayor
diferencia con el promedio global. Radiologia (en especial los
técnicos), Clinica y Cirugia siguen pensando que trabajan mas
de lo adecuado para la seguridad del paciente

Se avanza en reconocer que hay suficiente personal, especialmente
en los departamentos certificados (donde radica la mayor suba) y
grupos de enfermeros y técnicos.

Trabajar en la proactividad de la Direccion, sobre todo en
Radiologia, Clinica y entre los médicos.

Gran avance en general con subas muy pronunciadas,
especialmente en la proactividad. UTI, Laboratorio y Enfermeria
General por sobre el 80% de positividad. De la mano de estas
subas, enfermeros y técnicos son los que mas aumentan.

Error punitivo

Miedo generalizado a informar, a que el error sea tomado en
contra y a que quede en el legajo (excepto los enfermeros). Los
técnicos disminuyen 20% entre aplicaciones del instrumento,
arrastrando a Laboratorio (-21%).

Alto avance entre los enfermeros: UTI +27% (avanza a sector
neutro junto a Salud Mental) y Enfermeria General +30%.

12

A pesar de tener positividad alta, salvo Laboratorio y Clinica, el
numero de incidentes reportados sigue siendo bajo. El grupo de
médicos es el que menos reporta entre las profesiones y Salud
Mental entre los departamentos.

Alta positividad en Enfermeria, especialmente en UTI donde todos
reportan.

Percepcion de
seguridad

11

Los médicos disminuyen 10% su percepcion de seguridad.
Radiologia disminuye en todos los items. Este departamento y
Clinica son los que mas responden que el grado de seguridad es
solamente aceptable.

Los departamentos certificados lideran la mejora. Enfermeria
General también se posiciona en fortaleza. El porcentaje de
empleados que cree que la seguridad del paciente ha mejorado es
muy alto, encontrandose algunos que la categorizan de Excelente.
Ningun encuestado cree que la seguridad del paciente ha
desmejorado en la Organizacion en los tltimos 4 afios, 84% cree
que ha mejorado o mejorado significativamente (estos ultimos en
su mayoria de unidades certificadas —UTI 56%-). Solo una persona
cree que en su departamento la seguridad ha desmejorado,
asemejandose el resultado de encuestados que notan una mejora o
mejora significativa (81%). En UTIL, un 53% de los integrantes
cree que se ha mejorado significativamente
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5.2 Analisis Cualitativo

El analisis generado a través de las entrevistas, grupos focales y revision de
documentacion intenta brindar las razones y procesos que motivaron al cambio en las
percepciones del personal sobre la cultura de seguridad del paciente, resaltado en la seccion
previa. Se comenzara con una descripcion de la posicion de la Organizacion al inicio de la
investigacion, se avanzara sobre las estructuras jerarquicas creadas en el intento de mejorarla,
y, finalmente, se examinara la situacion al final del periodo de investigacion. Posteriormente,
se describiran los procesos implementados por estas estructuras y las razones para elegirlos.
Finalmente, mediante grupos focales y entrevistas se examinaran las consecuencias de la
implementacion de estos procesos sobre los destinatarios y la Organizacion, de acuerdo con las
areas que, segun la primera encuesta, ofrecian oportunidades de mejora.

En lineas generales, la mejora en la percepcion de seguridad del paciente es el reflejo
de cambios organizacionales, implementaciones puntuales y cambios externos que intentaron
mejorar la comunicacion intra e interdepartamental, los procesos, los datos, las relaciones
personales, la educacion y las herramientas e informes de gestion. El punto de partida bajo, sin
estadisticas y con una independencia departamental marcada, realza el potencial de todas estas
implementaciones (ver 5.2.2.1 y 5.2.2.2) magnificando su impacto. El cambio tecnolégico fue
el gran impulsor; la ausencia de un plan estratégico de calidad, la principal barrera. Siguiendo
el esquema del parrafo anterior, los resultados cualitativos brindan una mayor comprension de
las variables principales que afectaron, positiva y negativamente, al fendémeno. Sirviendo el

Anexo VI como tabla resumen de estas.

5.2.1. Descripcion de la historia de la estructura jerdarquica

El movimiento de cambio orientado a la calidad y 1a mejora de la seguridad del paciente
dentro de la Organizacion comenz6 hace aproximadamente una década gracias al esfuerzo
individual, encapsulado, de dos jefes de departamento; quienes, a través de un interés por la
mejora de los procesos, bregaron por el logro de la certificacion ISO 9001:2008 en sus lugares
de trabajo. Para guiar el proceso se contratd a una asesora externa especializada. A su vez, un
cambio de Director General marcé el hito inicial que comenzo a efectivizar la transformacion.
Como dicha persona sefiald: “Cuando llego a esta institucion centenaria, grande, lo primero
que hago es pedir la planificacion estratégica y se quedaron mirandome como preguntando:
Jde qué nos estas hablando? ”. Inmediatamente trabajé en la definicion de la vision, la mision
y las politicas de calidad, intentando, infructuosamente, realizar un analisis FODA de cada

departamento con la colaboracion de sus jefes. “Dio mucho trabajo porque habia una cultura
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al respecto y una falta de credibilidad en el programa. Se venia de muchos arios de una gestion
autoritaria, sin mayor participacion de los distintos niveles, sin dar lugar a un andlisis mas
frontal y democrdtico. Eso no existia”. Esta mayor apertura e interés por la calidad permitio
generar el impulso necesario para avanzar y obtener las certificaciones en los departamentos
de UTI y Laboratorio.

Para apoyar el proceso de certificacion se contratd a una asesora externa cuyo aporte e
impetu fueron esenciales para su obtencion, especialmente en la UTL Su afan por medir y
normatizar generd desgaste en el departamento y division entre los que la apoyaban y los que
se resistian. El jefe de departamento en ese momento comentd: “Era muy buena, pero venia a
un ritmo que los empleados no podian seguir. Trato de implementar un Boeing 747 en gente
que estaba acostumbrada a un Fiat 600, se mareaban con todos los cambios”. El roce, y la
falta de apropiacion del cambio por parte de los empleados, generd que se asocie al proceso
con burocracia administrativa y no con calidad, con un sistema pesado y complejo. El Director
en ese momento rememora: “decian esto no sirve para nada, no es calidad, en lugar de ayudar
lo que hace es entorpecer”. Se decidio no prescindir de sus servicios dado que habia mucho
trabajo realizado y estaban cercanos a lograr el objetivo, por lo cual se diagram6 un cronograma
hasta ese momento y una vez logrado el objetivo se procedié a contratar a una nueva asesora
con mucho prestigio proveniente de la Capital. Es aqui donde nace el Comité mencionado en
el siguiente parrafo. La aproximacion, mas tedrica, de la nueva asesora genero rechazo por
parte de sectores de UTI que no vieron bien la manera en que se dispuso de la anterior asesora.
De la aproximacion mas cercana e intempestiva de la primera asesora se fue al extremo del no
acompafiamiento de la segunda. Luego de un breve lapso se torno insostenible la relacion por
lo que se optod por elegir a una nueva asesora que ya habia trabajado con varias acreditaciones
de calidad nacionales y que ademas pertenecia a la religion de la Organizacion y la mayoria de
sus empleados. “No fue aceptada inmediatamente, pero se supo ganar un lugar. Desde ahi se
pudo trabajar de una manera coherente y seria, se formaron las bases para una iniciativa de
calidad organizacional” (ex Director General). Sin embargo, los cambios constantes y la falta
de disposicion a la implementacion (parrafo siguiente) resultaron en la renuncia del Jefe de
UTIL el “campedn” del movimiento hasta el momento. Sin su apoyo, UTI no pudo recertificar
en la nueva norma ISO 9001:2015. Es en ese momento comienza el Estudio.

En el afio 2012, a instancias de un cambio de asesora, se formaliza el deseo de impulsar
un cambio que mejore la calidad de atencion a través de la creacion de un Comité de Calidad
Prestacional y Atencion al Cliente. Con voto de Directorio y posicion definida en el

Organigrama, el Comité incluia formalmente a la Direccion de la Organizacion (como consta
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en el voto de creacion) como directores y vocales, y al Jefe de UTI como Secretario. Su objetivo
primordial era: “Implementar un programa de calidad en servicios de Laboratorio y Unidad
de Terapia Intensiva”, justificando la eleccion de estos departamentos en que la mayoria de sus
procedimientos podian facilmente ser, o ya estaban, normatizados. Los objetivos secundarios
se establecian en: Normatizar puestos de trabajo y procedimientos, brindar educacion a los
equipos, y crear un controlador de calidad por departamento. Inicialmente, el Comité tenia una
frecuencia de reunion quincenal y su posicion en el organigrama institucional lo hacia depender

directamente del Director General (ver figura 12).

Figura 12

Organigrama de la Direccion General. Fuente: Organizacion
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A pesar de depender directamente del Director, la integracion fue muy dificil dado que
la interpretacion de los empleados y directivos fue que existia como un ente separado de la
operatoria, que sugeria procedimientos a los jefes de departamento, quienes optaban por su
implementacion. Esto se apoyaba en una cultura establecida de independencia de los
departamentos, que prevalece hasta hoy. La estructura de toma de decisiones no se modifico
para darle lugar al Comité y los integrantes, reales, se cansaron de realizar propuestas que no
se llevaron a cabo. El Secretario del Comité menciona: “Yo comencé con una hoja de Excel,
traje 3 mejoras simples en la primera reunion que fiueron aprobadas y debian ser comunicadas
e implementadas por ciertos vocales. En la reunion siguiente, faltaron, por lo que se postergo.
Esa postergacion se hizo de meses, mientras yo seguia anotando mejoras en mi planilla.
Cuando llegué a 12 y no se habia resuelto nada me enojé y no asisti mas”. El Director intento
tomar la iniciativa de aquellos procesos, pero “no tenia mandos medios alineados que

comprendieran lo que se estaba haciendo” (Secretario). Una de las primeras y uUnicas
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iniciativas de este Comité fue la creacion de estadisticas de medicion y reporte. Se comenzo a
diagramar un plan para informatizar a la Organizacion ya que todo se realizaba en papel, y se
gener6 un reporte de incidentes. La actual Directora del DCMP aporta: “ese Formulario creo
toda una historia en la Organizacion, la intencion fue la mejor, pero era super punitivo,
comenzaba distinguiendo a las partes: demandante y demandado. Generaba miedo”. El efecto
nocivo es combatido hasta el dia de hoy por el DCMP, mediante educacion. Esta
implementacion fallida, sumada a la poca injerencia lograda en los departamentos hizo que el
Comité se reuniera a intervalos cada vez menos frecuentes hasta suspenderse en 2013. Hasta
el momento del fin de la investigacion, no habia sido dado de baja oficialmente, y continia
apareciendo en el mismo lugar en el organigrama. De manera informal, el DCMP ocupa hoy
ese puesto en la jerarquia. Al comienzo de la investigacion, el Comité estaba disuelto y todas
las implementaciones de calidad dependian de la asesora externa que venia, y continua
viniendo, dos dias de manera quincenal.

Dentro de los departamentos certificados (UTI logro recertificar al poco tiempo), habia
un responsable de calidad, que contaba con un breve espacio en su carga laboral para llevar a
cabo lo exigido para mantener la certificacion. En Laboratorio, se centralizo la carga de
mantener la calidad en esa persona, UTI present6 una distribucién mas equitativa. En el inicio
se mantuvo una entrevista con la asesora externa quién menciond que cada departamento era
independiente, median las mismas cosas, pero con sistemas diferentes y sin compartir
informacion. La independencia de departamentos era y continua siendo, un elemento
fundamental de la cultura de la Organizacion. En cuanto a los datos para comenzar un proceso
de cambio cultural, manifestd: “la tarea era de generar estadisticas, no existian o se hacian
de manera muy artesanal. Por ejemplo: para saber la ocupacion de camas se contaba
manualmente al final del dia, durante el dia nadie sabia el dato exacto. Las camas tampoco
estaban identificadas, como para comenzar a trabajar con caidas, yo las identifiqué una a una,
volvi a las dos semanas y encontré camas sin identificacion, pregunté y me dijeron que
electromedicina se las habia llevado para arreglarles “algo” y dejaron las otras de reemplazo.
Por supuesto, nadie anoto nada”. Varias veces en la entrevista coment6 la magnitud de la tarea
para una sola persona, la poca injerencia de sus sugerencias en la toma de decisiones y la
dificultad de seguir un proceso a la distancia. Bajo este escenario se llevo a cabo la primera
aplicacion del instrumento.

El proyecto de mejora de la calidad, en el estado precario expuesto, prosiguié por dos
afios mas debido a la adecuacion necesaria al cambio del Director General de la Organizacion

por la renuncia del primero. El nuevo Director General, antes Director Médico, intentd seguir
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con las iniciativas formuladas, pero con un énfasis menos administrativo debido a su enfoque
mucho mas volcado al consultorio y la atencion. Por ejemplo, se discontinué con la iniciativa
de un plan estratégico a largo plazo, medicién de objetivos y otras herramientas gerenciales
clasicas, por una administracion mas practica, resolutiva y ad hoc. La reorganizacion fue
cubierta completamente con personal de la casa, por lo que el efecto total de adecuacion durd
aproximadamente un afio, donde no hubo avances estructurales con respecto a la seguridad del
paciente.

Para una comprension mas adecuada de la alta direccion de la Organizacion se debe
comprender que ésta integra un conglomerado de entidades pertenecientes a una religion
cristiana. Si bien la Organizacion presenta caracteristicas propias de organizaciones de salud
como subculturas claramente demarcadas por la profesion mas que por la unidad de trabajo,
mayormente esto sucede desde los niveles medios y bajos. En la alta direccion prevalecen
caracteristicas propias del estilo de estructura eclesiastico: estructura organizacional vertical
muy jerarquizada, un directorio compartido con otras organizaciones, no profesional en el
manejo de instituciones de salud y por lo general sin conocimientos de administracion, mas
alla de la experiencia. Los altos mandos son elegidos por su capacidad e integridad, pero sin
un analisis detallado realizado por un profesional de los recursos humanos, sobre la idoneidad
para desempeiiar el puesto. Desde el nuevo milenio ciertas areas de la organizacion religiosa,
no dedicadas a la actividad principal de pastorado, tuvieron un crecimiento exponencial que
llevo a detectar una situacion que todavia no se ha resuelto. Historicamente, la organizacion
religiosa ha divido a sus empleados entre aquellos dedicados exclusivamente a la organizacion
(originalmente ministros) y los empleados contratados. A los primeros, la organizacion les
garantiza cumplir sus necesidades laborales, financieras, educativas y de salud, manteniendo
un estilo de vida de clase media, para que puedan dedicarse por completo a la predicacion y al
crecimiento de la religion, a cambio de aceptar ser relocalizados en cualquiera de sus entidades
donde se crea que seran necesarios. El reglamento interno prohibe que reciban cualquier tipo
de premio o incentivo monetario. En la Organizacion, a este grupo pertenecen todos los
miembros de la Junta Directiva, la alta direccion y la mayoria de los jefes departamentales. En
un afan de garantizar que no haya acumulacion de poder y que toda la organizacion religiosa
pueda beneficiarse de las capacidades de la persona, por lo general la rotacion de este tipo de
empleados tiene lugar cada cinco afios. Esto genera, desventajas 16gicas derivadas del cambio
de perspectivas y la falta de continuidad de las politicas a largo plazo. Un alto directivo de la
Organizacion sabe que, muy probablemente, en cinco anos volvera al consultorio y otro de sus

compafieros ahora subordinado intercambiara roles con ¢l. La falta de continuidad impacta
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negativamente en la motivacion para capacitarse en habilidades administrativas duras y
blandas.

Luego del periodo de adecuacion, se comenz6 a realizar el cambio en las politicas de
calidad, que incluyen la seguridad del paciente. En 2017 se crea el DCMP con la finalidad de
incorporar sistemas de gestion que generen datos para respaldar procesos de mejora y facilitar
la comunicacion entre departamentos. Con el objetivo de lograr una mejora holistica en la
Organizacion se penso en certificar mas departamentos y digitalizar todo lo que se pudiera.
Para esta tarea, se incorpord a una experta en certificacion ISO 9001:2015 para dirigir el
DCMP, que expres6: “Mi primera impresion fue que estaba muy segmentado: las dreas
certificadas por un lado y el resto por otro. No habia integracion de procesos, lo que llevaba
a calidades de atencion muy dispares. Procesos similares eran realizados de manera diferente
en distintos departamentos. Era una cultura de ‘“shopping” con distintos locales
independientes. Se median muy pocas cosas y artesanalmente”. E1 DCMP fue incorporando
formularios y procesos que alentaban a ampliar los datos disponibles. En las entrevistas
mencion6 que dependian directamente del Director, ocupando el lugar del Comité de Calidad
Prestacional, aunque esto no ha quedado registrado en el organigrama.

A la par de la creacion del DCMP, dentro del departamento de Enfermeria se cre6 la
posicion de Enfermera en Docencia y Seguridad, a cargo de una Licenciada en Enfermeria,
dependiente directamente de la jefatura del departamento. El énfasis estaba puesto en
modernizar y regularizar al grupo de enfermeros de Enfermeria General que veian en base
diaria el ejemplo de trabajo de la UTI. Este ejemplo logré atenuar las barreras mas importantes
al cambio ocurrido tras la incorporacion de un sistema electronico de gestion de medicamentos,
historia clinica electronica y, finalmente, la hoja de enfermeria digital (estas dos tltimas todavia
en fase de prueba). Por otro lado, la creacion de ambas posiciones al mismo tiempo (DCMP y
EDS), sin una guia especifica del alcance de su trabajo, gener6 duplicacion de roles y una falta
de coordinacion que debio ser consensuada de manera informal entre sus responsables.

El DCMP impuls6d desde sus inicios la idea de que la calidad dependia de cada
empleado y que su funcion era de apoyo y enlace. El departamento de Laboratorio, ya
certificado, descansaba plenamente en una persona para realizar todo lo requerido por la
certificacion, especialmente los registros. Al crearse el DCMP se prescindié de esa persona,
generando roces que se detallaran en la siguiente seccion. Para afianzar la idea de que cada
empleado debia velar por trabajar con calidad se gener6 un grupo de auditores internos
provenientes de cada departamento, incluyendo administrativos y de apoyo, para que

impulsaran el cambio y fuesen el vinculo entre el DCMP y todos los empleados en lo relativo
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al area. Al cierre del Estudio, los auditores todavia no estaban activos. Su lanzamiento estaba
previsto para el 2020, pero la Pandemia modifico prioridades y cargas laborales, impidiéndolo.

La falta de estadisticas, referida por la directora del DCMP, coincidia con una falta de
personal calificado en recoleccion y analisis de datos. La parte operativa de todas las
estadisticas de la Organizacion se centralizaban en un Licenciado en Sistemas que dependia
del departamento de Archivo. Debia dividir su tiempo entre organizar y analizar datos para
generar informacion y escanear las mas de 700.000 historias clinicas de la Organizacion, paso
necesario y obligatorio para la implementacion de un sistema electronico. Finalmente, en el
afio 2019, por decision administrativa, se modifica la posicion en la estructura y pasa a
depender del departamento de Sistemas, eliminando Ia tarea del escaneo y centrando toda su
atencion en la generacion de datos para toma de decisiones. Al final del Estudio, los jefes de
los departamentos con atencion directa al paciente cuentan con tableros de comando dinamicos
computarizados (con, por ejemplo, datos de tiempo, productividad, camas, cirugias realizadas)
que permiten la toma de decisiones basada en datos. Al momento de cierre su utilizacion no
era medida.

Una tltima y reciente modificacion a la estructura organizacional habla del avance
cultural de la importancia conferida a la calidad del servicio y la seguridad del paciente en la
Organizacion. La directora del DCMP menciona la dificil relacion con los jefes de
departamento médicos: “Los médicos no hacen mucho si no es otro médico el que se los dice.
Hay mucha lealtad por la profesion y por el estatus jerdrquico que brinda. He llegado al
extremo de pedir poder usar guardapolvo porque si uno no lo tiene los médicos no toman en
cuenta lo que se les dice”. La siguiente meta de la Direccion es poder alcanzar e involucrar a
este grupo, de lideres naturales de la Organizacion, para convertirlo en los impulsores y
continuadores del cambio hacia una cultura de calidad y seguridad del paciente, especialmente
con la incorporacion de la Historia Clinica Electronica. Para esto, el Jefe de 1a UTI fue elegido
como Sub-director Médico Informatico en Enero de 2020. El objetivo especifico, mencionado
en la comunicacion oficial formal de presentacion del cargo a todos los empleados de la
Organizacion, es el de “coordinar el desarrollo de nuevas herramientas informaticas para la
actividad médica, supervisar su implementacion y gestionar los pasos necesarios para
asegurar su uso adecuado por parte del personal que deba utilizarlas. Avanzando hacia la
meta de la mejora continua de nuestra gestion”. La Figura 13 presenta una linea del tiempo

con los cambios en la estructura de la organizacion durante el presente Estudio.
Figura 13
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Cambios en la estructura de la organizacion para mejorar la cultura de seguridad del paciente
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5.2.2. Procesos implementados: Razones, barreras y facilitadores

Si bien la estructura organizacional fue modificada, esto no necesariamente implica que
el cambio en la seguridad del paciente se deba a ello. El ejemplo del Comité¢ de Calidad
Prestacional identifica una estructura creada, mantenida en el tiempo, cuyo limitado accionar
no ha tenido efecto real, o este ha sido negativo, en la cultura de seguridad de los empleados
de primera linea. Con esto no se elimina su lugar en el camino hacia la calidad recorrido por la
Organizacion, ya que el DCMP aprovecha esta experiencia para identificar beneficios y
defectos especificos inherentes a la Organizacion, como por ejemplo la manera de comunicar
cambios y lograr que estos se realicen. En esta seccion se describen los procesos
implementados por el DCMP a nivel organizacional y por la EDS en el departamento de
Enfermeria, revisando el circuito de toma de decision e implementacion operativa para destacar
las razones que las impulsan y vincularlas a los cambios observados en la seccion cuantitativa.

5.2.2.1. Acciones del Departamento de Calidad y Mejora de Procesos. Al formarse
el DCMP, los procesos de mejora de la seguridad de los pacientes se mantenian estaticos desde
la disolucion del Comité de Calidad Prestacional. La consultora externa habia realizado
intentos por mejorar la medicion, especialmente en los departamentos certificados. Estos
esfuerzos eran individuales y muchas veces infructuosos debido a la falta de una guia constante
que generaban sus visitas espaciadas en el tiempo. La cultura de independencia profesional de

los departamentos generaba una nueva barrera para la implementacion de procesos de cambio
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de envergadura organizacional. La estructura de la toma de decisiones organizacionales se
seguia centrando en la cupula directiva con amplia independencia de los jefes de departamento.

Para tratar de atenuar estas barreras, la Directora del DCMP intent6 asegurar el acceso
directo a la Direccion desde el primer momento, utilizando la posicion en el organigrama que
le correspondia al Comité de Calidad Prestacional. Una vez garantizado el mismo, comenz6 a
trabajar a través de ellos. Ella comento: “Todo el trabajo del departamento se hace en base a
prioridades que van surgiendo, no hay plan estratégico de calidad. Detectamos las dreas o
procesos que se podrian mejorar, lo medimos y elevamos a Direccion quien asigna las
prioridades de cumplimiento”. Para detectar estos procesos se comenzd con un trabajo de
concientizacion a los empleados sobre la manera en la que realizaban su trabajo: “queremos
que entiendan la razon por la que lo hacen, si es necesario o por costumbre, y a quién
beneficia”.

El punto de partida fueron los jefes de departamento, a quienes se les pidid que
generaran descripciones de puesto. Inmediatamente la cultura de independencia departamental
gener6 una barrera que todavia no ha sido superada. La falta de informacion clara a los jefes
de departamento sobre el rol prioritario del DCMP hizo que su pedido no fuera tenido en
cuenta. Al respecto, la Directora mencion6 en la entrevista al cierre de la investigacion:
“Todavia el rol de calidad no esta tan definido ni difundido, es necesario, la Direccion nos
pide cosas, pero todavia no esta bien establecido”. Al no tener un plan especifico de calidad,
las implementaciones fueron orientadas a satisfacer las principales mejoras del plan estratégico
organizacional: la informatizacidon de la historia clinica, la continuidad y ampliacion a nuevos
departamentos de la certificacion y la reorganizacion y mejora de procesos puntuales en
determinados departamentos.

Entendiendo la cultura de independencia establecida, el DCMP ha optado por respaldar
toda la implementacion con la Direccion, quien siempre se ha mostrado disponible como apoyo
para facilitar la tarea. Cuando se comienza a recabar informacion en un departamento, se le
avisa por email al jefe del mismo con copia al Director, y si todavia se tienen dudas se organiza
un encuentro para clarificarlas. Sin embargo, la Directora del DCMP menciono la dificultad
para que los jefes de departamento lean el email. Muchas veces las comunicaciones
institucionales quedan relegadas y olvidadas en las casillas de correo. Incorporar al Director en
el email ha aumentado el porcentaje de respuesta, pero muchas veces los jefes ven al DCMP
como una intromision en su territorio. “Mds que nada, no se entiende que es lo que estamos
tratando de hacer”, menciona la Directora. Al respecto, en didlogo con los jefes de

departamento surgieron frases como: “el DCMP no tiene buena fama en lineas generales, no
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avisan o no muestran las razones por las cuales envian papeles o formularios para completar”,
“falta comunicacion, estamos cansados de repetir cosas, no hay politicas verticales para
incorporarla dentro de la Organizacion”, “esta es la tercera o cuarta vez que tengo que
rellenar la descripcion de mi puesto, cada vez que viene alguien nuevo a calidad pide lo mismo,
como si no se comunicaran entre ellos. De retroalimentacion, olvidate, nunca supe si alguna
de las tres descripciones que envié fue adecuada”. Esta falla en la comunicacion entre los
responsables de departamento y el DCMP se trat6 de zanjar mediante la creacion de la posicion
del Sub-director Médico Informatico cuya principal responsabilidad es trabajar como enlace.

El DCMP ha realizado intentos para acercarse a los jefes de departamentos y comenzar
a cambiar la cultura independiente. Se logré tener un lugar en la reuniéon mensual de jefes de
departamento, donde el DCMP muestra su trabajo y los procesos que podrian mejorarse. La
revision del orden del dia de estos encuentros permite ver que la perspectiva sobre calidad esta
cambiando. En las reuniones mensuales de 2017 y 2018, la presentacion del DCMP aparece
listada en el Gltimo punto, con una duraciéon de 10 minutos. La Directora mencion6 el cansancio
y poco interés que le demostraban, ya que mientras hablaba empezaban a aparecer los mozos
con las bandejas de comida. Durante 2019, esta situacion se vio alterada tanto en tiempo y en
orden, logrando mayor relevancia en el encuentro. En 2020, la Pandemia alter¢6 el desarrollo
normal de la Organizacion y no se realizaron reuniones de este tipo. Durante la reunion, la
Directora brindaba datos, consejos y guias para comenzar a encontrar puntos de mejora a partir
de la iniciativa de los mismos integrantes del departamento, pero estas sugerencias pocas veces
llegaron a la primera linea, porque las reuniones de departamento no se implementan o son de
asistencia voluntaria. “Pareciera que la unica funcion del jefe de departamento es coordinar
las vacaciones del equipo, especialmente cuando la mayoria de los integrantes son médicos”,
menciona la Directora. En 2019, el DCMP realiz6 un formulario de evaluacion “360” y realizo
una encuesta de clima laboral en todos los departamentos de la Organizacion. A lo anterior se
sumaron las estadisticas en tiempo real generadas por el empleado abocado a ello mencionado
en la seccion anterior. Todo orientado a generar didlogo interno y sistematizar las reuniones
departamentales.

La barrera para llegar a los médicos es alta. La Directora menciona: “Los médicos en
general son el grupo mds desafiante porque por formacion e idiosincrasia tienen en su cabeza
una soberania de que su forma de hacer las cosas es “la forma”. Cuesta integrarlos a que
existe una forma propia de la Organizacion, por mdas soberanos que sean a la hora de impartir
tratamiento y diagnostico”. Los resultados de la HSOPS demuestran que el mayor avance, con

excepcion de Radiologia, se dio en aquellos departamentos donde los enfermeros y técnicos
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son mayoria. El trabajo para la implementacion de la historia clinica digital fue amplio, dado
que se requiere que los médicos utilicen la computadora en la consulta, un cambio necesario
pero que rompe con la manera tradicional de trabajar. Se comenzd mejorando procesos en
Radiologia y Laboratorio para que los resultados de analisis estuvieran disponibles a través del
sistema interno y a través de Internet con una clave de acceso dada al paciente. Para esto se
cambiaron muchos procesos y se adquirié nuevo equipamiento. En los grupos focales, desde
estos dos departamentos hubo quejas relativas a médicos que hacian volver al paciente al
departamento a pedir una copia fisica para evitar usar el sistema. Otro desafio importante es
lograr que marcasen en el sistema el momento en que comienza y termina una consulta, un
elemento estadistico de suma importancia para el diagrama de flujo de pacientes, niveles de
ocupacion y estrategias futuras. La Directora ilustra: “hemos recibido quejas de médicos de
que no quieren usar el sistema porque tienen que hacer muchos clics y pierden mucho tiempo,
cuando estan todo el dia usando el celular”. Desde el DCMP aducen que a los médicos les
parece una pérdida de tiempo debido a la ignorancia de la relevancia de contar con estos datos,
y que las fallas en la comunicacion no les permite educarlos de otra manera.

Con respecto a la educacion, las inicas capacitaciones en el area fueron generadas por
el departamento de Enfermeria para sus integrantes, descripto en la siguiente seccion. El DCMP
solo orienta sobre las implementaciones que llevara a cabo y se ponen a disposicion para
resolver dudas futuras, pero no existe un plan de educacion. Entienden de su importancia y lo
mencionan como desafio al futuro. Destacar, especialmente a los médicos, que es importante
que se formen en gestion, liderazgo y seguridad del paciente es prioritario para el DCMP, pero
pareciera no serlo para la Direccion. Su ejemplo atenta contra este punto, tanto el Director
General como el Director Médico no se han capacitado en ellas y no han dejado, aunque han
disminuido, sus actividades de atencion al paciente para centrarse en la tarea administrativa.
Se ha intentado traer capacitadores externos pero el interés del personal es muy bajo. “Ante
una iniciativa de educacion externa, el apoyo de la Direccion es necesario, no para traer a
alguien sino para que el personal asista”, seiialan en el DCMP. El departamento de Docencia,
encargado de las Residencias, tampoco cuenta con un plan de ensefianza de calidad, seguridad
o habilidades blandas y técnicas de gestion. De acuerdo con su Jefe, existe un proceso de
induccion, de orientacion administrativa, donde podria incluirse momentos de informacion
sobre la seguridad y la cultura que se esta queriendo modificar en la Organizacion. No esta en
los planes del DCMP trabajar con los residentes como grupo especifico, analizandose esto
como una oportunidad de mejora debido a la perspectiva global que tiene el residente sobre el

funcionamiento de las primeras lineas en la Organizacion. Al respecto, los residentes
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ingresantes manifestaron frustracion al comprender que una de las mayores actividades del
médico es rellenar formularios. Esta utopia de un médico superhéroe que dedica todo su tiempo
a sanar tiene sus raices en las Escuelas de Medicina, centrandose la educacion en aspectos
técnicos, sin duda indispensables, pero obviando otras herramientas necesarias del médico,
como las habilidades blandas y los conocimientos en gestion. En la casa de estudios superiores
aledafa, de donde proviene la mayoria del personal de salud de la Organizacion, la educacion
es técnica, tradicional, con la salvedad de la incorporacion de una materia optativa llamada
Administracion en Salud. Su Decano menciond que dentro de ella se encuentran conceptos
generales de la organizacion de la atencion médica en Argentina y una unidad de habilidades
gerenciales. El hecho de que esta materia sea compartida por alumnos de todas las carreras de
la Facultad de Salud es un avance claro en direccion a mejorar el trabajo en equipo de los
futuros profesionales.

Una ultima barrera se encontr6 en el reporte de errores. Al respecto la Directora del
DCMP afirma: “Una de las luchas mds grandes que tenemos es la de la cultura de tapar lo
que salio mal, no con mala intencion sino por falta de conocimiento de que es lo que se debe
reportary como hacerlo”. También menciona que existe un estigma en cuanto a anotar errores,
en parte proveniente del Formulario de reporte de errores creado por el Comité de Calidad
Prestacional, cuyo formato daba la impresion de ser altamente punitivo, “el miedo al papel ya
estd instalado, hay gente que se enoja mucho cuando algo queda escrito en el sistema de
calidad”. La otra parte proviene del estilo administrativo de la organizacion religiosa que es
duefia de la Organizacion. Desde el DCMP aseguran que, en el afan de no dafiar la imagen de
la religion, se alienta el no reportar y tratar de solucionar todo sin registro. La transparencia es
el ideal, pero hay miedo a aplicarla en todas las situaciones. Historicamente, el reporte estuvo,
y todavia estd, asociado a las unidades certificadas: “cuando le mandamos la planilla a las
dreas no certificadas casi les da un ataque de panico. Que la gente no se ofenda cuando uno
le plantea que su forma de trabajo necesita mejorar es uno de los desafios mas grandes aca” .
El sistema de reportes de los departamentos certificados no estd unificado y no se ha
implementado un plan organizacional para mejorar el reporte. Es por esto por lo que los
resultados de la HSOPS evidencian la paradoja de que el personal cree que se esta reportando
bien cuando la cantidad de reportes que realizan es minima.

El DCMP cre6 un documento, especialmente para este Estudio, que lista las principales
implementaciones realizadas desde su creacion. De las 9 implementaciones listadas, 5
corresponden al nivel organizacional y 4 a procesos puntuales. Dentro de las organizacionales

se observo aquellas relacionadas directamente a mantener y conseguir nuevas certificaciones,
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las herramientas de gestion para los jefes de departamento (encuesta de clima laboral, tableros
de control, evaluaciéon de desempefio), mejora del contacto con el paciente (a través de la
sistematizacion de las encuestas para paciente, campaiias de difusion de los servicios prestados
e interaccion en redes sociales), y también la generacion y analisis de datos para fundamentar
cambios en los procesos. En este ultimo, el DCMP vio su mayor funcién como agente
generador de comunicacion, creando espacios de didlogo entre departamentos para detectar
mejoras posibles. Su Directora menciona: “La mayoria de las mejoras realizadas ya estaban
en la mente de los empleados solo que como trabajan aislados y sin herramientas de contacto
interdepartamental se sentian solos. Nuestro trabajo ha sido bdsicamente de mediacion,
generando espacios comunes de didlogo”. Para facilitar la comunicacion, el DCMP y el
encargado de estadistica crearon un organigrama que abarcaba a toda la organizacion, ya que
el que existia abarcaba solamente a los puestos jerarquicos. Esta herramienta no detalla
funciones, pero si establece jerarquias y lineas de comunicacion. Cada empleado puede entrar
a su Intranet, donde ve entre otras cosas sus ausencias, turnos y liquidaciones, y observar alli
su posicion dentro de la organizacion.

El informe de implementacion también abarcaba cuatro mejoras puntuales, en
departamentos especificos, prioritarias para la mejora de la calidad y seguridad del paciente y
la implementacion del sistema digital de medicacion, parte del proceso de avance hacia la
historia clinica digital. Las primeras dos implementaciones fueron realizadas en 2017 y 2018
y abarcaron la ampliacion del departamento de Farmacia para que trabajara 24 horas, dejando
asi de tener farmacias satélites en cada piso de internacion, mejorando el stock y el costeo del
medicamento a los pacientes. Para el departamento de Cirugia se cred una posicion especial de
farmacéutico, con el mismo objetivo. Finalmente, se incorpor6 el sistema HMS de control
electronico de medicacion. Todo el control recae, ahora, sobre el departamento de Farmacia.
El sistema se ajustd6 para crear kits para determinadas patologias, mejorando el flujo de
medicacion, una de las principales barreras para la implementacion de esta mejora. La tercera
mejora fue sistematizar la entrega de protesis quirurgicas. Se establecié un proceso riguroso de
recepcion, control y manejo para minimizar demoras para los pacientes.

5.2.2.1.1 EI caso de radiologia. El Gltimo cambio se implement6 en 2019. Se realizd
un cambio amplio en el departamento de Radiologia, intentando aplicar tableros de control para
indicadores criticos que mejoren la disponibilidad y la satisfaccion adecuada de la demanda,
junto con la adecuacion necesaria para que los resultados pudieran ser consultados via web y
se acoplaran a la historia clinica digital. Se reorganizoé todo el servicio incluyendo un cambio

de jefe de departamento. El DCMP realiz6 este trabajo por pedido especial de Direccion, quien
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“queria tener una vision objetiva del proceso y no caso por caso para poder mejorarlo”
(Directora). Se invirtio en una herramienta de dictado tecnologico para evitar errores de
transcripcion y se equipd a los médicos con estaciones de doble pantalla. Los resultados del
HSOPS y de las encuestas revelan que el cambio es notado, pero no necesariamente es
beneficioso. El resultado, por el momento, es negativo para la cultura de cultura de seguridad
del paciente.

En las entrevistas con el Jefe del departamento y con el Director General, se constatd
que ambos adjudican los resultados negativos (Unicos en la Organizacion) al cambio
organizacional interno previo a la implementacion de las soluciones tecnoldgicas descriptas en
el parrafo anterior. Una falta de planificacion interna llevo a tener una grave falencia de
médicos de planta, recargando el trabajo en los residentes. El actual Jefe, en ese momento
Residente mencion6: “El Residente era un médico mds, casi no se enseiiaba, sino que era
trabajar y trabajar”. Esta situacion irregular se prolong6 en el tiempo debido a una falta de
liderazgo departamental, que sumada a otras falacias sin resolver -como el tiempo de espera de
los pacientes, conflictos con los técnicos, errores de transcripcion en los resultados y pérdida
de informacion- ameritaron la intervencion de la Direccion. La intervencion, intempestiva y
total, rompio la cordialidad tradicional manifestada a un jefe de departamento destituyéndolo
a médico de planta. Esta actitud ofensiva hacia la independencia clasica de los departamentos,
y fuera de rutina, se basé en un informe del DCMP que manifestaba con estadisticas lo que era
percibido por la Direccion. El nuevo Jefe, tomo la jefatura sin proceso de transicion, sin
ninguna experiencia de liderazgo de personas y con dos bandos claramente definidos dentro
del departamento, uno totalmente contrario al cambio que incluia al jefe anterior. Todo esto se
llevd a cabo sin que se brindara informacion detallada y fundamentos del cambio a los
integrantes del departamento, generando una coalicién que se opuso a los cambios impuestos
de manera tecnocratica, dificultando mucho el trabajo del Jefe de departamento y las
implementaciones del DCMP.

El cambio en este departamento, de 30 personas, profundiz6 la division generada. El
nuevo Jefe, intentando separar a aquellos opuestos al cambio, reorganizé las tareas del
departamento por tipo de estudios, facilitando la implementacion de una turnera de estudios.
La idea original era que cada profesional profundizara sus conocimientos en el area donde se
encontraba, eliminando la movilidad previa. La falta de conocimiento del impacto sistémico
de estos cambios llevo a que se sobrecargara a los técnicos quienes manifestaron tener graves
problemas para organizar sus vacaciones o imprevistos y no ser escuchados por la jefatura.

Otro problema fue generado por la tecnologia. En un afan de eficientizar el proceso se adquirié
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un costoso software de dictado para evitar la transcripcion de la Asistente. El efecto fue
positivo, pero afectd negativamente a las Asistentes quienes tienen mas tiempo, pero perdieron
gran parte de su razon de orgullo de trabajar en el departamento. Con canales de
retroalimentacion inexistentes, no tienen manera de manifestar su desacuerdo con la manera de
implementar cambios. En otros departamentos, donde no hay una profesion mayoritaria, se
generan subgrupos que velan por la integridad propia. En Radiologia esto llegé a ser explicito,
al mencionar que “cada grupo trabaja por su lado y se cuida sus errores” (Técnico). La
Directora del DCMP menciona que fueron los chivos expiatorios de la mala implementacion
llevada a cabo por la Direccion: “Fueron nuestros datos los que generaron un cambio
necesario, pero cuya implementacion podria haberse pensado mejor”.

5.2.2.1.2 Otras implementaciones no listadas. Dos implementaciones, no listadas por
el DCMP, rescatadas de la observacion de documentacion y las entrevistas fueron la creacion
y el mantenimiento del Comité de Auditores y la sistematizacion de las encuestas de
satisfaccion a los pacientes. El Comité se reunia, hasta la Pandemia, una vez por mes. Fue
creado por el DCMP al observar el concepto erroneo de calidad que se habia formado en el
departamento de Laboratorio. Su objetivo principal es instaurar que todos son parte de la
calidad, no una persona especifica en cada departamento. Estos auditores trabajaran como
“campeones”, ayudando con los cambios ocasionados por la mejora de procesos en sus
departamentos. Estaba planeado comenzar en 2020, la Pandemia ha pospuesto el inicio al
reorganizar prioridades y cargas laborales.

Las encuestas de satisfaccion a los pacientes fueron lanzadas por primera vez por el
departamento de UTI, junto con otros formularios que fomentaban la informacion al paciente
y la proteccion legal. El objetivo de las encuestas era obtener datos externos para mejorar el
departamento. Sus datos serian utilizados internamente para mejorar procesos. En una muestra
de trabajo interdepartamental, el DCMP y la EDS adaptaron el formulario para que pueda ser
utilizado por todos los pacientes internados y por el servicio ambulatorio. El primer grupo
quedo6 a cargo de la EDS y el DCMP tomo a los pacientes ambulatorios. Se instald en los
enfermeros el deber de requerir a los pacientes dados de alta que la completen. A diferencia de
esto, los pacientes ambulatorios deben tener la iniciativa de buscar el formulario, distribuido
en racks en toda la organizacion, y completarlo. Esto gener6 una diferencia importante entre
los respondientes (en 2019: 280 ambulatorios y mas de 2.000 en internacion). Sin embargo, las
respuestas en ambas se muestran positivas en todos los casos, con un promedio de respuesta
superior al 50% en la opcion que describia que el item habia superado sus expectativas.

También se destaca que entre el 75% y 85% de los pacientes vienen por experiencias previas

133



o recomendacion de personas cercanas, con un 90% de las respuestas asegurando que
recomendarian a la Organizacion. Las quejas mas frecuentes en la pregunta abierta
correspondian a la falta de conectividad Wi-Fi en ambulatorio y el rango pequefio de canales
de television disponible en las habitaciones en internacion. En cuanto a la comunicacion de
resultados, no pareciera haber intercambio entre ambos centros de calidad; la EDS recurre
directamente a los jefes de departamentos destinatarios de la queja, sin pasar por el DCMP.
5.2.2.2. Acciones de la Enfermera de Docencia y Seguridad. El puesto fue creado a
la par del DCMP con el objetivo de mejorar la calidad en el departamento de Enfermeria,
ayudar con el cambio hacia la digitalizacion y el proceso de certificacion del departamento. A
diferencia del DCMP, las implementaciones fueron puntuales y orientadas a educar
técnicamente y mejorar la comunicacion. Al ser un grupo homogéneo y reducido, el cambio
tuvo barreras mas bajas, maximizando su efectividad y aumentando la percepcion de cultura
de seguridad del paciente en la encuesta HSOPS. Jerarquicamente, se ubicé como asesor
directo de la direccion de Enfermeria, con un contacto mucho mas fluido y constante que su
par a nivel organizacional. Esta cercania facilito la integracion en la toma de decisiones
departamental y permiti6 cambios mas rapidos. Su lugar en el organigrama no estuvo
formalmente reconocido hasta 2019 cuando DCMP realiz6 la implementacion mencionada en
la seccion anterior. Durante la investigacion, dos enfermeras ocuparon la posicion, lo que llevo,
ante la ausencia de un plan estratégico de accion, a que algunos procesos implementados no
tengan continuidad en el tiempo, con el respectivo desgaste en el personal de primera linea.
Los primeros pasos se hicieron evidentes luego de que se informara a todos los
enfermeros, mediante email, que se creaba la posicion. Pocos enfermeros lo leyeron, la primera
EDS menciona: “llegué a un piso para informar sobre la charla del domingo y nadie sabia de
mi nuevo cargo, habia pasado ya una semana desde el email”. La inscripcion a la charla
médica del domingo fue tan baja que debi6 ser suspendida. Por lo tanto, se identifico a la
comunicacion formal interna y a educar a los enfermeros en temas técnicos (para interesarlos
en asistir) como las bases sobre las cuales construir el cambio cultural hacia la seguridad del
paciente. El analisis de la EDS identificé que los enfermeros no tenian acceso a computadoras
en el trabajo y no revisaban el email en su tiempo libre. Toda la comunicacion relevante
provenia de parte de los supervisores de manera oral. Se implement6 un grupo de Whatsapp
administrativo, donde solo 3 personas podian escribir, sirviendo de boletin informativo. La
Jefatura del departamento adopto la idea y comenzo a enviar toda la informacién relevante a
los turnos y listas de trabajo por este medio, generando la necesidad de uso en los enfermeros.

Con esta via de comunicacion establecida, se transmitieron las nuevas implementaciones

134



técnicas propuestas por la EDS y también se invito a todos a asistir a las charlas informativas
de 1 hora, los domingos, con frecuencia mensual. En estas charlas, un médico o enfermero
actualizaba los conocimientos y procedimientos, respondiendo consultas, para terminar con un
espacio pequefio de seguridad. Como la asistencia seguia siendo baja se ided un plan para
beneficiar a los asistentes con un dia libre al completar un niimero determinado de encuentros,
“nos dimos cuenta que la flexibilidad en los dias libres era primordial entre los enfermeros,
que muchas veces se cubrian unos a otros para lograr mayor tiempo de vacaciones, o un dia
libre por tramites. Entendimos que esta era la manera de hacer que vinieran a las charlas”
(Primera EDS). Todas las implementaciones se basaron en el objetivo final de adecuarse para
los cambios que vendrian: la digitalizacion y la certificacion. “El ejemplo de UTI fue de gran
ayuda para comenzar, todos los enfermeros quieren trabajar ahi, hay un buen ambiente, orden
y protocolos. Trabajar ahi da prestigio interno y muchos creen que esto comenzo con los
cambios que introdujo la certificacion”, menciond exponiendo la fortaleza del benchmark
interno. Su sucesora comento: “la digitalizacion de la medicacion fue un cambio de 180
grados, hace 100 afios que se hace todo en papel, al amigar a los enfermeros con la
computadora se logré un gran avance para el cambio mds radical que sera la hoja de
enfermeria electronica”. A su vez, destaca la ventaja de tener un promedio de edad muy bajo,
acostumbrado a la tecnologia, y supervisores en el mismo rango de generacional, que
empatizan muy bien con los enfermeros.

Luego de establecido el inicio del cambio siguieron otras implementaciones como una
charla de capacitacion seguida de practica en la habitacion para los ingresantes, descripcion y
revision de las funciones de cada puesto, escalas de riesgo de caidas y de deterioro del paciente
para optimizar la decision de llamar al médico (Escala de News), carteleria en las habitaciones
y una carpeta informativa de ingreso para el paciente. Se cred un Informe de Incidente y
Accidente de Pacientes con las 6 causas mas frecuentes de error de un enfermero donde se
relata el hecho sucedido y se incorpord una planilla de Evaluacion de Procesos del Personal
para que los supervisores evaluen objetivamente el desempefio de los enfermeros, fomentando
la reunion de turno y la comunicacion a través de la retroalimentacion. La EDS menciona la
falta de datos anteriores para observar si se estd produciendo un cambio, pero ve que “hay
muchas cosas mds escritas y protocolizadas, los enfermeros se van acostumbrando a que nadie
hace algo porque quiere y hay mds control tras la implementacion de la Evaluacion”. Los
incidentes reportados sirvieron para priorizar futuras implementaciones en el departamento
“vimos que teniamos muchas caidas y errores de medicacion, lo raro era que pasaba mas en

pisos donde deberia pasar menos”.
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Las implementaciones no fueron perfectas, la mayoria tuvo modificaciones. La
digitalizacion de la medicaciéon (proceso impulsado por DCMP dentro del plan mayor de
digitalizacion de la Organizacion) presentd la necesidad de llevar un doble registro a los
enfermeros, uno en el sistema y otro, tradicional, en papel. Esto recargd a los enfermeros
quienes ya debian adaptarse a utilizar la computadora. La solucion fue implementar paquetes
de medicacion para enfermedades frecuentes, agilizando el proceso, e implementar la version
mobile -en modo piloto- del sistema para no depender de tener una computadora cerca. La
charla informativa fue reemplazada por una Jornada de tres horas con frecuencia trimestral, lo
que permitid mas tiempo de preparacion y exposicion y menos carga para el personal. A
sugerencia del DCMP, se incorpord el uso del software Sharepoint para reemplazar la
comunicacion por Whatsapp (que sigue presente para cuestiones puntuales como una caida del
sistema o emergencias). El traspaso no fue facil: “un asio después de la implementacion solo
la mitad habia entrado al Sharepoint, tuvimos que obligar a publicar ahi las listas de trabajo,
el material de las Jornadas, las preparaciones prequirurgicas, y ahora el instructivo de
trabajo” (Jefa Enfermeria).

Finalmente, la EDS manifestd que siempre se cuenta con el apoyo de la Direccion, pero
no con la iniciativa. “Les interesa, pero no estan tan comprometidos porque todos los que
hacen parte administrativa también hacen parte asistencial, y esto es un monstruo, pero si vas
con la propuesta te apoyan”. Esta situacion es compartida con lo mencionado en el DCMP. En
relacion con este departamento, la Enfermera mencion6 que su primera idea iba a ser de un
trabajo mucho mas estrecho, pero que el DCMP parece tener demasiado trabajo, por lo que se
limita a contactarse solamente para ecliminar dudas: “ahora yo trabajo en una isla, y me
comunico por teléfono con la base”. Reforzando la idea de independencia que el DCMP quiere

establecer, la seguridad la hace cada uno en su trabajo.

5.2.3. Resultados de los procesos implementados de acuerdo con los destinatarios

En esta seccion se describen las principales explicaciones ofrecidas por los empleados
de la Organizacion en grupos focales y por sus jefes de departamento en entrevistas personales.
El orden se basa en las areas destacadas como oportunidad de mejora en la primera encuesta
que conformaron la grilla guia de estos encuentros. Al final, se exponen las categorias
encontradas en la tabla del Anexo VI. En la ultima fila de esta tabla, los departamentos son
descriptos de acuerdo a su faceta de cambio en una de las categorias del modelo propuesto por

Hudson (2003). Se incluy6é al departamento de Farmacia por haber sido parte de
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implementaciones sustanciales del DCMP: la reorganizaciéon del departamento con la
introduccion del sistema y el protocolo de manejo de protesis.

5.2.3.1 El cambio tecnolégico. La Direccion de la Organizacion lo ha considerado
como estratégico y necesario para la mejora de procesos a través de la digitalizacion y el
abandono del papel fisico donde fuese posible. Esta modificacion descansa en su mayoria sobre
el Departamento de Sistemas Informaticos, con estrecha colaboracion del DCMP que
implementa mejoras en los procesos para proporcionar cambios secundarios necesarios para la
implementacion central. Este proceso genera un espacio de cambio y formalizacion ideales
para que el DCMP introduzca mejoras tendientes a obtener la certificacion en nuevos
departamentos, como es el caso de Enfermeria General. Se destacan los cambios del DCMP en
la organizacioén del departamento de Farmacia y en la digitalizacion de los resultados de
Radiologia. El primero fue necesario para la implementacion del software central de
medicacion en pacientes internados (HMS), que a su vez se adjunta al segundo como bases
para la implementacion de la Historia Clinica Electronica, actualmente en fase piloto con
médicos clinicos.

Este movimiento genera un replanteamiento de una forma de trabajar centenaria en la
Organizacion. En palabras de un supervisor de enfermeria: “El HMS rompio el gran muro
electronico”. El caracter interdepartamental del mismo destaco falencias organizacionales de
coordinaciéon y comunicacion, destacadas en la proxima seccion, trabajo extra en la mayoria de
los involucrados, falta de educacion y apoyo por parte de los no involucrados, excluidos del
disefio e implementacion del cambio, y una planificacion de la implementacion incorrecta en
algunos aspectos. La principal barrera mencionada fue la de la doble tarea, tanto por enfermeros
como sus supervisores. El sistema tradicional de papel se mantiene y se le agrega el HMS,
generando una doble registracion. La implementacion también ayudd a generar canales de
comunicacion entre departamentos que no lo tenian, como Sistemas y Enfermeria General.
Juntos trabajaron en el armado de paquetes de medicacion para agilizar el proceso de los
enfermeros, también se han ido puliendo aristas como la coordinacién con Farmacia con
medicacion no prevista y de urgencia. Sin embargo, se expone claramente la falta de educacion
que tienen los enfermeros sobre el impacto del sistema en toda la Organizacion. La doble
registracion generd errores por comparacion, por lo que internamente crearon un ‘“‘parche”
informal donde el turno noche limpia el sobrante de stock de acuerdo con su memoria o donde
creen que se deberia haber utilizado. “Uno utiliza mal el sistema porque quiere entregar la

guardia en orden” (Enfermero). Otra falla por solucionar es que los enfermeros no pueden
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acceder al sistema de estudios (Laboratorio y Radiologia) por lo que tienen que pedirles a los
médicos que dejen la sesion abierta.

La experiencia tiene similitudes en el departamento de Cirugia, donde explican una
implementacion sin acompafiamiento, ensefidndose entre compaiieros de acuerdo con lo que
van descubriendo. Ejemplifican diciendo que el HMS se implement6 en un dia feriado, donde
solo hay un supervisor y no hay nadie de Sistemas para resolver situaciones emergentes.
También reconocen la falta de un plan preventivo ante una caida del sistema, “ocurrio ya dos
veces, la primera estd bien, pero que te pase de nuevo y no hayas arreglado nada...”
(Instrumentador). La referencia es hacia la falta de comunicacién formal para implementar
sistemas de contingencia ante una falla que lleve a reiniciar los servidores. La mala experiencia
con los checklists impulsa la falta de motivacion por aprender a utilizar sistemas digitales. Sin
lugar en el cronograma de la cirugia, sin valoracion por parte de los médicos, con grandes
problemas de conectividad y pérdida de datos desde la digitalizacion, y sin ningun tipo de
educacion o retroalimentacion sobre su beneficio, el checklist queda relegado “en el quirofano
no hay tiempo que perder, lo hacés en un huequito, no como deberias hacerlo”
(Instrumentador). El personal de Cirugia tiene una mayor antigiiedad que el de Enfermeria
General y a pesar de que manifiestan adaptarse a los cambios (técnicos), inmediatamente
levantan barreras ante cambios organizacionales, reforzado en el grupo focal con el rechazo a
la aparicion de una nueva jefatura que desea modificar la manera de hacer las cosas.

De manera opuesta, ninguno de los entrevistados tuvo comentarios negativos hacia el
fin que busca el HMS. “El sistema anterior nos hacia cometer mads errores, ahora estd todo
mas visible” (Farmacia); “El HMS es como un diamante en bruto, hay que pulirlo un monton
y eso cuesta trabajo, pero con buena disposicion, va a ser vital para cuidar al paciente”
(Enfermero). “No anulo las pérdidas, pero el supervisor sabe en donde esta el problema”
(Supervisor Enfermeria). Uno de los beneficios mas mencionados fue el aprendizaje a que hay
otras maneras de realizar el trabajo. “Con el cambio del sistema vemos que siempre hay algo
que pueda mejorarse” (Farmacia), “Nos hemos adaptado bastante a los cambios, todo el
tiempo estamos cambiando” (Cirugia), “Mis empleados reconocen ahora la importancia y
efecto de su trabajo en la seguridad del paciente” (Jefa Farmacia). El efecto no es el mismo
en las profesiones médicas. Los médicos residentes no ven o se acuerdan de cambios, no estan
al tanto de las iniciativas del DCMP, de las encuestas a pacientes, de lo que hace el HMS.
Saben que existe, pero lo toman como un procedimiento de Enfermeria y no como una mejora
donde ellos también estan involucrados. Los médicos de planta si conocen el HMS y su

funcidn, pero lo ven como una carga: “unas pocas veces el tener que usar tiempo en dar clic
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para liberar un medicamento es tedioso, si nos dieran tiempo para calidad podriamos arreglar
estos detalles”, al preguntarle sobre esto a la Directora del DCMP manifiesta que la
Organizacion estuvo dos meses sin atencion por la Pandemia y que no recibieron ningtin intento
de sugerencia por parte de los médicos: “es una mezcla de actitud, prioridad e ignorancia, no
se les ha inculcado el beneficio de la mejora del proceso”. Otro colega médico dio una mirada
potencialmente muy peligrosa para la seguridad del paciente que se alinea en el cambio de
paradigma del médico superhéroe independiente: “Deberia haber una manera de saltear el
sistema, destrabarlo, en estas situaciones, tengo que venir hasta mi computadora para
destrabar un antibiotico” (Médico clinico); un enfermero resalta este punto: “a veces el médico
se olvida de destrabar los medicamentos y no le podemos sacar el dolor al paciente”. Se
recabaron quejas también contra la implementacion del marcado del inicio y final del turno
impulsada por DCMP. “ajustar alguna cuestion de turnera manualmente, a veces me olvido de
cliquear cuando entra alguien y después ya no puedo cambiarlo”. Para el ex jefe de UTI,
pionero del movimiento en la Organizacion, el mayor problema para el médico es que el
beneficio se ve a muy largo plazo, no como en las demas profesiones: “el médico tiene que
cambiar la mayor parte de su trabajo, generando recarga, sin un beneficio claro para su
funcion en el corto plazo”.

En los departamentos certificados se indagd sobre el proceso de certificacion como
posible ejemplo para las implementaciones actuales del DCMP. En ambos departamentos hubo
que romper barreras altas, nadie estaba cambiando, “existia mucho miedo y desconfianza”
(Jefa Laboratorio), los enfermeros de UTI estaban acostumbrados a hacer todo solos, ya que
no contaban con médicos exclusivos o una protocolizacion detallada: “todos los
procedimientos estaban en una carpeta chiquita”. La contratacion de la asesora externa ayudo
al objetivo, pero gener6 roces, mayormente en UTI: “no entendiamos por qué certificar si no
habia competencia en la zona”. La asesora implement6 mucha documentacion en el trabajo de
los enfermeros hasta el punto de la saturacion, sentian que se abandonaba al paciente, “de
entrada se podria haber hecho de forma mas facil si veiamos a donde se estaba apuntando”.
Laboratorio también tenia que afrontar un cambio edilicio mayor, que se prepard con mucho
detalle y fue ejecutado de manera muy satisfactoria, contrarrestando el argumento econémico
de la gerencia con un aumento del 50% del niimero de pacientes. “A/ comenzar se sentia que
ciertas cosas se emprolijaban y eso ayudo mucho” menciona un Bioquimico. “No hubo roces,
sino mucho trabajo para enmarcar cada cosa en un procedimiento, mucho trabajo y horas
extras no reconocidas” (Técnico). La respuesta de los técnicos se puede ver influenciada por

un problema que todavia no tiene solucion: son los unicos en la institucion que no tienen un
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domingo libre al mes. En Laboratorio también aparecié el Formulario de no conformidad
punitivo descripto en la seccion anterior, “sentian que los estaban retando, el cambio edilicio
fue menos problematico que el de la persona de calidad”, menciona su Jefa. El principio
implementado por DCMP de que cada empleado era responsable por sus registros requeridos
por la certificacion colision6 con la subcultura del departamento y gener6 un distanciamiento
que se percibe hasta el dia de hoy.

A pesar de las dificultades, el personal de estos departamentos destaca los beneficios
de la certificacion, poniendo como logro mayor la formalizacion de los procedimientos, “ahora
te vas tranquilo a tu casa y tenés argumentos solidos cuando el médico no te cree los
resultados” (Bioquimico). Esto es reafirmado por los médicos: “Laboratorio levanto bastante,
se nota que mejoro su calidad desde que estan con lo de las ISO”; “con el tiempo te das cuenta
que es re util, nada queda en el aire, cada vez hay menos resistencia al cambio” (Técnico);
“los chicos de piso (Enfermeria general) quieren trabajar con el orden que tenemos acd, eso
se permea” (UTI); “es dificil cambiar al principio, nadie nos enseiio como indicarle al
paciente mayor que viene del campo que ahora los resultados estan en Internet y no en papel,
asi que nos creamos un procedimiento” (Asistente Laboratorio). Todos destacaron también las
mejoras de las condiciones fisicas y el orden con el que se debe trabajar. La busqueda de la
mejora constante parece haberse instalado en los empleados: “ahora un cambio importante
seria mucho mas facil que hace 20 afios porque hay otra cultura” (Bioquimico); “la
certificacion instalo el concepto de mejora continua, trazabilidad, mejoro la comunicacion,
oriento la busqueda de personal, ahora ya no podriamos trabajar sin los programas de la
norma ISO, la trazabilidad redujo muchisimo los problemas” (Jefa de Laboratorio); “UTI es
el lugar donde los enfermeros quieren trabajar, el cambio ya es rutina, no podés dar un paso

atras” (Supervisor UTTI).

5.2.3.2. Comunicacion en la Unidad de Trabajo y entre Unidades.

5.2.3.2.1. Intradepartamental. El estudio cuantitativo demostr6 que la mayor fortaleza
se encontraba en el trabajo y la unidad del equipo dentro del departamento. Sin embargo, el
estudio cualitativo trae a la luz que esto ocurre por esfuerzos individuales e informales de
comunicar los cambios que son implementados y adaptar la rutina a ellos. Se necesita de mucho
trabajo en equipo porque la comunicacion externa es escasa y deficiente y la relacion con los
Jefes en muchos casos es lejana, acentuandose en departamentos con jefes médicos. En
departamentos donde existen tres profesiones interactuando, este problema se acrecienta.

Opuestamente, la relacion con los supervisores es muy cercana, siendo ellos los que,
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generalmente de manera informal, deben encontrar los medios de comunicar a la unidad con el
resto de la Organizacion.

La comunicacién de errores y mejoras debe luchar contra la cultura establecida de
solucionar errores internamente para que no afecten a la imagen del profesional. “Los
enfermeros tenemos esa cultura de solucionar todo rapido, internamente, de ayudarnos entre
nosotros” (Supervisor Enfermeria); “somos como una familia, los trapos sucios se limpian
adentro” (Farmacia). La mayor queja en la implementacion de cambios es la de la falta de
comunicacion sobre los beneficios que traera, y el no ser tenidos en cuenta a la hora del disefio.
“Al cambiar, se manda un memo, pero no se dan las justificaciones de por qué se cambia, todo
baja directo de arriba” (Enfermero), “Nos avisan cuando se cambian las cosas, pero no el
por qué” (Instrumentador). También se encuentran falencias en los canales de
retroalimentacion y mejora de las implementaciones. En algunos departamentos todavia existe
el miedo a enfrentar a un superior y si se lo hace, es en grupo. “La mitad de las veces las
sugerencias no son tenidas en cuenta, se cambia de jefe sin consultarnos y ellos no se amoldan
a como hacemos las cosas aca” (Instrumentador). Al truncar el unico camino formal de
retroalimentacion, el empleado no tiene otra opcioén para manifestar su duda o propuesta de
mejora, se frustra y acepta, sin verdaderamente involucrarse, las nuevas condiciones sobre las
que nada puede hacer.

La falta de continuidad y de planeacion estratégica en el DCMP y la EDS hacen que se
repitan requerimientos y se desactiven programas previos: “Me trajeron un nuevo certificado
de confidencialidad para firmar, ;qué paso con el anterior? jpor qué lo cambian?, nadie
explica”, o lo mismo con la descripcion de puesto, cada persona nueva de calidad la pide”
(Médico cirujano), “se comenzo con la escala de News con mucha fuerza y sin explicarnos
bien que era, estuve un anio aprendiendo a usarla, de manera autodidacta, para que quede en
desuso con el cambio de Encargada” (Enfermera). Se evidencia una falta de informacion sobre
la naturaleza y objetivo de estos documentos, aumentdndose el efecto negativo hacia
implementaciones que provengan de estos departamentos. El DCMP sostiene que todo se
comunica a los jefes de departamento y que siempre estan dispuestos a ir y explicar las razones
de los cambios propuestos. Encontrando el problema en la falta de comunicacion interna.

Los departamentos certificados manifiestan que los procesos requeridos por ella
ayudaron mucho en la comunicacion interna. “Ahora esta todo escrito, protocolizado y
digitalizado” (Jefa Laboratorio); “antes la culpa la tenia siempre el técnico, ahora con la
trazabilidad se mejoré mucho la comunicacion interna” (Técnico), “en los momentos de crisis

se sabe como actuar, dos no vamos a correr por lo mismo, cada uno sabe exactamente qué
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hacer” (Enfermero UTI); “venimos de un estandar muy alto, un trabajo muy ideal, hay un
sentimiento de pertenencia muy fuerte” (Enfermero UTI). Esta evidencia manifestada también
trajo a la luz diferencias de eficiencia dentro del departamento y resaltd problemas mas
profundos entre los grupos de profesionales.

5.2.3.2.2. Interdepartamental. Destacada como la principal falla en la Organizacion
por los entrevistados, la comunicacion interdepartamental formal fue fuente de constantes
quejas. Los resultados cuantitativos muestran un gran avance en dimensiones que la afectan,
como el trabajo en equipo interunidad y las transiciones/transferencias. No obstante las
mejoras, las barreras impuestas diariamente al personal por la falta de una estructuracion formal
clara y eficiente, tapan problemas mas pronunciados como la punitividad del error, la falta de
reporte o la escasez de personal.

Fue destacado que la comunicacién depende de los canales informales, del esfuerzo
personal de cada empleado y de los contactos que esta tenga. “Hay mucho de movilizacion de
uno mismo. La comunicacion es por boca a boca” (Médico Radidlogo), “En general la
comunicacion nace porque nos conocemos entre nosotros, no porque haya algo formalizado”
(Técnico Laboratorio), “Entre los médicos de planta no tenemos problema porque nos
conocemos y nos llamamos. Los residentes si se pelean mds porque no se conocen” (Médico
Clinico); “El enfermero tiene que actuar de organizador del flujo de profesionales que vienen
a atender, si es medio quedado surgen problemas” (Enfermero),; “(la comunicacion) es una
de las grandes fallas que todavia seguimos teniendo, no hay muchos protocolos de traslado y
entre los encargados no se hablan” (Instrumentadora).

La incorporacion de la tecnoldgica facilito la formalizacion de tareas y la trazabilidad
de medicamentos, sirviendo como disparador del cambio organizacional. A su vez, el carecer
de una estructura de comunicacion formal y clara, complejizé su implementacion y profundizé
divisiones. “Ahora ya no tenemos que descifrar la letra de un enfermero o médico apurado”
(Farmacia). Otro compafiero aludia a la falta de comunicacion en la implementacion: “Cuando
empezo el HMS la culpa era siempre del sistema, la gran mayoria de las personas pensaba
que nosotros habiamos pedido el cambio, se sentian recargados, en especial los enfermeros.
Por ahi ellos se olvidan de hacer un clic, bajan a pedir medicacion y nosotros no se las
podemos dar porque figura que todavia tienen, eso los enoja”. Al respecto, desde las jefaturas
mencionan que se trabaja en la coordinacion y mejora del sistema, pero es muy dificil porque
no hay un flujo determinado. “No hay lugar donde se pueda llegar a todas las jefaturas, o si
se logra (de manera personal) luego la informacion no continua a los operarios, especialmente

en Enfermeria porque rotan mucho. Para llegarle a los médicos hay que ir a través de la
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Asistente de Direccion sino, no te leen. Se hace todo manual, levantando el teléfono y
llamando, no hay sistema de comunicacion” (Jefa Farmacia). Este ultimo punto es corroborado
por un médico: “se reciben muchos correos y los importantes se pierden entre los automdticos.
Se debe mejorar el sistema para entender que informacion le es relevante al médico y cudl es
administrativa”, generando asi un punto de debate sobre la facilidad con la que informacion
importante se pierde por la subjetividad del médico de lo que es considerado “administrativo”.

Una queja frecuente es la falta de consulta sobre las implementaciones planeadas. Las
normativas vienen sin consultar o educar a los operarios. “El no preguntar genera baches”
(Enfermero), “Cambian sin preguntarnos y no sabemos como decirles que algo no funciona”
(Técnico radidlogo). Los supervisores, en especial de Enfermeria, mencionan que estan
abiertos a recibir sugerencias y quejas pero que si estas deben salir del departamento no saben
a quién recurrir. “(la comunicacion) es la pata mas débil de la organizacion, trabajamos como
islas de informacion”. La Jefa del departamento entiende su funciéon de nexo para
comunicaciones importantes, pero también menciona que los supervisores deben apoyarse en
vinculos informales, generados por el paso del tiempo, para comunicarse horizontalmente fuera
del departamento, formando un flujo que Mintzberg (2018) denomind de constelaciones de
trabajo. Los departamentos de apoyo, en especial Radiologia, se quejan de la falta de atencion
a los horarios donde hay guardia activa y pasiva. “Se habla y se arregla por un tiempo, pero
después volvemos a lo mismo . Por su parte un Residente opina: “Es dificil acordarse de hasta
qué hora cada departamento trabaja, se podria coordinar mucho mejor”.

Los departamentos certificados, ordenados por protocolos de comunicaciéon claros,
observan dificultades y desorganizacion a la hora de comunicarse con departamentos no
certificados. “La no certificacion hace mas dificil el trabajo, no entienden la necesidad de
mejorar” (Asistente Laboratorio); “Es dificil con los que no estan certificados, la diferencia
entre Laboratorio y Radiologia se nota” (Enfermera UTI), “pasas por un departamento, vez
una oportunidad de mejora y no sabés como hacer para decirles, no tienen idea de lo que es”
(Técnico Laboratorio), “se percibe que hay diferencia en calidad y control con los no
certificados” (Jefa Laboratorio). La falta de protocolos de comunicacion y transicion de los
pacientes fue notada como el principal obstaculo.

5.2.3.2.3. Relacion con los profesionales médicos. La relacion de los médicos con los
distintos grupos de profesionales se observa distante en el ambiente técnico profesional pero
cercana en el ambito personal. Ninguno de los entrevistados se refirié a malos tratos recibidos
por parte de médicos, las quejas se orientaban al desconocimiento de las tareas que se requerian

de ellos bajo el nuevo sistema digital o por cambios implementados en el funcionamiento del
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departamento. Entre las caracteristicas positivas se destacaban su disposicion a la ayuda y el
trato humano. “Algunos médicos se preocupan por la salud de los enfermeros” (Enfermero),
“Los médicos de staff estan siempre disponibles y con los residentes es todo aun mds sencillo,
todos ayudan a mejorar” (Enfermera UTI), “Se trabaja muy bien, los médicos responden en
menos de 5 minutos y esto hace que los empleados se sientan valorados” (Jefa Laboratorio).
Las mejores referencias provinieron de departamentos certificados donde los médicos
comprendieron que se trabajaba de manera objetiva y trazable. “Se ha transmitido la seguridad
de hacer bien la tarea, hace 5 arios ibamos con todos los controles de calidad, ahora ya
confian” (Bioquimico), “Acd los médicos estan dispuestos a colaborar, en su mayoria. En
otros lugares, son reyes, aca les podes hablar o sugerir cosas” (Técnico de Laboratorio). Otros
departamentos no certificados como Radiologia y Cirugia presentaban opiniones mas
reservadas respecto a poder cuestionar al personal médico.

Las quejas se orientaron hacia dos aspectos, la falta de entendimiento de como trabajan
las otras profesiones (los requerimientos que estos tienen) y caracteristicas culturales
tradicionales de la profesion de médico, y, en segundo lugar, la ignorancia generalizada a los
nuevos sistemas digitales. Dentro del primer grupo, la mayoria de las opiniones resaltaron
problemas puntuales, basados en la cultura tradicional de lo que debe ser un médico: Una
persona con poco tiempo para lidiar con la burocracia del sistema de salud, centrado en su tarea
y apoyado por todo un equipo que lo asiste. “Hay que estar detrds de ellos por cosas que son
responsabilidad suya” (Farmacia),; “Estan muy acostumbrados a lo verbal, tenés que andarles
detrds para registrar cosas” (Enfermera UTI); “Tenés el acompaiiamiento de tu Jefa, pero no
de los médicos, ellos minimizan el checklist, seria bueno que nos ayuden” (Instrumentador). A
esto se suma las fallas sistémicas que implantan una carga excesiva de trabajo en aquellos
médicos menos capacitados, en formacion, que deben tomar decisiones complejas de manera
individual que activaran a distintos sectores de la Organizacion cuando, en general, estas se
encuentran en modo pasivo. Tanto en Laboratorio como en Radiologia se expuso esta falencia.
“En las guardias estamos corriendo 12 horas, esto ya lo hablamos, pero siempre se vuelve al
error. En especial como son residentes los que estin de guardia piden mucho mds de lo
necesario, capaz por desconocimiento, el tema de pedir mucho, innecesario, o que te llamen
como urgente y no lo sea” (Bioquimico), “El cuerpo médico es dificil de tratar, ya tienen una
estructura que hace que el mds inexperto, el mds inseguro, sea el responsable cuando aca
somo menos” (Enfermero).

El segundo grupo de quejas estuvo orientado a la falta de conocimiento de los nuevos

sistemas implementados y el papel del médico en ellos. La Jefa de Farmacia lo resume: “Se
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necesita mds educacion a los médicos sobre el sistema”. “No tienen mucha idea de los
cambios, pero a veces vienen a las charlas para aprender, se preocupan y atienden el teléfono”
(Enfermero). La idea que la disposicion de los médicos estd, y que simplemente no han sido
informados o educados, es comun entre las distintas profesiones. Desde distintos
departamentos se cuestionaba la correcta comprension de la importancia de los cambios que se
realizaban. “Con Traumatologia y otros médicos en general esta el problema que no se toman
en serio cobrar lo que van usando” (Enfermero), “cuesta que los médicos se alineen, no
devuelven la medicacion que aplican o piden en nombre de quirdfano y no del propio médico”
(Instrumentador), “Si no quieren hacer la receta por estupefacientes deberan encontrar otra
opcion que no lo precise” (Jefa Farmacia). La experiencia de la adecuacion al sistema de
reportes digital de laboratorio muestra que el problema real no es la implementaciéon o la
disposicion de los médicos sino las fallas en la comunicacion y que el avance no es completo
por la falta de conocimiento de la razén que fundamenta el cambio. Esta ultima es explicada
por la falta de participacion en el disefio de este, volviendo a la idea tradicional de la
independencia departamental. Una vez mas la implementacion tecnocratica sin un pensamiento
sistémico es forzada en algunos sectores de la Organizacion. “A! principio les costo, pero se
acostumbraron a los reportes en computadora. Generamos una encuesta anual para ver que
se puede mejorar y la mayoria de las quejas son por fallas en la comunicacion, pero el
protocolo ya esta establecido solo que ellos no miran el email o el sistema” (Jefa Laboratorio),
“Hay médicos jovenes que no les gusta ver en la pantalla el resultado, mandan al paciente que
vaya y busque el informe, contrario a lo que se quiere implementar” (Asistente Laboratorio).

5.2.3.3. Concepto de Error. Las dimensiones relacionadas al error y reporte se
ubicaron entre las que presentaron una mejora mas leve. El concepto clasico de error punitivo
estd muy presente en aquellos departamentos que no han recibido implementaciones por parte
de calidad. En los departamentos certificados o en planes de serlo se observa una mezcla entre
lo ensefiado y lo practicado, partiendo del punto basico de la ausencia de difusion del
formulario creado a tal fin, la educacién para su uso, y, en especial, la retroalimentacion sobre
cambios realizados con base en lo reportado. El concepto de error sistémico no esta presente
en la Organizacion. El tibio impulso del DCMP e iniciativas individuales departamentales
entablan una lucha desigual contra la cultura prevaleciente, fundamentada por un siglo de
trayectoria.

El concepto de mejora continua ha permeado todos los departamentos, pero no se ha
fomentado el reconocimiento del vinculo que esta tiene con el reporte de errores,

principalmente porque no existen datos. “No hay medicion para ver si hay problemas, sumado
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a que los médicos tenemos mucha autoconfianza, esto puede ser una trampa” (Médico clinico);
“(para hablar) siempre vamos juntos, si vas sola te crucifican y te sacan” (Instrumentador).
Las iniciativas individuales por medir en los departamentos quedan aisladas ante la ausencia
de canales formales de comunicacion. Un Residente que estuvo en un hospital acreditado
internacionalmente vio deficiencias en el protocolo de quir6fano, mencioné que no sabe cémo
formalizar la oportunidad de mejora y no conoce los protocolos que tienen el personal no
médico del departamento. En Farmacia, reconocen que reportar “nos ayuda a mejorar y a no
cometer mas errores”, pero no hay un sistema formal y su jefa menciona tener muchos
problemas, sobre todo de comunicacion, para coordinar un cambio que involucre a otro
departamento.

La base de datos mundial expone que la falta de comunicacion y registro de errores son
un problema mundial, que en la Argentina aumenta con la cultura médica tradicional,
potenciada por ser una organizacion religiosa, en teoria libre de errores al ser guiada por un ser
superior. Esta manera de comportarse, que aisla los incidentes en el lugar donde ocurren para
evitar la pérdida de imagen del departamento o de la Organizacion, va en contra del concepto
de error sistémico y de una organizacion transparente. “Cuesta mucho que declaren el error”
(Supervisor Enfermeria). Varios entrevistados mencionaron el concepto de trabajar en
“familia” dentro del departamento y la Organizacion. Se reconoce el efecto positivo de destacar
y reportar los errores internamente ya que como familia los problemas se solucionan en casa y
se da la mejor imagen a la visita. El grupo de los residentes en especial presentd varias
situaciones puntuales de error donde implementaron cambios poniéndose de acuerdo entre
ellos, intentando estar mas atentos para que no sucedan nuevamente. Al carecer de un sistema
de reportes, se hablo con el Jefe quien lo autorizé y no quedo registro.

La mala implementacion del Formulario de no conformidad mencionado en secciones
previas todavia esta presente en el recuerdo de aquellos empleados mas antiguos y creen que
es una de las principales razones por las que se reporta poco. El formulario se basaba en un
enfoque sistémico del error, pero la diagramacion asustaba a los empleados con lenguaje propio
del concepto de error punitivo como comenzar especificando demandante y demandado. “E!/
formulario de no conformidad hizo dario, los de aquel tiempo todavia se acuerdan y no
reportan. Los reportes provienen de los mds nuevos, que hasta se quieren autohacer
oportunidades de mejora” (Jefa Laboratorio);, “A pesar de que es importante reportar los
errores existe miedo a rellenar el formulario de mejora” (Enfermero), “Existia un formulario
anterior que arrancaba mal desde el nombre. Ahora eso no lo sacas mas” (Técnico

Laboratorio).
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La certificacion ISO 9001:2015 exige tener explicitado el canal de retroalimentacion y
mejora de errores por lo que las iniciativas mas importantes han sido implementadas en los dos
departamentos certificados. Los resultados son mixtos. UTI incorpord una caja anénima de
sugerencias en dos oportunidades. En la primera se recibieron muchas sugerencias alguna de
las cuales fueron implementadas. “El problema es que los que no vieron sus sugerencias
implementadas, por cuestiones de coordinacion interdepartamental o porque eran internas
pero super sofiadoras (como si fuéramos de primer mundo), se ofendieron” (Supervisor UTI).
En la segunda oportunidad la cantidad de sugerencias fue significativamente menor. En
Laboratorio, la principal tematica fue la imposibilidad de coordinar la mejora
interdepartamental debido a la falta de protocolos de implementacion en los otros
departamentos. “El error humano existe y hay que trabajar para mejorarlo. Pero tiene que ser
todos por igual. Yo cargo mal ordenes de médicos por no poder leerlas mds que por
distracciones” (Asistente Laboratorio); “vas caminando por un departamento, llevandoles un
trabajo, y decis aca se podria mejorar esto y lo podria hacer de otra manera, pero no sabés
como hacer para decirles, no tienen ni idea de lo que es la oportunidad de mejora” (Técnico
Laboratorio).

5.2.3.4. Apoyo de la Direccion. Esta seccion represento la suba mas significativa en la
seccion cuantitativa con un 23%, dejando atras la clasificacion como oportunidad de mejora y
acercandose al nivel de fortaleza. La presencia del DCMP y la EDS, sumados a la intencion de
mejorar procesos para obtener certificaciones en departamentos clave, llevan a identificar
positivamente a la gestion de la administracion como agente de cambio en la seguridad del
paciente. Siendo que los procesos en organizaciones complejas son naturalmente transversales,
cabe preguntarse si el enfoque no estaria mejor dirigido con esta orientacion que en intentar
mejorar departamentos de manera aislada. No es reconocido que la Direccion General priorice
la seguridad del paciente directamente, pero si a través de la creacion de cargos para ese fin.
Las entrevistas y grupos focales exponen que la clave para percibirse apoyados por el DCMP
y reconocer que los cambios llevan a una mejora en la seguridad del paciente recae en los
supervisores y, en mayor medida, en los jefes de departamento. Ellos son las bisagras que hacen
que sus empleados perciban y trabajen con calidad, incrementando la seguridad de los
pacientes.

El resultado de las entrevistas destaco tres grupos de departamentos con diferente
percepcion del involucramiento y apoyo de la Direccion. Aquellos departamentos que
recibieron asistencia del DCMP para implementar mejoras o mantener la certificacion sentian

que eran escuchados y tenidos en cuenta por la Direccion. “Somos escuchadas por el
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liderazgo” (Asistente Laboratorio), “El contacto es a través de la jefatura, pero siempre es
fluido” (Enfermera UTI), “Si alguien se queja, esta llega rapido a la directiva y se realiza el
cambio” (Farmacia), “Siempre me senti escuchada, pero no comprendida. Mis jefes siempre
fueron médicos y se basaban en un estereotipo historico del farmacéutico mucho mds estrecho
a lo que es hoy la profesion. La gente de Calidad actua de intérprete, facilita el didlogo” (Jefa
Farmacia); “Antes no habia modificacion ni retorno, ahora sentimos que la Direccion nos
apoya” (Técnico Laboratorio). Los entrevistados mencionaron situaciones donde se encontro
una oportunidad de mejora y la correccion o retroalimentacion recibida, rapidamente indicaron
el camino para informar una oportunidad de mejora hasta el DCMP.

Un segundo grupo rescata la influencia de la Direccion, a través del DCMP, pero
menciona un contacto indirecto, solo a través de sus superiores o jefes de departamento. En
este segundo grupo se encuentran los departamentos de Enfermeria General y Cirugia, que son
constituidos mayormente por Enfermeros e Instrumentadores. En el primero, la intervencion
del DCMP llega de una manera coordinada con la EDS (relacion que no esta protocolizada y
que, como se menciond previamente, muchas veces padece de ineficiencias en la
comunicacién). En Cirugia, DCMP ha implementado checklists y formularios de
consentimiento, negociando con una jefatura de departamento, médica, que no encuentra la
necesidad de cambiar la rutina ya establecida. “No hay trato directo, si con los encargados”
(Instrumentadora). Esta respuesta se repite entre los diferentes grupos encuestados en
Enfermeria General, admitiendo que los enfermeros de piso no tienen contacto con DCMP,
considerandolo un trabajo del supervisor. Mantienen una opinién dividida en cuanto a si sus
sugerencias son tenidas en cuenta y afirman que la retroalimentacion es escaza. Al preguntar
sobre esto, el lenguaje fisico de los supervisores exponia dudas y miedo a dejar asentada la
realidad de la comunicacion con el DCMP y la Direccion.

El tercer grupo involucra a aquellos departamentos donde DCMP no ha realizado
estudios ni mejora de procesos o donde la intervencion de DCMP fue vista como negativa. En
el estudio cuantitativo estos departamentos eran representados por Clinica, Salud Mental y
Radiologia, con porcentajes de respuesta positiva 50% mas bajos que el primer grupo con
relacion al apoyo de la Direccion. “La Direccion esta preocupada con calidad, baja linea, pero
no asigna recursos. Un médico dentro del DCMP vendria bien, los tomarian mds en serio,
simplemente por el hecho de que “este me entiende”” (Jefe Clinica), “Con Calidad no tenemos
contacto, existe un acta para llenar por problemas, pero no nos tienen en cuenta, la completé
a los meses de ingresar y llevo un par de anos sin retroalimentacion” (Técnico Radiologia);

“Cada médico hace lo que se le da la gana en calidad” (Médico clinico). Tanto la Direccion
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como el DCMP no son ajenos a estos puntos débiles, por lo que se ha trabajado para mejorar
la participacion de los médicos en los programas y aprender de los errores realizados en
Radiologia.

La participacion de cada empleado en la mejora es un concepto que el DCMP intenta
impulsar. Sin embargo, la ausencia de educacion, analizada en los puntos anteriores, hace
evidente que este no es el pensamiento generalizado entre los empleados. Consideran, con alto
grado de veracidad, que el problema se encuentra en la falta de priorizacion que los jefes
otorgan a los planes del DCMP. En las entrevistas, se menciond a la falta de lineamientos
estratégicos verticales que ayuden a que los jefes de departamento lleven a cabo correctamente
los programas del DCMP en sus unidades. A continuacion, se presentan algunas frases que
respaldan estas ideas: “Faltan politicas definidas de calidad que bajen desde arriba”
(Supervisor UTI), “Calidad no tiene personal para lidiar con todo calidad en la Organizacion,
no tienen autoridad para implementar cambios ni apoyo, muchos jefes de departamento sienten
que es opcional” (Supervisor Enfermeria); “Lo que calidad dice se toma como sugerencia”
(Jefa Farmacia), “En otros departamentos hay mucha resistencia al cambio, en especial por
la falta de compromiso del jefe del area” (Técnico Laboratorio), “ofros departamentos no
tienen la cultura del cambio, le falta cambiar la cabeza a algunos jefes en cuanto al cambio,
lo tienen que acompariar” (Asistente Laboratorio). Los jefes, por su parte, reclaman por la
inexistencia de una definicion de la funcion de un jefe, por la ausencia de tiempo para llevar
adelante un cambio en la manera de trabajar y por la falta de apoyo en la implementacion, como
lo expresa el Jefe de Clinica: “No se asigna mucho tiempo a la jefatura y nada para calidad.
No tengo descripcion de puesto, directivas, u opcion para elegir qué es lo que deberia hacer.
El que se manda a hacer algo de calidad es por voluntad propia, si yo me tomo el trabajo y me
daun ACV, ;quién me cuida? ”. Al ahondar en el problema, a través de grupos focales, aparecen
fuerzas y poderes informales que imponen barreras a la mejora, imperceptibles desde la
formalidad de una encuesta o la observacion de documentacion: “En una comunidad tan chica,
el costo para la Direccion de ponerse en contra de ciertas personas es muy grande”
(Supervisor Enfermeria). A pesar de que los empleados perciben un mayor apoyo de la
Direccion en la seguridad del paciente, el mensaje desde Direccion no ha sido lo suficiente
claro, voluntaria o involuntariamente, como para que los jefes, en su mayoria, lo entiendan
como un pilar estratégico.

La experiencia con Laboratorio denota que queda establecida entre los empleados la
idea que la calidad y la mejora de la seguridad del paciente no es tarea suya, o por lo menos no

es la prioridad, sino de mandos medios, que no coordinan entre si. El cambio ideoldégico generd
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barreras que afectan negativamente a las implementaciones actuales que el DCMP intenta
realizar en el departamento. En los grupos focales llevados a cabo con gente de este
departamento se mencioné en repetidas ocasiones la disconformidad con la eliminacion de la
persona que ‘“‘hacia calidad” y la recarga en sus funciones y la de la jefa de departamento.
“Antes teniamos una persona de calidad y facilitaba la mejora. Con un poco mas de apoyo se
podria mejorar mucho, ahora recae en la Jefa y ya tiene mucho trabajo para hacer” (Asistente
Laboratorio); “Estamos trabajando a full y dedicar tiempo a eso cuesta, realmente no hay
tiempo. La persona de calidad te dice que lleva quince minutos hacerlo, pero porque lo hace
todo el tiempo. Yo necesito que venga, se siente y me lo explique porque no tengo tiempo de
aprenderlo por mi misma” (Bioquimico); “Vienen, dan una charla de 20 minutos y después
arréglate. Paso con el Sharepoint hace unas semanas, un email laboral con fecha de cambio
y listo, estamos trabajando algunos con el formato viejo y otros con el nuevo, para terminar
de aprender antes de migrar todo” (Bioquimico); “Con respecto a no tener alguien acd, se
puede seguir trabajando, pero las cosas llevan mds tiempo y el retorno es mds lento. Con el
Sharepoint nadie nos explico, en extraccion hacemos como que no existe... (risas)” (Técnico
Laboratorio). Al consultarle al respecto a la jefa, menciono: “DCMP les dio mas libertad y no
les gusto, estaban muy comodos, genero resistencia. Ahora cualquier cosa que venga de ahi
tiene que justificarse un monton para que se adopte. Con lo del Sharepoint se armo un revuelo
importante” (Jefa Laboratorio). El caso opuesto es el del otro departamento certificado, UTI,
cuya descentralizacion de la calidad hizo mas fécil el cambio al nuevo modelo implementado.

El avance de la dimension ha sido notable y, con la modificacion de ciertos procesos,
en especial comunicacionales, se podria alcanzar el nivel de fortaleza en el corto plazo. La
inclusion de jefes y médicos deberia ser primordial, pero también se debe abordar un mejor
protocolo de comunicacion de los cambios (teniendo en cuenta las dificultades de hacerlo de
la manera tradicional a través de las jefaturas), donde el destinatario final pueda educarse y
retroalimentar los procesos. Con la apertura de canales directos se puede dar lugar a soluciones
sencillas, inmediatas, que eleven el sentimiento de calidad y seguridad en la atencion y el apoyo
de la Direccion entre el personal. La mayoria de los entrevistados individualmente o a través
de grupos focales mencionaban mejoras posibles en este sentido, se transcriben tres ejemplos:
“La Direccion deberia mejorar su actitud con el personal, las mejoras empezaron por nuestra
cuenta y de manera informal porque una de nosotras es amiga de personal de Direccion.
Cambiaron la marca de las gasas para ahorrar y la mala calidad nos genera muchos
problemas” (Instrumentador), “Se deberian grabar nuestras consultas, por nuestra seguridad

fisica y legal, poner un cartelito en las Secretarias como el que te dicen cuando llamds por
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teléfono al banco” (Médico clinico). “Estaria bueno que el encargado de compras de
quirofano haya trabajado mucho tiempo en el area, tuvimos muchos problemas con los nuevos
guantes y nos tuvimos que juntar entre todos los residentes para que nos escuchen”
(Residente). Con respecto a este ultimo grupo: no tienen educacion en mejora de procesos, no
reconocen los formularios implementados por DCMP y no saben como asentar quejas. Se esta
desperdiciando de esa manera una oportunidad tinica de aprendizaje de aquellos que pasan mas
horas en la institucion y que por su juventud, y falta de familiaridad con la tradicion de la
organizacion, estan mas abiertos a percibir oportunidades de mejora. Los residentes hicieron
referencia también a la falta de pertenencia a la Organizacion, con el claro ejemplo de tener
que juntarse para ser oidos, y la frustracion de ver que son escuchados pero nada cambia. El
caracter temporal de su trabajo hace que no sean parte del departamento de su especialidad,
pero tampoco se sienten parte del departamento de Docencia. La falta de planes especificos
para ellos, la sobrecarga laboral, y en especial la soledad -manifestacion de la falta de
pertenencia- llevan a que no se logre un vinculo con la Organizacion que ayude a mejorar la
seguridad del paciente. Al ver como la Direccion y el DCMP ayudan a otros departamentos se
genera un descontento que puede apreciarse en la baja generalizada de este grupo en el estudio
cuantitativo.

5.2.3.4.1. Tiempo para Calidad. Uno de los factores determinantes de lograr el
involucramiento total en la mejora de seguridad del paciente es otorgarles tiempo a los
empleados para que reflexionen, descubran y propongan soluciones a oportunidades de mejora
en sus funciones. Esto debe ir de la mano de alicientes que estimulen la superacion personal y
la necesidad de cambio, a través de educacion y oportunidades de desarrollo profesional. La
ausencia generalizada de ambas se manifest6 en las entrevistas y podria ser un fundamento
para la escasa cantidad de reportes que recibe la Organizacion.

La respuesta generalizada ante la pregunta sobre la formalizacion de un tiempo
delimitado para la reflexion y mejora de la calidad (y por consiguiente mejora de la seguridad
del paciente) en la descripcion del puesto fue negativa en todos los casos salvo en la UTIL. “No
tenemos tiempo, viene la nueva auditoria y los nuevos cambios no estan escritos” (Asistente
Laboratorio); “No estd el tiempo expreso, existe un reporte y lo llends. Eso se revisa y se
charla, hace poco vinieron y nos mostraron las estadisticas” (Enfermero); “No hay tiempo,
cuando surge la necesidad se va hablando, primero entre nosotros y después con el
supervisor” (Instrumentador), “No hay tiempo designado” (Técnico Radidlogo, Farmacia y
Residentes), “No hay un tiempo especifico para calidad, es una tarea mas que deben realizar.

Sin embargo, noto que no estian estimulados a charlar de calidad, cuando estan libres dedican
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el tiempo a otra cosa, DCMP tiene que interactuar mds para sacar la barrera” (Jefa
Laboratorio); “No se asigna mucho tiempo a la jefatura y nada para calidad” (Jefe Clinica).
La formalizacion de las descripciones de trabajo, implementaciéon muy fomentada por el
DCMP, deberia hacer evidente esta falla, permitiendo su correccion.

El departamento de UTI es un caso especial, modelo, en lo respectivo a la mejora
continua. En el grupo focal, con enfermeros del departamento y luego con los supervisores, se
pudo describir un nivel de planificacion, trabajo en equipo y busqueda constante de mejoras
sensiblemente superior al del resto de la Organizacion. La evolucion de la cultura de calidad y
seguridad del paciente en este departamento, pionero del movimiento, es una muestra constante
de lo que la Organizacion puede llegar a ser con el apoyo de los jefes y empleados. Al inquirir
sobre el tiempo destinado a calidad mencionan que existe dentro de un checklist diario pero
que se incentiva que cada uno trabaje con calidad y seguridad en cada actividad que realice.
“Hay mucha resolucion por parte del operario con el aval del encargado. Que todos opinen
ayudo mucho a ganarle a la resistencia a cambiar” (Enfermera UTI). La opinion colectiva se
fomenta con las reuniones mencionadas y con la posibilidad de opinar sobre cambios que
surgen desde la Direccion, a quienes ven muy comprometidos con la mejora de calidad y
seguridad. “Los cambios que vienen de arriba quedan una semana en la vitrina para escuchar
modificaciones o sugerencias”’ (Enfermera UTI). Existe una encargada interna que se encarga
de la coordinacion, pero destaca que el trabajo es conjunto. Un dia a la semana se lleva a cabo
una reunion corta donde se habla de mejoras y se cargan los datos al sistema para la
certificacion. Uno de los pilares de la mejora es la continua evaluacion objetiva de cada
integrante del departamento. “La ultima visita de certificacion se sorprendio y nos felicito por
la cantidad de observacion sobre los empleados y la especificidad de las mejoras”
(Supervisora UTI). Finalmente, se destaco el efecto dominé que genera UTI sobre la profesion
de Enfermeria en la Organizacion. El interés por trabajar en UTI es muy alto, cuando se abre
una vacante rapidamente es cubierta internamente ya que se observa al departamento como
ejemplo en cuanto a protocolizacion, orden y mejora profesional. “La manera de trabajar de
UTI esta permeando a Enfermeria” (Enfermera UTI). Este comentario puedo ser validado
mediante observacion de comportamiento en los grupos focales. Al hablar de UTI los
enfermeros de los demas departamentos demostraban respeto y anhelo de pertenencia. Los
médicos que tenian contacto con ambos grupos mencionaban la diferencia en capacitacion,
manejo personal y respeto hacia el enfermero de UTI. El hecho de que sus uniformes sean

diferentes también afiade al prestigio dentro de la Organizacion de este grupo de personas.
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5.2.3.5. Valores. Toda cultura se establece sobre las bases de valores y presunciones
basicas que guian la toma de decisiones y, asi, el comportamiento. Esta cultura es la que
conforma y define a cualquier organizacion. Al analizar los valores expuestos en carteleria a lo
largo de la Organizacion se encuentran valores generales: Honestidad, Etica, Compromiso y
Excelencia, y por otro lado los religiosos: Confianza en Dios, Esperanza y Servicio Abnegado.
En la cultura de la Organizacion se reconoce entre sus empleados una aproximacion mas
humana, célida y honrada que en sus pares zonales. Esto es asociado al perfil religioso de la
Organizacion y de la mayoria de sus empleados. Sin embargo, al ahondar en las razones de este
comportamiento se logra vislumbrar que esta se basa en un deseo subyacente de proteccion de
la imagen, tanto de la Organizacién como sobre todo de la religion. Esto ultimo fomenta la
falta de reporte e impone barreras a la mejora holistica y, paraddjicamente, la falta de
transparencia atenta sobre el valor de honestidad destacado en repetidas ocasiones como pilar
de la cultura de la Organizacion.

La principal respuesta al fundamento del comportamiento del personal se orient6 a una
atencion centrada en el paciente, que viene a la Organizacion para solucionar un problema. “La
gente siempre viene con dificultades aca, no viene de turismo, y uno tiene que tratar de dar lo
mejor posible” (Asistente Laboratorio). Con este marco instalado se fomentan actitudes de
amabilidad y paciencia para los pacientes, llegando al extremo de fallar en la transparencia para
no traer mas estrés al mismo. “El estrés que se vive en el quirofano no sale, sabemos que la
gente viene con muchas dolencias y tratamos de transmitirle lo mejor. Podemos estar con los
pelos de punta, pero con el paciente sentimos compasion, por algo elegimos esta profesion”
(Enfermero Cirugia), “La gente dice buenos médicos hay en todos lados, pero enfermeros no.
Existe buena atencion, trato amable, se estd con el paciente constantemente” (Enfermero);
“La prioridad es el paciente y hay que acompariarlo, con contencion y alegria”
(Instrumentador), “Calidez en la atencion, velocidad en hacer las cosas” (Supervisor
Enfermeria), “Nos dicen que se sienten personas (pacientes), se siente la calidad humana, el
respeto y la amabilidad” (Enfermero UTI); “Excelencia y su busqueda, amor al prdjimo,
honradez. Al contratar busco a gente que tenga valores cristianos porque encaja mas facil y
me mejora el ambiente” (Jefa Laboratorio), “Honestidad, amabilidad, empatia, dedicacion (en
la mayoria)” (Farmacia), “Estd todo centrado en el paciente. Se trabaja con amabilidad y
buen trato, hasta los que limpian o traen la comida” (Residente). Un Bioquimico utilizé una
metafora muy adecuada a lo que sucede en la Organizacion: “Se trabaja para que la gente
reciba resultados correctos, seguros, tratados de la mejor manera. Si surgen inconvenientes

se arreglan en la cocina del restaurant, el plato llega adornado”.
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El esfuerzo por cumplir estos valores repercute en el ambiente de trabajo y en la forma
en que este se realiza. La amabilidad en el trato trasciende las fronteras del paciente hacia los
demas empleados resultando en una mejor comunicacion (que compensa la falta de estructuras
formales). “Apuntar al beneficio al paciente vuelve a vos” (Asistente Laboratorio); “Hay
chicos que estan rotando en otros hospitales y dicen: “que alivio ver las caras de ustedes”,
por como los tratamos” (Farmacia); “Antes el proceso era empirico, ahora tenemos los
manuales para sacarnos las dudas. Tenemos ganas de solucionar cosas y venir a trabajar”
(Técnico Laboratorio); “Trabajo con calidad porque primero quiero mi propia seguridad, no
quiero reclamos y me quiero ir tranquilo a casa, eso de rebote termina beneficiando al
paciente” (Bioquimico).

Los valores se suman a una estrategia comercial de la Organizacion impulsada desde
2018 que es la de resultados en el dia. El prestigio que la Organizacion supo conseguir
(manifestado en las encuestas de los pacientes que reconocen que la mayoria de ellos viene por
recomendacion cercana y en el porcentaje de descuento que aceptan los médicos por los
procedimientos realizados -alquiler de consultorio, en la jerga médica-) hizo necesario mejorar
el flujo de pacientes para lograr reducir el tiempo de espera entre primera consulta y diagnostico
final. El 85% de los pacientes no son locales (delimitando locales como las tres localidades
enmarcadas en un radio de 30 kilometros de la Organizacion) por lo que se apunt6 a mejorar
los procesos de diagnostico para evitar el pernocte. Bajo ese estandarte, se mejoraron procesos
(a nivel Direccion, no desde DCMP) que impactan directamente en los tiempos de espera de
los pacientes. Es asi como algunos departamentos, especialmente donde abundan los médicos,
reconocieron en este prestigio y velocidad de procesos de diagnéstico que se suman a los
valores mencionados para lograr una mayor satisfaccion del paciente. “Valores: amabilidad y
respeto, resultados en el dia” (Asistente Laboratorio), “La gente viene porque se puede hacer
todo en el dia, y se le dedica el tiempo necesario manteniéndolo como central (al paciente),
dentro de lo que se puede” (Técnico Radiologia), “La Organizacion ya tiene un prestigio
profesional y de honestidad. Encima ahora hemos logrado velocidad para que puedan venir
temprano, hacerse los examenes y para después del almuerzo ya tenemos los resultados, me
ven y estan en la ruta volviendo al comienzo de la tarde” (Médico clinico); “El valor mds
importante es la honestidad y ética, no se hace algo por cobrar mds. Ademads, el durea de la
Organizacion magnifica el trabajo hecho” (Médico cirujano).

Avanzando sobre los valores menos expuestos de la cultura, se descubre que lo
presentado a los pacientes es un comportamiento sincero, pero que existen otros motivos que

subyacen a lo que se ha expuesto y que se relacionan con la imagen de la Organizacion y sobre
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todo de la religion. Son los residentes los que exponen este fenomeno. Afectados por su
novedad en la Organizacion, la falta de adopcion de los rituales de la Organizacion (como el
no hablar de los problemas a externos), una constante interacciéon con la mayoria de los
departamentos en una base diaria, la incapacidad de comunicar sus criticas y un bajo
sentimiento de pertenencia basado en la naturaleza de su paso corto por la Organizacion,
mencionan que la cultura de la Organizacion lleva a que los empleados solucionen sus
problemas dentro del departamento, o mejor aun dentro de la unidad de trabajo. Se transcribe
un testimonio a modo de ejemplo: “Esto es como una familia, se ve lindo afuera pero adentro
hay mucha disconformidad, falta de valoracion, uno trabaja mds por vocacion y conviccion
que por sentirse bien” (Residente). Con esta nueva perspectiva se rescataron testimonios de
otros departamentos que no sobresalian en los parametros anteriores. “Los valores cristianos
no priman tanto como antes, primero estd el sentimiento de conservar el trabajo, pero si uno
hace las cosas mal sobresale” (Jefa Farmacia), “Antes la gente estaba mas tiempo, formabas
un vinculo, ahora es mas cama caliente y tenemos que trabajar con los chicos nuevos para que
no los vean como un numero (a los pacientes)” (Enfermero Cirugia). Quizas el testimonio que
mejor resume el encuentro entre la cultura organizacional religiosa y el error, desde una
perspectiva grave, autoculpabilizante, es el de siguiente Residente: “Dejo pasar las cosas
malas porque soy de la Religion y quiero que el nombre de ella y de Dios no se manchen, creo
que la mayoria hace eso. Quién sabe si por mi ejemplo otra persona puede llegar a Dios” .
Finalmente, se analiz6 lo que sucede con alguien que no asimila los valores y
costumbres de la Organizacion. Las respuestas se orientaron a la imposibilidad de
desempefiarse profesionalmente como se lo haria en otras instituciones médicas, ya que la
actitud quedaria manifestada por oposicion a la de la mayoria. “Aunque no sean de la Religion
adoptan los valores éticos y morales que promueve la Organizacion y la Religion. El que estd
con cara larga y no quiere trabajar desencaja, no como en el hospital” (Enfermero); “Si
alguien no tiene esas cualidades queda expuesto, casos que no encajaron se tuvieron que ir”
(Enfermero UTI); “Yo empecé a trabajar acda hace pocos arios, se contagia la forma de
trabajar amable con el paciente, el personal lo fomenta” (Bioquimico); “Se contagia la forma
de trabajar que ya tiene la Organizacion, las personas nuevas se adaptan a ser amables”
(Farmacia), “La mision y vision de la Organizacion se te van impregnando, la religion es una
base importante porque le da otra impronta al entorno, se le dan muchas oportunidades a los
empleados” (Supervisor Enfermeria). Es tan importante el perfil, que tres jefes mencionaron
que rechazan inmediatamente a candidatos que comienzan preguntando por el salario o las

condiciones laborales en lugar de manifestar voluntad de servicio.
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5.2.3.6. Reflexion final y mejora en el corto plazo. El cierre de todos los grupos
focales y entrevistas permitié un espacio de reflexién sobre cambios en el corto plazo en su
trabajo que mejoraron la seguridad de paciente y la percepcion de mejora de ésta en la
Organizacion en el periodo abarcado por el Estudio. Las respuestas fueron positivas, en su
mayoria, con puntos de vista opuestos en los departamentos de Cirugia y Radiologia. Los
departamentos que tuvieron participacion activa del DCMP identificaban cambios en el corto
plazo y percibian una mayor seguridad del paciente en la Organizacion.

La reflexion sobre mejoras acaecidas en el corto plazo demostr6 una clara diferencia
entre los departamentos certificados y los que no lo estaban. En los primeros, rapidamente
surgieron comentarios sobre pequefios cambios que eficientizaron la labor de los empleados.
“Constantemente estamos cambiando” (Supervisor UTI), “Ha habido cambios en el ultimo
anio, por ejemplo, el uso del Sharepoint” (Jefa Laboratorio), “De las encuestas que hacemos
a pacientes salio que podiamos poner una tele y generar contenido para concientizar a la gente
sobre donar sangre” (Técnico Laboratorio), “Hice un estudio sobre el cambio de agua
ablandada a destilada y su impacto economico. Se cambio gracias a eso, cuando uno tiene las
cosas fundamentadas, la administracion escucha” (Bioquimico). Los entrevistados de
departamentos que no tienen la certificacion de calidad orientaron sus cambios a la
incorporacion del nuevo sistema de medicacion, o de presentacion de resultados (en el caso de
Radiologia), pero no dudaban en afirmar que estos cambios producian un beneficio en la
seguridad del paciente, o en la permanencia en el tiempo de estos cambios: “Sugerimos crear
paquetes para hacer el trabajo mas facil en el HMS y desde Sistemas lo arreglaron”
(Enfermero); “Se comenzo a dar los resultados por la web. También sin preguntarnos nos
sectorizaron. Eso complica mucho las vacaciones. Por nuestro trabajo peligroso siempre hay
un técnico de vacaciones, si en el sector que crearon hay tres técnicos se complica mucho”
(Técnico Radiologia); “Hay un nuevo protocolo de temperatura que los anestesistas
entendieron muy bien, hay que ver cudnto dura” (Instrumentador). Es un residente quien, con
su punto de vista holistico, resume los avances mencionados: “Hubo muchos cambios en UTI,
un poquito en Enfermeria, nada en Consultorios y Cirugia”.

La reflexion sobre la percepcion de la mejora de la seguridad del paciente en los tltimos
afios fue positiva en la mayoria de los departamentos entrevistados y negativa en Cirugia.
Todos los positivos enfatizaron que es un comienzo, un avance que se podria perfeccionar en
varios aspectos. “En lineas generales se ha mejorado mucho la seguridad del paciente”
(Supervisor UTI),; “Se mejoro la seguridad. No es algo terminado, pero por lo menos se

arranco” (Jeta Farmacia); “Falta pulir los sistemas, pero se va en la direccion correcta”
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(Enfermero). Se volvieron a mencionar problemas en la comunicacion y ensefianza de las
mejoras introducidas, el intercambio de informacion entre departamentos, la ausencia de
mediciones anteriores para respaldar el avance, y la necesidad de un plan de mejora
organizacional, abarcante, que integre a los departamentos de apoyo. “Es dificil ver si ha
mejorado la seguridad porque no hay nada contra que medir” (Supervisor Enfermeria), “Se
mejoro la seguridad, pero es una percepcion, no te puedo decir cudnto. No hay medicion
exacta” (Jefe Clinica); “Se impusieron muchos protocolos, que sacan tiempo de la atencion al
paciente” (Enfermero), “Para mi, los nuevos sistemas no funcionan si no nos enseian a
usarlos” (Enfermero); “Hay muchas cosas para mejorar en la parte administrativa”
(Supervisor Cirugia). Es destacable que a todos los residentes entrevistados se les ocurren
mejoras en distintos departamentos, pero no saben cémo comunicarlas o impulsarlas y no se
les ha informado formalmente de ninguna mejora en algiin departamento.

Cirugia fue el unico departamento que opiné que la seguridad del paciente no habia
mejorado durante el Estudio. Este grupo tiene una antigiiedad mayor al promedio de la
Organizacion y fue muy dificil entrevistar al plantel médico. No identifican a su departamento
como la razon de esta falta de mejora sino al proceso administrativo previo y al departamento
de Enfermeria. Las mejoras implementadas traen a la luz problemas en otras unidades,
identificandose un problema sistémico de falta de integridad de la informacion. Ejemplificando
esto, se mencionaron experiencias donde varios sistemas mencionaban que se debia operar
cierto miembro y era el paciente el que al hacer el checklist decia que era el otro. “En Quirofano
la seguridad no mejoro, porque ya viene sesgado desde afuera. El HMS y los checklists nos
dieron cuenta de que dependemos mucho de lo que nos dice el paciente, los sistemas muchas
veces estan mal cargados” (Supervisor Cirugia); “No ha mejorado la seguridad del paciente,
al contrario, se lo considera un numero (refiriéndose a Enfermeria) ” (Instrumentador). Por lo
tanto, a pesar de la opinion negativa las implementaciones ayudaron a identificar oportunidades

de mejoras sistémicas que de ser resueltas aumentarian la seguridad del paciente.
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Capitulo 6

Discusion

En este capitulo, los resultados encontrados son discutidos en el contexto de las
explicaciones tedricas, con el fin de extraer implicaciones sobre las similitudes y diferencias
entre los factores identificados en la revision de la literatura y los resultados del Estudio. Esto
también proveera de oportunidades para discutir nuevos asuntos que emerjan de los mismos,

que no hayan sido predichos en la revision.

6.1 Discusion (resultados cuantitativos)

Como se ha visto, los resultados cuantitativos encontrados demuestran un gran avance
en la seccion de Organizacion, especialmente en dimensiones que contienen items relacionados
al apoyo de superiores y directores, notandose una mayor apertura en la comunicacion con la
creacion del DCMP, cuya principal funcién es ser nexo entre partes. El avance sobre procesos
de transicion interna, basados en la creacion de descripciones de puesto, procedimientos
especificos de medicacion y protesis, y la protocolizacion traida por las certificaciones, tiene
su mayor aumento en los departamentos destinatarios de estos programas.

Estos resultados concuerdan con la literatura encontrada. Se aceptd aqui el principio de
que no se puede mejorar lo que no es medido y que es conveniente comenzar por descubrir la
situacion mediante encuestas para medir bases, avances, areas mas vulnerables y ver el tiempo
que llevara institucionalizar esfuerzos, como sefialan Curran y Totten, 2011, Haughon, 2017 y
Hernandez-Montes et al., 2013. La busqueda de referencias de resultados de la utilizacion de
herramientas para medir la seguridad del paciente entregd una decena de articulos
sudamericanos, la mayoria de ellos colombianos, con resultados similares a los argentinos
expuestos a continuacion.

En la Argentina, son pocos los articulos académicos publicados que atienden a la
cultura de seguridad del paciente. El trabajo pionero de Ortiz et al. (2007) en Bahia Blanca,
basado en el cuestionario SAQ, y el de Arpi et al. (2017) utilizando una herramienta propia
entre pediatras a nivel nacional, arrojan resultados que destacan areas de mejora similares a las
de esta investigacion. Segun lo visto, las herramientas —SAQ y HSOPS- dan certeza sobre el
estado de la cultura de seguridad del paciente, pero sus dimensiones no pueden ser comparadas
estadisticamente (Etchegaray y Thomas, 2012). Lo que permiten, es destacar las areas donde

se necesita un mayor énfasis y aquellas que sobresalen como puntos favorables.
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Precisamente, el area de la comunicacion formal es el gran eje por el que transcurren
las principales falencias encontradas. Los técnicos son los que mas sufren los problemas de
comunicacion, al tener una relacion mas distante y escasa con superiores y directivos. Otras
areas que se repiten en los articulos y corresponden a las encontradas en este Estudio son: la
carencia de personal, el no ser escuchados o tenidos en cuenta en las decisiones tomadas por la
Direccidn, carecer de un mecanismo de reporte, de un comité estable dedicado a estos temas y
la alta punitividad. La falta de entrenamiento formal en seguridad del paciente también es
mencionada juntamente con una ausencia total de investigacion y estadistica en el tema que
dimensionen la severidad del problema (Codermatz et al., 2006). De manera opuesta, en el
presente Estudio se destacan la responsabilidad y compromiso por parte del personal, que se
asimilan a los buenos resultados en la dimension Trabajo en Equipo en la Unidad encontrados
en Ramos et al. (2017).

Si bien se conoce que hay acreditados otros hospitales nacionales de primer nivel, que
utilizan la encuesta HSOPS, sus resultados no han sido divulgados, con una excepcion. El
trabajo de Ramos et al. (2017) fue la tinica publicacion académica encontrada que refleja los
resultados de la utilizacion del HSOPS en un hospital en la Argentina. Se destacan similitudes
como el tamafio de la Organizacion y de la aplicacion del instrumento, el no estar radicado en
la capital de la nacion y el ser un ente privado. Como principal diferencia, la mayoria de las
respuestas provinieron de enfermeros (70%), siendo los grupos de técnicos y médicos
sensiblemente inferiores. Sin embargo, los datos presentados indican que, en las dimensiones
dedicadas a la Unidad, los resultados son idénticos (+ 2) con excepcion de la dimension
Comunicacion e Informacion sobre Errores donde la diferencia en la positividad es del 16%.
Aqui el estudio de Ramos et al. (2017) se diferencia de los tres estudios argentinos restantes y
se asemeja al promedio mundial de AHRQ, con lo que cabe preguntarse si el hecho de tener
tantas respuestas de una misma profesion (generalmente distribuida en pocos departamentos),
eleva el porcentaje de respuestas positivas sobre la comunicacion. Las diferencias mas
significativas a favor de la Organizacion estudiada se encuentran en las tres dimensiones
organizacionales —con diferencias positivas de 15%, 17% y 8%- y en la dimension relativa a la
percepcion de seguridad del paciente (+19%, por sobre el promedio de AHRQ y acercandose
a lo recabado por Ortiz et al., 2007), siendo esta ultima dimension y Trabajo en Equipo
superiores a Ramos et al. (2017) desde la primera aplicacion del instrumento.

El camino por seguir estd marcado en el promedio de AHRQ. Ambos estudios se ubican
mas de un 10% por debajo del promedio mundial en las dimensiones de Personal, Error no

Punitivo, Apertura de la Comunicacion y Expectativas y Acciones del Supervisor (aunque la
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positividad de esta es muy alta), y son todas dimensiones de Unidad. Las primeras dos
dimensiones se destacan en ambos estudios y en el promedio de AHRQ —sumadas a las
transferencias y traspasos-, como las peores puntuadas destacando el trabajo en modo crisis y
la vision tradicional culpabilizante del error. Los dos estudios reportaron buenos resultados en
el Trabajo en Equipo en la Unidad y en el Aprendizaje y la mejora continua, a la par o sobre
los promedios mundiales, subrayando una fortaleza de la cultura nacional de apoyo mutuo entre
compaiieros y un deseo de superacion profesional.

En cuanto a la magnitud del cambio observado, la presente investigacion esta haciendo
un primer aporte. No se encontré ninguna publicacion que haga referencia a un estudio
longitudinal con dos o mas aplicaciones del instrumento. De modo que, de ahora en adelante,
cuando se sumen nuevos trabajos se podra recién tener una guia comparativa para contrastar

su magnitud.

6.2 Discusion (resultados cualitativos)

El estudio cuantitativo evidencia un avance en la cultura de seguridad del paciente. Sin
embargo, las razones subyacentes a este cambio no son develadas por el mero dato sin
referencia al contexto que permite interpretarlo. Por lo tanto, para una correcta comprension
del fendmeno, el analisis debe ser cualitativo, realizado de manera multifacética y longitudinal,
entendiendo a la organizacion de salud como un sistema complejo (Charan, 2006) y al cambio
cultural como un proceso de largo plazo, en el que cambian presunciones basicas subyacentes
de los participantes (Katzenbach, 2013; Schein, 2010). Esto concuerda con lo encontrado en el
Estudio, donde existen subgrupos en diferentes etapas del cambio, organizados principalmente
por departamento, apreciandose los mayores cambios culturales en aquellos que comenzaron
hace una década.

Esta diferenciacion y sectorizacion es propia de instituciones de salud, donde el grado
de profesionalizacion estda muy internalizado, y las fronteras claramente establecidas,
levantandose como barreras infranqueables a la comunicacion y al cambio. Esto se profundiza
en la profesion médica, con décadas de adhesion a un concepto de error punitivo y estilos de
liderazgo autoritarios y jerarquicos. En las secciones siguientes se apreciard coOmo estos
conceptos estan presentes en la Organizacion (Amalberti et al., 2005; Ginsburg et al., 2010;
Kaufman y McCaughan, 2013; Montgomery et al., 2013).

El nuevo enfoque que entiende a la calidad y la seguridad del paciente como un proceso
y disefio que debe generar operarios seguros, en lugar de intentar exponer y eliminar errores

(Hignett et al., 2013; Hollnagel, 2015; Woodward, 2017), se comienza a distinguir levemente

160



en los departamentos mas avanzados, sin ser una estrategia organizacional. El objetivo
principal de reducir el dafio esta presente, desde una perspectiva centrada en el consultorio, de
corto plazo, intentando solucionar eventos especificos. Esto sustenta la idea de que no esta
presente el abordaje a la gestion de riesgo a largo plazo propuesta por Schein (2010), necesario
para una HRO, donde se ataca el problema sistémico con modificaciones amplias y
prolongadas. Parafraseando a Mintzberg (2018), estan buscando “curar” el problema en lugar
de “cuidar” a la organizacion y sus empleados. Sin cambiar la cultura, no se podra aumentar la

seguridad del paciente de manera sostenida en el tiempo.

6.2.1. Estructura Organizacional

La estructura jerarquica de la Organizacion presenta una clara division entre
funciones de atencion (consultorio) y de administracion, siendo las primeras historicamente
prioritarias. Como sefiala Mintzberg (2012), se sigue el estilo clasico de institucion de salud
de burocracia profesional, especialmente en los niveles medios y bajos de la pirdmide. En
similitud con diversos autores (Cooke, 2009; Eidesen et al., 2009; Giraldo-Arango y Montoya-
Romero, 2013; Khatri et al., 2006; Vogus et al., 2010), las jerarquias propias de un modelo
centrado en el consultorio y el volumen de atencion, del nivel medio hacia abajo, ponen al
médico como cabeza pensante y dominante de una estructura vertical claramente establecida,
donde los demas profesionales no deben salir de su protocolo y cualquier intento de delimitar
esa independencia generara una barrera automatica ya que no fue su idea, no conoce el
resultado posible y sera culpado por el mismo. Un claro ejemplo es el de la dificultad para
lograr que completen la encuesta, similar a lo sucedido con Ramos et al. (2017).

Los niveles superiores marcan un estilo ad hoc donde se trabaja, de acuerdo con las
palabras del Director, “para solucionar los problemas que van surgiendo”. Prueba de esto es la
ausencia de un plan estratégico que respalde la mision, vision y politicas de calidad, haciendo
que estas sean inefectivas y que el cambio promovido no sea conocido por los empleados. Este
estilo de trabajo escasamente multidisciplinario y mucho menos interdisciplinario, no esta de
acuerdo con lo que deberia ser una cultura de seguridad (Manser, 2009). El alto nivel de
independencia de los profesionales médicos y de informalidad en la comunicacion resulta en
vulnerabilidades a la estructura vertical creada, que dificultan la aplicacion de politicas a nivel
general y la retroalimentacion.

La ausencia del plan estratégico causa que no haya una implementacion ordenada y
razonada de los procesos de cambio (se amplia mas adelante), introduciendo cambios sin

brindar las herramientas necesarias a los destinatarios. Menos analizadas han sido las diferentes
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subculturas y microculturas presentes. Schein (2010) llama a analizarlas para poder tener una
perspectiva holistica del cambio que provocaran sobre producciones, valores y presunciones.
La Directora del DCMP clarifico que su funcion principal fue servir de nexo entre
departamentos, sirviendo de parche ante la ausencia de canales formales para este fin. De estas
reuniones, con conversaciones netamente técnicas, surgieron las principales implementaciones
de la Organizacion, generando graves barreras al no haber tenido en cuenta los componentes
blandos de éstas. La situacion concuerda con el enfoque tedrico de Ulrich y Kear (2014),
quienes afirman que los resultados de las implementaciones en las tltimas dos décadas no
fueron satisfactorios por barreras generadas al no tener en cuenta, de ninguna manera, las
subculturas involucradas.

Entendiendo al clima —las producciones- como el texto y a la cultura como lo que la
sustenta (Avramchuk y McGuire, 2018; Schein, 2010), se percibe un buen clima laboral, con
personal mayoritariamente favorable a aceptar las nuevas implementaciones —con amplias
posibilidades de mejora si se formalizan canales de retroalimentacion-, que concuerdan con los
valores tradicionales de las profesiones de la salud y la ética cristiana, como el trabajo y empatia
por el paciente. También motiva este accionar el desempefiarse en una Organizacion
perteneciente a la religion que la mayoria de los empleados profesan, con un prestigio alto que
mantener y que actiia como arma de doble filo: motiva a la mejora y silencia errores. El silencio
organizacional promovido se duplica al tener dos influencias muy verticales y tradicionalmente
ligadas al control, la organizacion de salud y la religion.

Las entrevistas también apoyan lo expuesto en la seccion cuantitativa con respecto al
personal. Ante la ausencia de descripciones de los puestos de trabajo, se duplican tareas y se
pierde eficiencia al carecer de automatizacion de procedimientos a través de protocolos. Es por
esto que los puntajes mas bajos se dan en la seccion de trabajar mas horas de lo requerido y no
en la de no tener personal suficiente para realizar la tarea. La falta de protocolo finaliza en
accionares diferentes ante situaciones semejantes, donde las heuristicas que permiten priorizar
la asistencia tienen como contracara aquello que se dejo de hacer que objetivamente era mas
beneficioso (Armitage, 2009; Fryer, 2012; Kahneman y Tversky, 1979).

6.2.1.1. Valores y huella de la religion. Es Schein (2010) quien menciona que las
creencias religiosas muchas veces pueden proveer de un contexto y justificacién a eventos que
parezcan carecer de sentido o ser injustos. En secciones anteriores se menciond también que la
comprobacion empirica no es factible, pero que deben ser tenidas en cuenta como impulsores
naturales del comportamiento. La Organizacion tiene una imagen muy positiva entre los

pacientes y en la zona, lo que distingue al personal que trabaja en ella. Valores tradicionales
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profesados por el cristianismo, como la ética moral, la empatia, el deseo de ayudar al enfermo
y el trabajo, fueron nombrados en sus distintas versiones por todos los entrevistados, siendo
¢éstos vinculados a la creacion de esta reputacion. En los directivos intermedios, estos valores
estdn claramente presentes en la seleccion del personal y tres jefes de departamento
manifestaron comenzar cada dia con una reunién espiritual, voluntaria, en su departamento; los
tres no tenian médicos de tiempo completo dentro de su plantel. Los supervisores también
consideran que se les da mas oportunidades a los empleados que en otras organizaciones.

Una cultura tan ligada a una religion también puede ser una barrera a la seguridad del
paciente. Esto se puede apreciar en comentarios de los entrevistados que mencionan realizar
mas o tolerar determinadas situaciones por ayudar o pertenecer a la religion. Se trata de una
cultura de silencio organizacional que fomenta la solucion interna, sin reporte de los errores,
cuidando asi la imagen institucional de la Organizacion y de la Religion. Esto esta fundado en
una estructura jerarquica vertical, de administracion clasica, centrada en el control, donde la
confianza que produce transparencia no estd establecida. La estructura organizacional de la
Religion fue diagramada en 1910 y, a pesar de intentos aislados, no ha recibido grandes
modificaciones desde entonces, a pesar de haber multiplicado el numero de personas
involucradas en la misma y de unos pocos cientos de miles a mas de 60 millones de miembros
a los que se aboca (Knight, 2007). El silencio organizacional es necesario para lograr mantener
activa esta estructura afieja y desactualizada con respecto a los problemas que enfrentan las
organizaciones en la actualidad. También impulsa una politica estricta de recompensa que
limita la motivacion al cambio y una estructura administrativa de mandos altos y juntas
directivas que deben servir, sin modificaciones considerables, a todas las organizaciones de la
Religion, en diferentes rubros, sin capacitacion especifica. Este peso de la religion se suma a
la inclinacion historica de las organizaciones de salud a este tipo de conductas punitivas,
generando una convergencia que aumenta la fuerza de esta barrera, clave para la mejora de la
seguridad del paciente.

6.2.1.2. Diseiio actual de los sistemas en la Organizacion. El estado actual del disefio
de los sistemas que la Organizacion tiene ha comenzado a evolucionar luego de décadas de
mantener la misma estructura. Generalmente, estos cambios son impulsados por situaciones
criticas que desafian la rutina impuesta (Schein, 2010). En este caso, el cambio tecnologico
hizo necesaria la creacion de estructuras de manejo de la implementacion de los nuevos
procesos, que impulsa el debilitamiento de las barreras al cambio cultural hacia la seguridad

del paciente. Muchas de las implementaciones traen como efecto secundario un aumento
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temporal de la percepcion de esta, que debe ser institucionalizada mediante politicas verticales,
algo que la Organizacion todavia no ha realizado.

Tres de los cinco desafios a la salud en paises en desarrollo presentados por Massoud
et al. (2012), se encuentran claramente presentes en la Organizacion: profesionales
incompetentes en factores humanos, con sistemas inadecuados y sin politicas publicas de salud.
En el grupo de profesionales médicos se observa una falta de reconocimiento de la inseguridad
que decrece a medida que mas empleados aprueban las implementaciones realizadas.
Finalmente, las caracteristicas de la Organizacion y el lugar donde se encuentra hacen que la
conciencia social esté presente en la mayoria de los empleados.

Los disefiadores del sistema actual, administradores del pasado y presente, no tuvieron
en cuenta los factores humanos o la complejidad del sistema. Se cumple lo dicho por Henriksen
y Dayton (2006): no se reconoce que el amplio conocimiento técnico de los empleados debe
convivir y solucionar problemas de un sistema interdependiente, con flaquezas en la
comunicacion y pobre eficiencia, colmado de elementos patégenos inertes por décadas, hasta
que los activa un cambio, en este caso tecnologico (Reason, 2016). Estos incidentalomas del
disefio, representados en el modelo del queso caliente de Li y Thimbleby (2014) y de
circularidad compleja de Rich (2008), fueron mencionados en los grupos focales. Como
ejemplo, dos veces la Organizacion fue victima de ataques cibernéticos que inhabilitaron el
sistema informatico por medio dia; el tiempo necesario para resetear el sistema y cargar la
informacion respaldada. La ausencia de protocolos ante estos casos, impensados antes de la
adopcidn tecnologica, causd caos en las listas de cirugia, en Farmacia y Enfermeria. La
inexistencia de canales formales de comunicacion hizo que varios departamentos se enteraran
de la situacion cuando el sistema fue dado de baja. Los cambios técnicos necesarios en el
departamento de Radiologia, fueron implementados de una manera tempestiva, lo que
demostro falta de estrategia y disefio (“asincronias negativas”, Walter y Pucci, 2007).

Un sistema complejo y entrelazado necesita de un disefio de igual envergadura,
cambiando pilares tradicionales de las organizaciones de la salud. En la Organizacion, se
detectan indicadores que demuestran que esto no ocurre. Nombrados por Khatri et al. (2006) y
Looseley et al. (2009), el ambiente dinamico, la autonomia médica persistente, el compromiso
y hermetismo del departamento y la vision punitiva, llevan al empleado a tener que compensar
las fallas operacionales mediante habilidades técnicas, con gran responsabilidad en caso de
fallar. Sin embargo, en la mayoria de los casos se requieren de esfuerzos interdepartamentales
para solucionar el defecto del sistema, algo que no puede ser logrado sin nexos de

comunicacion predefinidos. Hasta el momento, la Organizacion se ha inclinado por

164



implementaciones que protocolicen y automaticen los procedimientos internos de los
departamentos, y la mayoria de estos son realizados por personal no médico. A diferencia de
estudios que mencionan una barrera de percepcion de rigidez por el protocolo (Cooke, 2009),
en la Organizacion estas medidas han tenido buena recepcion, inclusive cuando el trabajo se
recarga debido a ellas.

Esa estrategia es necesaria para la seguridad del paciente, pero no suficiente (Armitage,
2009; Carayon y Wood, 2009; Sutcliffe, 2011). No se percibe que los empleados conozcan la
razon de la implementacion, obtengan retroalimentacion de esta y logren una cultura positiva,
generando aprendizaje continuo al sistema. La ausencia de un plan general estratégico de
calidad e implementacion de mejora de procesos acentia el problema. Se recabaron muchos
comentarios de mejora en el propio puesto de trabajo que no pueden ser canalizados, compra
de materiales y equipamiento e implementacion de protocolos sin consulta, educaciéon u
oportunidad de retroalimentacion a los usuarios finales, generando un desgaste cognitivo que
lleva a una percepcion selectiva que anula la mejora (Chassin y Loeb, 2013; Clarkson et al.,
2004). “Hago como que el Sharepoint no existe”, comentaba un técnico de Laboratorio ante la
implementacion de esta tecnologia. La verdadera confiabilidad de un sistema complejo esta
dada por su flexibilidad para aceptar desvios ante situaciones no previstas por parte de un
operador educado que sepa las implicancias del cambio. Esta idea de superhombre (Reason,
2016; Walter y Pucci, 2007; Woodward, 2017) se impone como Unica herramienta ante los
multiples problemas sistémicos. La Organizacion todavia no se encuentra en ese estadio.

Finalmente, en lo referido al modelo de atencion centrada en el paciente, durante los
afios inmediatamente anteriores al Estudio se intentd reconfigurar el flujo de pacientes,
simplificando pasos administrativos similares y llevando a cabo un nimero menor de reformas
edilicias. Esto fue realizado desde la alta direccion sin participacion de aquellos que iban a ser
afectados. Los planes no perduraron en el tiempo dado que en muchos casos era necesario
trabajar en conjunto y modificar sistemas de entidades publicas externas. Al dia de hoy, los
pacientes todavia son los encargados de coordinar su atencion, careciendo de conocimientos o
herramientas para hacerlo (Weinberg, 2002). Esta situacion se maximiza con la
implementacion de nuevos sistemas digitales donde es el paciente el encargado del proceso de
turnera y el acceso a resultados. Siendo una fuente invalorable de datos, el tnico aporte de los
pacientes para mejorar el sistema son las encuestas de satisfaccion en papel, careciendo de un
protocolo de retroalimentacion formal a los sectores informados, sin que esto quite mérito al

hecho de haber comenzado a tenerlos en cuenta.
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6.2.2. Comunicacion

La comunicacion es un pilar fundamental de una cultura positiva de seguridad del
paciente y es causa de la mayoria de los eventos adversos en las organizaciones (Arslan et al.,
2015; Fenningkoh, 2005; Flin et al., 2009; Garon, 2012; Morag et al., 2012; Severinsson, 2013;
Slawomirski et al., 2017; White, 2012; Zabalaa, 2010). Estos y otros estudios identifican
barreras a la misma, que se repiten en la Organizacion: intentar por todos los medios evitar el
conflicto, conformidad al sistema actual, difusion de la responsabilidad, falta de confianza,
estereotipos profesionales, falta de educacion en habilidades blandas, distancia de poder y
censuras culturales. La Organizacion suma ademas la falta de canales de comunicacion formal
desde los niveles medios a los empleados de primera linea y de retroalimentacion en general,
acentuandose entre mandos medios y desde éstos a la alta direccion. En la fortaleza de los
canales informales descansa la responsabilidad de transmitir toda la informacion, ya que
siempre se ha trabajado de esa manera.

Diversos autores mencionan la prevalencia de una censura cultural en el ambiente de la
salud (Dixon-Woods, 2010; Okuyama et al., 2014; Tamuz y Thomas, 2006; Woodward, 2017).
La distancia clasica entre el médico y el resto del personal basada en una jerarquia estricta,
donde la posicion dominante es ejercida por médicos en funcidon de su posicion institucional y
experiencia, sumada al modelo industrial adoptado, de departamentos independientes, llevan a
que levantar la voz sea una accioén de gran riesgo y poco beneficio para el personal no médico.
Si bien la distancia entre médicos y demas empleados es evidente en la Organizacion, los
entrevistados manifestaron en repetidas ocasiones su buena relacion. Existe mucho respeto y
aprecio entre todos los empleados, y hay apertura al didlogo siempre que no desafien la
autoridad del lider y sus decisiones en el aspecto técnico. Se percibe que los valores que
componen la cultura organizacional realzan la igualdad —basado en la presuposicion biblica
homoénima-, y permitirian una mayor apertura y didlogo en la toma de decisiones, facilitando
el trabajo en equipo. La falta de educacion en el tema se destaca como la principal barrera a
este progreso.

En la Organizacion persisten conductas nocivas a la comunicaciéon como las
interferencias o “fugas” y la falta de priorizacion de protocolos de seguridad. La Organizacion
no ha trabajado en el disefio de herramientas que permitan disminuir los errores de atencion y
memoria como, por ejemplo, las cabinas estériles. Otra evidencia ocurre en el departamento de
Cirugia con las checklists, donde a través de los grupos focales se pudieron extraer varios
problemas con su implementacion. Con probada eficacia (Curran y Totten, 2011; Thomassen

etal., 2014), se intenté implementarlos sin comprender el aspecto sistémico interdepartamental
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del mismo. No se le asignd un espacio en la guia de procedimientos de cirugia de los médicos
—que en su mayoria no conocian en profundidad lo que era y se asumié como un paso mas de
Enfermeria-, presentaba problemas con la informacion previa obtenida de otros departamentos,
su formato digital también presentd problemas —era online y no habia acceso en algunas salas,
la informacion no podia ser guardada entre procesos-, y finalmente no estaban asignadas a una
persona que los controlara y generara retroalimentacion. La funcion principal, de disparador
de la comunicacion, distd de ser lograda. El estereotipo de Enfermero/Técnico tradicional, que
evita el conflicto y arregla rapidamente los errores del sistema sin reportar luego (Falco, 2020;
Garon, 2012; Reid y Bromiley, 2012), todavia no ha sido totalmente erradicado, complicando
aln mas la correcta implementacion de las checklists. La experiencia de UTI resalta que es
posible en el largo plazo y los resultados en Enfermeria General muestran un avance en el area.

La inclusion en la toma de decisiones del personal no médico no pudo ser observada en
la Organizacion. Sin embargo, el DCMP ha servido de nexo en reuniones donde se comenzo a
incluir a jefes de departamento y supervisores que antes no eran tenidos en cuenta. La distancia
de poder todavia es amplia y facilmente detectable, pero la creacion de canales formales de
comunicacién (aunque todavia pendientes) y departamentos que trabajen para coordinar
Nuevos Nexos y procesos conjuntos, comienzan a revertir la situacion. Opuesto a esto, los
residentes son ampliamente incluidos en el proceso de toma de decision, siguiendo la linea
tradicional de educacion por experiencia. Las fallas destacadas por Farnan et al. (2008) en el
proceso de toma de decision de residentes se repiten en la Organizacion. Se recabaron
opiniones acerca de la falta de seguridad que esto suele representar, el exceso de trabajo que
trae en otros departamentos y en los mismos residentes, quienes mencionaron que existe falta
de un guia al momento de decidir, su inexperiencia y la cantidad de horas que deben trabajar.
No existen esfuerzos para incluir al paciente en la toma de decision sobre su tratamiento, a
pesar de haberse encontrado que reduce el conflicto interno, aumenta la comprension del riesgo
y disminuye la posterior culpabilidad (Christensen y Edwards, 2018).

Finalmente, para que la comunicacion sea efectiva debe estar protocolizada para
afrontar situaciones de emergencia, y estos protocolos deben ser conocidos por todos (O "Daniel
y Rosenstein, 2008), sin embargo la Organizacion no los ha desarrollado. También necesita de
canales formales de retroalimentacion que generen un aprendizaje constante y un cambio
oportuno en el proceso para prevenir la recurrencia de errores (Campione y Famolaro, 2018).
El DCMP es consciente de esto y ha generado herramientas y estadisticas, con el objeto de que
los jefes de departamento comiencen a generar espacios de comunicacion internos, mediante

la retroalimentacion de estos datos. La literatura del area explicita la importancia del apoyo de
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la alta direccion mediante la creacion de mecanismos que protejan una comunicacion
transparente y abierta, dandole suma importancia a los lideres formales e informales de primera
linea (Edmondson et al., 2001; Ginsburg et al., 2010; Okuyama et al., 2014; Paccioni et al.,
2008; Severinsson, 2013). La alta direccion lo comprende y sabe que es un gran desafio para
la Organizacion. Sin embargo, la ausencia de planes estratégicos generales y la imposibilidad
a recompensar monetariamente las actitudes positivas, se presentan como barreras
infranqueables que detienen el flujo de informacion en los mandos medios y que todavia no
han podido ser resueltas.

6.2.2.1 Otros factores humanos. La comunicacion forma parte de un conjunto de
habilidades blandas, “humanas”, principal causa de eventos adversos y grandemente
descuidados en las organizaciones de salud, a pesar de ser centrales en el reporte que comenzo
con el movimiento de la seguridad (O'Daniel y Rosenstein, 2008). Longo y Hain (2014)
sostienen que en un profesional son tan importantes como las técnicas. Su incompetencia en el
area fue resaltada en el estudio de Massoud et al. (2012) y destacada en los resultados
obtenidos. A las ya mencionadas trabajo en equipo y toma de decision en conjunto, en la
Organizacion se le suman el agotamiento (la peor dimension cuantitativa), la falta de control
sobre las condiciones ergondmicas, y la carga cognitiva de la punitividad del error y la falta de
procedimientos claros para solucionar problemas sistémicos. No se recolectan o analizan datos

en ninguna de estas areas.

6.2.3. El Error

Una de las dimensiones cuantitativas mas bajas en la Organizacion fue la del concepto
de error sistémico. Sin los canales necesarios, no se ha logrado educar a todos los empleados
sobre la importancia de reportar situaciones como herramienta de aprendizaje sistémico. No ha
sido prioridad de la alta direccion el impulsar una cultura justa, abierta y fomentadora de la
transparencia en la comunicacion, ya que se opone al estilo tradicional de administracion de
las organizaciones de la Religion. La idea nociva de responsabilidad personal sobre el error
expuesta por Reason (1990) esta presente en la Organizacion; su concepto de error latente,
ausente del disefio. Las politicas disciplinarias estan claramente orientadas al resultado en la
mayoria de los departamentos, ya que no hay protocolos de accion y no se diferencia claramente
a las conductas aceptables. Los departamentos certificados y Enfermeria han evolucionado
hacia una politica basada en el cumplimiento de reglas, donde el resultado final pierde poder y
se comienza a comprender al error como oportunidad de mejora. No se observaron politicas

disciplinarias basadas en el riesgo asumido que estimulen el reporte mediante una cultura justa
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y positiva para mejorar (Mayer y Cronin, 2008; Vitolo, 2015). Al igual que lo mencionado por
Cooper et al. (2017), se investiga como medida preventiva legal y no como oportunidad de
aprendizaje.

Un disefio correcto del sistema incluira una categorizacion del error, que sera clave para
aprender e ir cambiando de un ambiente propenso al mismo a uno que lo tolere (Vincent y
Amalberti, 2015). Este proceso de regularizacion ayudara al empleado a evitar el uso de la
memoria y comprender qué tipo de error es el que enfrenta (Armitage, 2009). En la
Organizacion, se han implementado con éxito diversas soluciones, por ejemplo, la del sistema
digital de medicacion que, a pesar del beneficio, carecié de un disefio integrado y debid
someterse a parches, cambios y atajos por parte del personal. Al no existir una clasificacion,
no se crearon estadisticas del lugar de ocurrencia o el tipo de error. Al mismo tiempo, los cuasi-
errores pasan inadvertidos de los legajos formales y en ambos casos la retroalimentacion es
escasa o inexistente. Si los errores continuan sin atenderse y los protocolos no son explicados,
y sostenidos en el tiempo o valorados por los mandos medios —como el caso de la Escala de
News en Enfermeria o los checklists de Cirugia-, se corre el riesgo de normatizar el error
(Reason, 1990; Vincent y Amalberti, 2015). Los departamentos certificados exhiben otra
realidad, con una protocolizacion abarcante y un liderazgo que utiliza los datos. Se estd en un
constante estado de cambio y mejora continua.

Una correcta comprension y clasificacion del error con inclusion en el disefio del
sistema actuaran como vacunas ante los mismos; no inmunizaran a la Organizacion, pero le
daran herramientas para impedir que la incapacite cuando ocurran, sefiala Hudson (2003). Este
mismo autor estandariza en cinco las etapas de avance de la cultura de seguridad a medida que
aumentan la informacion y la confianza. De acuerdo con lo encontrado, la mayoria de las
organizaciones de salud estan en una etapa Negativa o comenzando a ser Reactivas, donde el
error no existe o se reacciona tarde para minimizarlo. Dentro de la Organizacion, se reconoce
al grupo de los Médicos y departamentos donde éstos son mayoria (Clinica, Radiologia,
Cirugia), como pertenecientes a la etapa de negacion. La clasificacion en ella se debe mas a
aspectos sistémicos, como la falta de educacion e implementaciones, que a factores personales.
El error trata de ser eliminado para que no exista registro de este; asi es como se lo niega. El
departamento de Cirugia presenta un cuadro mixto, dado que se han realizado
implementaciones, y el personal técnico ayuda a generar protocolos propios para que cierto
grupo de errores no vuelva a suceder, algo propio de la etapa Reactiva. En dicha etapa también

se encuentra el departamento de Salud Mental y los Residentes, con comentarios relacionados
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a reconocer posibles errores latentes, pero sin correcciones hasta que los mismos suceden,
mayormente por fallas en los mecanismos para comunicarlo.

Aquellos que han recibido mas acciones de parte de los nuevos puestos creados para
mejorar calidad y procesos —Farmacia, Enfermeria General y Técnicos-, se encuentran un
escalon mas arriba en la etapa de Burocratizacion, en un esfuerzo general por normatizar su
accionar, creando reglamentos y aprendiendo a utilizarlos. La implementacion poco efectiva
en Radiologia y la alta presencia de médicos y residentes hace que el departamento no integre
este grupo, a pesar de haber recibido programas especificos desde el DCMP.

Los departamentos certificados se encuentran en la etapa Proactiva, buscando
activamente oportunidades de mejora, con un concepto de error que comienza a alejarse de la
punitividad, especialmente UTI. Ningin departamento pudo ser ubicado en la etapa Generativa
de la cultura de seguridad de Hudson, ya que no existe una apropiacion de la cultura de
seguridad por parte de los empleados, que permita generar constantemente comportamientos
seguros para el paciente. La falta de politicas verticales claras sobre el objetivo de las
estructuras de apoyo creadas, hace que se generalice la idea que son esas estructuras las
encargadas de velar por la calidad y no cada individuo.

6.2.3.1. El reporte de error. Los porcentajes de personas que sufren iatrogenias en la
Argentina son alarmantes. Sin embargo, mas del 95% no quedara registrado en un sistema de
mejora, a pesar de que los resultados mundiales indican que la frecuencia de notificacion es
percibida como positiva entre los encuestados (Bethune et al., 2012; VIHDA, 2019; Skodova
et al., 2011). La mayoria de los reportes provienen de enfermeros, ya que los médicos todavia
mantienen el estereotipo de persona que no puede fallar (Barbosa-Ramirez et al., 2008;
Woodward, 2017). Todas estas aseveraciones pueden ser destacadas como ciertas en la
Organizacion. A pesar de no contar con un sistema integrado de reportes, con nulo incentivo y
retroalimentacion a los comentarios realizados al respecto, de que el DCMP tiene problemas
para formalizar las quejas recibidas porque las personas no quieren quedar asentadas en un
sistema, de no tener politicas verticales de educacion al respecto, de que la mitad de los
encuestados admitié no haber llenado un reporte en el tltimo afio y el 30% entre uno y dos
reportes, se puntia con un 48% de positividad (buena y muy buena) la frecuencia con la que
se reporta.

Dos aspectos claves para implementar con éxito un sistema de reporte integrado son,
en primer lugar, su disefio —con medidas claras y sencillas, que evidencien mejoras concretas
y mantengan el impulso inicial- y, en segundo lugar, educacion, que ayude a que lo que se

reporta sea de calidad (Katzenbach, 2013; Woodward, 2017). La Organizacion todavia tiene
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memoria del unico intento por implementar un formulario de este tipo que fracaso y causé una
abstinencia al reporte que perdura. Los departamentos certificados han mejorado notablemente
el porcentaje de reporte, por lo que se infiere que la obligacion de tener algun sistema de reporte
impuesta por la certificadora, cuando ademas se ofrece un entrenamiento adecuado y existe un
liderazgo comprometido, logran mejorar sensiblemente esta dimension, de acuerdo con lo
expuesto por Paccioni et al. (2008) y El-Jardali et al. (2011). La naturaleza departamental de
los sistemas de reporte actualmente funcionales en la Organizacion, permiten suponer que la
mayoria de los reportes cubren areas técnicas/bioldgicas por sobre las sociales y sistémicas,

similar a lo encontrado por Li y Thimbleby (2014).

6.2.4 Apoyo de la Administracion

La creacion de una cultura de seguridad debe contar con el apoyo y la participacion
constante por parte de la Administracion. Debe ser claro desde la parte mas alta de la piramide
que la seguridad, inmersa dentro de la atencion de calidad, es prioritaria, con un liderazgo
comprometido y proactivo, ético, coherente, empoderador, que sirva de mentor a los rangos
inferiores (Braithwaite et al., 2010; Campione y Famolaro, 2018; Kane-Urrabazo, 2006;
Kaufman y McCaughan, 2013). Las ultimas dos caracteristicas establecen un tipo de liderazgo
que permite que un lider pueda promover en sus empleados un avance vertical y horizontal,
pero sobre todo inclusivo/social basado en hitos personalizados vinculados al cambio
impulsado, que les permitan interiorizar un avance personal ademas de organizacional (Schein,
2010). El mismo autor y Ramanujam et al. (2008) afirman que este liderazgo cercano e
integrado, es un antidoto probado ante la inequidad de la carga laboral en relacion al trabajo,
presente en la mayoria de las organizaciones de salud. Esta investigacion pudo reflejar que la
alta direccion intenta demostrar mediante politicas que la seguridad es prioritaria, pues el
avance de los temas relativos a la seguridad y la mejora de procesos han ido ganando terreno
en las reuniones de Direccion y en la cultura de la Organizacion, clasicamente orientadas al
consultorio y el volumen de atencion.

Sin embargo, no se percibe un compromiso visible y congruencia entre las decisiones
y acciones por parte de la dirigencia, todavia muy abocada al consultorio (se recuerda que la
jerarquia mas alta todavia realiza tareas de diagnostico en un porcentaje significativo de su
tiempo). Si se compara el estado inicial, con el comité fallido y la lucha afrontada por los
primeros “campeones”, el avance es notorio. Sin embargo, no se logra transmitir el concepto
de una manera concreta a los mandos medios, lo cual hace que el efecto sea menos perceptible

en la primera linea. Aquellos mentores (jefes de departamento) que han transmitido la
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prioridad lograron buena aceptacion entre sus dirigidos, donde la certificacion o la intencion
de certificar actuaron como hito motivador.

La teoria también menciona que la mayoria de los altos mandos en organizaciones de
salud no tienen la preparacion necesaria para comprender la psicologia del rendimiento y las
habilidades blandas necesarias para lograr trabajo en equipo eficiente, y comprender como éste
ayuda a la mejora holistica y de la seguridad del paciente. A la vez, percibian que esta ultima
no era su responsabilidad sino de mandos medios capacitados especialmente para la tarea
(Khatri et al., 2006; Manser, 2009; Nembhard, 2012). La alta direccion de la Organizacion
cumple con estas caracteristicas, siendo todos médicos preparados técnicamente para el
egjercicio de esa profesion, sin ningun tipo de formacion administrativa. La Junta Directiva es
mas heterogénea, con un porcentaje mayor de formacion administrativa, siendo compuesta en
su mayoria por ministros religiosos. Se puede observar también que la responsabilidad de
generar mejoras y aumentar la seguridad del paciente recae en los mandos medios,
especialmente en el DCMP. Su directora menciono que son ellos los encargados de detectar y
generar los planes para luego elevarlos a la Direccion, quien los implementa de acuerdo con la
situacion del momento.

Williams y Reid (2009) mencionan cuatro caracteristicas para hacer visible el liderazgo
de seguridad. Las ya mencionadas, prioridad de la seguridad, cultura justa y congruencia de la
conducta, y la visibilidad del lider. En esta iltima, no se encontraron iniciativas por parte de la
Direccion. El Director y su equipo manifiestan no tener el tiempo suficiente para dicha tarea.
En ambas encuestas se recabaron comentarios que hacian referencia a ella, pidiendo que la alta
direccion visitara los departamentos para reconocer el funcionamiento. Los empleados
perciben que la seguridad es importante para la Direccion, siempre que se produzca lo
necesario. Siguiendo a Tsai (2011), una buena relacion con los liderados ayudara a que
contribuyan y colaboren mas, por lo que se puede destacar que, en su mayoria, esta relacion

existe y ayuda a debilitar las barreras al cambio.

6.2.5. Diserio del cambio

El disefio de un plan de cambio efectivo, duradero, sistémico, que modifique la cultura
de seguridad en una organizacion de salud, ha sido obviado en las organizaciones de salud.
Generalmente solo se han atendido errores faciles de solucionar y muy visibles, dentro del
ambito de internacion, sin tener en cuenta el cambio secundario de los mismos (Vincent y
Amalberti, 2016). La Organizacion no es ajena a esta tendencia. Rutherford et al. (2017)

mencionan que la habilidad para disefiar y administrar estos procesos tendra un alto impacto,
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formalizando y reforzando el mensaje prioritario de la administracion, quien debera crear
estructuras que clarifiquen situaciones contingentes y empoderen a los empleados para
responder ante estos eventos (Ginsburg et al., 2010). En este sentido, la Organizacion ha
actuado tradicionalmente por reaccion, generando estas estructuras luego de la implementacion
de los cambios.

Los autores recomiendan una aproximacion sistémica, compleja, mucho mas profunda
y abarcante que las realizadas en la actualidad. Estos disefios deben trabajar moldeando la
cultura existente y no tratando de imponer una nueva, creando procesos consensuados y
modificables que faciliten la apropiacion del movimiento en cada empleado, donde el objetivo
no es el de generar regulacion sino guiar la cultura hacia el objetivo deseado (Groves et al.,
2011; Katzenbach, 2013; Walter et al., 2010; Woodward, 2017). E1l DCMP intenta impulsar
esto mediante los auditores internos, pero no puede superar la barrera de los mandos medios.
La tarea de nexo realizada hasta el momento, solo alcanza a este grupo y las entrevistas
demostraron que las primeras lineas, en la mayoria de los casos, no cuentan con un canal abierto
para ser parte del disefio del cambio, a pesar de ser la primera barrera al error y principal fuente
de informacion

A diferencia de El-Jardali et al. (2011), los departamentos técnicos donde el proceso es
mas “estandarizable” no han sido los mejores receptores de las implementaciones. Como
ejemplo, existe una relacion tensa entre el DCMP y los empleados de Laboratorio, por la
diferencia de ideas de las funciones que cada uno debe tener con respecto a la calidad y
seguridad. Aqui toma relevancia la idea que hay actividades que pueden ser ultraseguras y otras
que deben ser ultraadaptativas (Amalberti et al., 2005). La Organizacion solo podra tener una
verdadera cultura de seguridad si el disefio permite el aprendizaje continuo en todo el personal
y no solo en comités especiales, fuera de la estructura funcional. Esto se logra con una
secuencia planificada de procesos que tolere la tension y ajustes continuos, no solo mediante
una certificacion, como muestra Laboratorio (Olden y McCaughrin, 2007a; Slawomirski et al.,
2017).

Finalmente, el disefio debe permitir la sustentabilidad del impulso mediante la
ensefianza de lo aprendido. Si la inseguridad es el resultado de sistemas pobremente disefiados,
la seguridad serd una construcciéon ascendente y permanente hacia un sistema bien disefiado
(Frush, 2008). Exponer a futuros lideres a la mayor cantidad de subculturas y disefios en la
organizacion, crear un programa de mentoria de lideres actuales a futuros para que ademas de
conocimiento técnico adquieran perspectivas y presunciones diversas, es una tarea pendiente

en la Organizacion (Schein, 2010). Esta perspectiva amplia otorgard capacidades para
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seleccionar los miembros que prepararan, evaluaran y reflexionaran sobre el disefio del sistema
futuro. Todo cambio generard ansiedad, por lo que un correcto disefio y confianza en las
personas que lo llevan a cabo seran necesarios para contener a la barrera psicologica que trae
la incertidumbre, maxime si el cambio es tecnologico y rompe con tradiciones muy bien
establecidas, como en este caso de estudio. La situacion del nuevo jefe de Radiologia es un
ejemplo de la vigencia de esta carencia en la Organizacion.

6.2.5.1. Implementacion del cambio. Una parte tan o mas importante que el disefio
adecuado es una correcta implementacion. Starling (2017) menciona que un riesgo inevitable
del cambio es ir muy rapido, sin entender el comportamiento objetivo, los procesos técnicos y
sociales a alterar, la contencion psicoldgica necesaria y como se logrard. Muchas veces también
hay falta de investigacion sobre el momento y ambiente oportunos para ejecutarlos, y de la
multiplicidad de soluciones posibles, llevando a que muchas iniciativas sean implementadas
sin un seguimiento claro de su efectividad (Morello et al., 2013; Stichler, 2011; Woodward,
2017). En la Organizacion, la falta de un disefio global del cambio lleva a que las
implementaciones sean organizadas en base a las prioridades que la Direccion cree oportunas,
con un objetivo final tenue y abstracto bajo una mirada netamente cortoplacista. Se analizan
los procesos técnicos, pero no los sociales, basando el momento de implementacion en espacios
estacionales donde la Organizacion no presenta un pico de demanda, para poder gestionar las
modificaciones necesarias al plan original. No se utilizan aspectos claves para ayudar al éxito
de la implementacion, como utilizar estadisticas —porque no existen o son muy recientes-,
involucrar directamente a la jefatura, entrenar a la primera linea en el proceso de transicion,
con conceptos técnicos y habilidades blandas, generando claros motivadores econdémicos y
sociales, con mandos medios transformacionales y campeones departamentales (Nembhard,
2012).

No existe una evaluacion formal de las implementaciones realizadas (como ejemplo, el
DCMP armé un listado de ellas a pedido del investigador, ya que no habia informes realizados),
por lo que no se puede comprobar el porcentaje de efectividad. En los grupos focales se detectd
un numero importante de implementaciones desactivadas, existentes, pero no operativas, o si
se realizan nadie utiliza esa informacion. El ejemplo mas significativo es el de Comité de
Calidad Prestacional, todavia vigente en el organigrama, pero disuelto hace tres afios en la
practica. Sin embargo, los grupos focales y encuestas destacaron que se ha avanzado en la
seguridad del paciente y que se estan llevando a cabo las acciones necesarias para continuar en
este camino. Quiza Charan (2006) traiga luz sobre esta paradoja, al mencionar que la transicion

a una cultura de seguridad puede ser lograda incluso en las condiciones menos favorables,
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siempre que los involucrados en la accion final se encuentren motivados a llevarla a cabo. El
¢xito de UTI solo puede ser explicado mediante un liderazgo compenetrado con la mejora y
una predisposicion mayoritaria en el grupo a cambiar. La diferencia con Laboratorio podria ser
identificada en esta ultima caracteristica. Los demas enfermeros conocen como se trabaja en
UTI y esto los motiva a querer cambiar su forma de trabajar, logrando un avance evidente en
las encuestas.

Reconocidos autores del area como Vincent y Amalberti (2015), Donabedian
(Slawomirski et al., 2017) y Waterson (2009), han analizado y categorizado gran cantidad de
implementaciones, siendo las mas clédsicas las de protocolizacidon, normatizacion e
implementacion de nuevas tecnologias, que solucionan aspectos clinicos de la atencidén con un
enfoque de arriba hacia abajo. Se dejan de lado modificaciones al trabajo en equipo, resiliencia,
inclusion de pacientes y segundas victimas. Es dificil encontrar aproximaciones de disefio de
sistema, organizacionales y de liderazgo (Campione y Famolaro, 2018). En la Organizacion,
se pudieron observar implementaciones tecnologicas y técnicas en sumayoria, pero se destacan
implementaciones organizacionales como la reorganizacion de Radiologia o sistémicas como
los nuevos protocolos de manejo de protesis y farmacos. No se evidenciaron mejoras en
habilidades blandas o en el liderazgo.

Avramchuk y McGuire (2018) mencionan que el mayor cambio producido por una
certificacion no esta en la eficiencia de los recursos o en la protocolizacion de actividades, sino
en la percepcion de los individuos. Especialmente aquellos cuya tarea ha sido regularizada y
que han ganado presencia social con ella. Por consiguiente, son los profesionales médicos
quienes han sido mas reticentes a aceptar estas implementaciones. Greenfield y Braithwaite
(2008) afirman que estos profesionales consideran a sus colegios como el lugar apropiado para
mejorar procesos y que la protocolizacion es simplemente una burocratizacion que atenta
contra su juicio profesional, simplificando un proceso histéricamente artesanal (Walter, 2009).
Los resultados han mejorado cuando los indicadores (estadisticos) fundaban los cambios, algo
que Schein explicita en la definicion de cultura utilizada en el Estudio. Haughon (2017) afirma
que el 84% de los médicos estaba dispuesto a cambiar si los argumentos eran convincentes. La
Organizacion muestra una amplia diferencia entre las profesiones no médicas (con su pico en
Enfermeria), y los médicos y residentes. Comentarios especificos de la directora del DCMP
hacen referencia a la dificultad de transmitir informacién a este grupo y que realicen las
implementaciones. Como ejemplo, la dificultad para que marquen inicio y fin del turno ha sido
descomunalmente alta, siendo ésta una tarea sencilla y vital para las estadisticas operacionales.

Un analisis mas profundo podra develar cuestiones de poder y autonomia, ligadas a la ausencia
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de control de horarios y por sobre todo, que los médicos no han sido foco directo de la mayoria
de las implementaciones por lo que no han sido tenidos en cuenta en el proceso de disefio de
estas. Este disefio sistémico ausente ha resultado en que los médicos hayan tenido que
modificar su trabajo, sin conocer la razon o estar capacitados para ello.

Los incidentalomas de disefio suceden generalmente por una concepcion defectuosa del
impacto sistémico del cambio, mala comunicacion y la presencia de estructuras pasadas cuyo
poder no ha sido disminuido por un cambio cultural. El resultado son parches, excepciones,
mala utilizacion y recarga fisica y cognitiva de los usuarios (da Silva y Krishnamurthy, 2016;
Khatri et al., 2006; Kralewski et al., 2008). A su vez, la tecnologia ha sido la implementacion
mas estudiada (Gaal et al., 2011), descubriendo que la mejora en la seguridad por el uso de la
tecnologia en transiciones, identificacion de pacientes, manejo de medicamentos e historias
clinicas, son notables y es extrafio que no sean implementadas con mayor frecuencia (Schutz
et al., 2007), quizas debido al costo elevado (Slawomirski et al., 2017), o ,en mayor medida,
por la amenaza de los cambios en la rutina, estructura, autonomia y poder que generan (ver el
caso Secobat en Walter y Bez, 2019). La alta direccion de la Organizacion decidi6 implementar
soluciones tecnoldgicas que ayuden a erradicar el papel en la institucion. El interés informado
en aquel momento fue el de mejorar la calidad, aunque el Director menciond que era secundado
por una necesaria reduccion de costos. La falta de disefio y de comunicacion dificulto la
implementacion del sistema de medicamentos y fue necesario optimizar soluciones a medida.
En este aspecto, los canales informales existentes auxiliaron a los formales y se destaco en
varias ocasiones la disposicion del grupo de informatica para ayudar a la primera linea.

6.2.5.1.2 Debilitamiento de Barreras y Facilitadores de la Implementacion. La teoria
menciona que se debe trabajar arduamente para que el cambio sea visto como positivo. De otra
manera, los efectos comunes seran la agresividad, sabotaje, desconfianza, confusion y
aislamiento. Se necesita de la buena voluntad de los empleados para adecuar el sistema y
perfeccionarlo. Se ha demostrado que la protocolizacion extrema no es necesariamente positiva
ala seguridad, porque la realidad no es completamente regularizable. La constitucion de reglas,
procedimientos y nuevas tecnologias atenta contra las estructuras tradicionales de poder y
autonomia, potenciandose con la, generalmente presente, falta de educacion e integracion en
el disefio de estas. El normatizar tiene como objeto la reduccion de la incertidumbre, pero a su
vez limita el actuar en situaciones extraordinarias (Walter y Bez, 2019). Para lograr que la
protocolizacion sea beneficiosa se debe trabajar con todo lo visto: liderazgo comprometido que
incluya a los mandos medios tanto formales como informales, disefio sistémico de estructuras

alineadas al nuevo objetivo, debilitamiento de lealtades profesionales e influencia externa,
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empoderamiento, entrenamiento, educacion, grupos de ayuda y retroalimentacion, trabajo en
equipo, comunicacion abierta y un concepto de error orientado a la mejora continua (Looseley
et al., 2009; Pauley y Pauley, 2012; Schein, 2010; Vincent y Amalberti, 2015). Los resultados
indican que algunos de esos elementos estan presentes en la Organizacion, y que se cuenta con
un recurso humano predispuesto a aceptar e involucrarse con las nuevas implementaciones. Sin
embargo, muchas de las herramientas que dependen de los lideres y mandos medios se
encuentran vacantes. El énfasis neto en el realizar el mayor nimero posible de consultas lleva
a un accionar inmediato, de corto plazo, que no puede hacer frente a un cambio cultural. La
alta direccion se queja de la falta de compromiso de los mandos medios, sin proponer acciones
y politicas que resuelvan la situacion. Es responsabilidad de estos grupos generar las estructuras
que permitan mas comunicacién abierta, cambiar el concepto de error presente, mejorar el
trabajo en equipo, empoderar y educar a todos los empleados. Asi se allanaria el camino para
aquellas fortalezas intrinsecas de la cultura de la Organizacion que promueven una atencion de
calidad y segura a sus pacientes, institucionalizando la mejora.

Se finaliza esta seccion haciendo especial énfasis en la principal herramienta de cara al
futuro, la educacion. A mediano y largo plazo sera la educacion la que modifique la cultura.
Contando con el apoyo de la alta direccion, un empleado educado participara de manera activa
e inteligente en el disefio e implementacion del proceso de cambio (factor de éxito primordial
de dichas implementaciones), superando la linea de lo meramente técnico. La Organizacion no
fomenta el educarse fuera de las habilidades técnicas de cada profesion. El DCMP ha tenido
iniciativas de este tipo, que chocan ante un escenario que no las considera necesarias. Su
Directora mencionaba que el problema no radicaba en conseguir educadores, sino en que la
alta direccion logre motivar al personal para que asista. Esta situacion se asemeja a los estudios
recabados y a la preocupacion internacional en el tema. Por esta razon la OMS trabaja en la
inclusion de temas blandos en las curriculas de salud. El efecto nivelador y equitativo favorece
un posterior trabajo en grupos interprofesionales. Las pocas experiencias argentinas obtuvieron
resultados muy favorables (Ladenheim et al., 2017; O’Daniel y Rosenstein, 2008; Spector et
al., 2014; Teleki et al., 2009). La Organizacion podria hacer mucho mas para priorizar la
inclusion de estos conceptos en la educacion de los residentes, dandole un lugar prioritario en
el proceso de cambio. Un ejemplo de esto es la red creada por éstos, entre el Hospital Garrahan
(lugar de su residencia) y hospitales provinciales (lugar de trabajo), con el fin de disminuir el
desgaste del traslado familiar de pacientes oncoldgicos (Toziano et al., 2004). De igual modo

se podria trabajar mancomunadamente con el centro educativo vecino, fuente de la mayor
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cantidad de futuros empleados, para introducir estos conceptos de una manera transversal en la

capacitacion de los alumnos.

6.3 Dificultades

El trabajo cont6 con el apoyo de la Direcciéon en todo momento. Sin embargo, para
evitar sesgos en las respuestas y apartar el Estudio de la alta direccion de la Organizacion,
solamente se informé del mismo, de manera oficial, al personal del DCMP y jefes de los grupos
profesionales de médicos y enfermeros. La vasta mayoria de los entrevistados solo sabia las
lineas generales del Estudio al momento de comenzar la entrevista. Esta salvedad generd
complicaciones en la coordinacion de las entrevistas y los grupos focales, ya que la
Organizacion recibe entre 15 y 20 pedidos de trabajos de investigacion externos por afio. En
algunos grupos focales, los entrevistados tuvieron miedo de ser identificados en las respuestas,
pese a que al inicio de los grupos focales sea explicitaba la garantia de anonimato y los
objetivos del encuentro, ya que eran pocos en el departamento y sus compafieros estaban
cubriendo sus puestos de trabajo. Los departamentos de trabajo menos protocolizados y con
mayor cantidad de personal médico fueron los mas dificiles de coordinar, llegando al punto de
no poder coordinar un grupo focal con tres o cuatro médicos de servicios similares, debiendo
optar por entrevistas particulares.

El cambio en la Direccidn al comienzo del Estudio cred dos situaciones que dificultaron
el planteamiento original. En primer lugar, la adecuacion de la Organizacion a la nueva
distribucion de directivos demando casi un afio, dado que, al cubrirse con posiciones internas,
el efecto cascada de puestos que necesitaban ser cubiertos fue amplio. Sumado a esto, la
rotacion hacia una administracion mas ad hoc y centrada en alcanzar al mayor numero posible
de pacientes dificulto la creacion y mantenimiento de planes estratégicos a largo plazo. Luego
de este periodo de incertidumbre, se crea el DCMP a comienzos del tercer afio de Estudio, con
personal dedicado exclusivamente a la tarea. Esta temporalidad coincide con el momento
anteriormente planeado para llevar a cabo los grupos focales. Entendiendo que la Organizacion
no habia realizado ninguna adecuacion y que cualquier cambio percibido por el personal seria
simplemente asociado a un hecho fortuito o de mejora interna auspiciada por los mismos
empleados, se decidio postergar las entrevistas por un periodo de dos afios, precediendo a la
segunda aplicacion del instrumento.

Un segundo detalle muy importante desencadenado por el cambio de directorio radicod

en la necesidad de postergar el proyecto original de obtener una certificacion en calidad,
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incluyendo a la seguridad del paciente, en el ambito nacional e internacional. Esto se baso en
dos factores: (1) el deterioro en la economia del pais llevo a reducir los consumos en dolares,
como los de una certificacion internacional, y (2) la falta de un departamento exclusivo que
ayudara a mejorar los procesos y obtener certificaciones ISO 9001. Esto significé modificar el
hito de finalizacion del proyecto, ya que no se obtendrian certificaciones en el corto plazo.
Como las mejoras de procesos estaban planificadas y listas para ser implementadas, la fecha
de finalizacion del Estudio no se modificod. Las implementaciones se llevaron a cabo, con la
salvedad de que no se trabajo con el objetivo de lograr una certificacion inmediata. Se planifico
y trabajé con los departamentos de Enfermeria, Farmacia y Radiologia para obtener
certificaciones ISO 9001:2015 en 2020 y 2021 pero la crisis pandémica desatada postergd
nuevamente los planes.

La principal dificultad externa provino por la Pandemia Covid-19 que se desaté durante
la segunda aplicacion del instrumento. La aplicacion del instrumento fue interrumpida por tres
meses y luego debio continuar a través de una persona interna de la Organizacion dado que
fueron suspendidos los accesos a investigadores externos. A su vez, el personal se limito para
cumplir con rotaciones que pudieran disminuir los contagios y hacer frente a una demanda
inferior de pacientes ambulatorios. Esto llevo a que el nimero de respuestas fuera inferior al

de la primera aplicacion del instrumento.

6.4 Limitaciones

En la recoleccion de datos pueden haber influido sesgos no reconocidos en el
investigador, de memoria, de transcripcion, culturales, errores de interpretacion de
comportamientos, sucesos o claves no verbales. El uso de las entrevistas y grupos focales con
un formato semiestructurado y abierto probablemente haya llevado a sesgos y prejuicios en el
entrevistador y los entrevistados. Estas posibles limitaciones del disefio trataron de ser
eliminadas mediante triangulacion de puntos de vista, verificacion de la informacion obtenida
en documentacion y comparacion con resultados de estudios anteriores en otras organizaciones
similares.

La ya mencionada demografia de la localidad donde se ubica la Organizacion ocasion6
que el investigador conociera a algunos entrevistados con anterioridad, ya sea por haber
compartido alguna actividad extralaboral o por encuentros no establecidos en la localidad. La
misma situacion hace que la relacion se mantenga luego de presentados los resultados.

Al realizar los grupos focales se requiri6 a los jefes de departamentos que seleccionen

a integrantes referentes de la poblacion de este, con antigiiedad suficiente como para entender
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sus dinamicas internas. Esto se hizo con el fin de lograr la representatividad del grupo aunque
podrian existir diferencias. El enfoque fenomenologico de este Estudio no tiene por objeto
generalizar sus resultados sino servir como base exploratoria para implementaciones similares
en otros centros de la region.

La mejora en la percepcion de seguridad observada puede responder a una respuesta
momentanea a la mejor comunicacion facilitada por el DCMP. Puede que la situacion inicial
haya sido tan basica que cualquier intento por mejorarla generara un impacto mayor al real. Es
importante continuar midiendo regularmente la percepcion a través de la encuesta para poder
determinar la incorporacion de los cambios a la cultura de la Organizacion.

La ausencia de literatura relacionada al progreso de la seguridad del paciente como
consecuencia del cambio en los procesos vinculados a la obtencion de una certificacion
internacional en gestion de la calidad en el mundo, y especificamente en Latinoamérica. Con
la excepcion del estudio de Abrantes (2007) en Brasil, no se encontraron estudios cualitativos
de este tipo en la zona. Las publicaciones referidas a mediciones mediante instrumentos como
el HSOPS o el SAQ en los paises sudamericanos estan en crecimiento, encontrandose todavia
en su primera infancia. Cabe destacar que no se encontraron estudios mixtos en el area,
reforzando el aporte original, inédito y pionero que presenta el Estudio.

En linea con esto, se vuelve a resaltar que el caracter exploratorio y descriptivo de la
narracion del fendmeno estudiado no tiene como objetivo el poder generalizar los resultados.
La mejora en la percepcion de seguridad del paciente se da en un lugar y espacio temporal
definidos, basado en el fundamento, reflejado en el marco teoérico, que la cultura es un
fendmeno tinico generado por los procesos que afectan a la organizacion, y que un cambio en
el orden, momento y poblacion en el que ocurren podria generar resultados completamente
diferentes. El Estudio intenta extraer factores indicativos para determinar la posible
transferibilidad y recurrencia de ciertas situaciones, siendo un punto de partida que puede ser
utilizado como marco conceptual por organizaciones que intenten implementaciones similares.
La suma de replicas con resultados similares podra determinar correlaciones y generalizar
fenémenos de causa/efecto en dichas implementaciones.

Todas estas limitaciones fueron tenidas en cuenta a la hora de analizar los datos
recabados y describir el fendmeno, tratando de minimizar su impacto a través de
triangulaciones y comparaciones que de documentacion que permitan fundamentar lo recabado
en entrevistas y grupos focales. Con ellas, se estima que lo expuesto refleja razonablemente lo

acontecido.
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Capitulo 7

Conclusion

En este ultimo capitulo se contestan las preguntas y objetivos que orientaron esta
investigacion, con base en los contenidos desarrollados a lo largo del Estudio. Se finaliza
sefialando posibles lineas de investigacion futuras sobre el tema.

La pregunta principal que direccion6 este Estudio fue:

(De qué manera los procesos implementados para obtener la certificacion internacional
en gestion de la calidad influyen sobre el cambio en la cultura de seguridad del paciente en un
centro de salud de alta complejidad del interior argentino?

El objetivo general propuesto fue:

Identificar y describir procesos y etapas, factores que generan apoyo y resistencias
relativos al cambio de cultura en la seguridad del paciente, vinculados a la obtencion de una
certificacion internacional en gestion de la calidad mediante un analisis de caso intrinseco,
pionero en el pais, en un centro de salud de alta complejidad del interior argentino.

Para responder a esta pregunta principal y a este objetivo general, se enuncian a
continuacion conclusiones ordenadas de acuerdo con las subpreguntas del Estudio y objetivos

especificos.
7.1 Subpreguntas

7.1.1 Subpregunta 1

(En qué aspectos y departamentos o profesiones cambi6 la cultura de seguridad del
paciente luego de cinco afios de procesos vinculados a la obtencion de una certificacion
internacional en gestion de la calidad? Para responder a esta pregunta se compararon los
resultados de una encuesta de cultura de seguridad del paciente, realizada al inicio, y de otra
reiterada al final del proceso de certificacion, tanto a nivel de la organizacion en su conjunto
como entre los distintos departamentos involucrados.

Los resultados de la comparacion fueron expuestos en el punto 5.1 y discutidos en el
punto 6.1. En los mismos se constata una mejora en las 12 dimensiones de la encuesta,
destacandose las relacionadas con el Apoyo de la Administracion y las Transferencias y
Transiciones dentro de las dimensiones de nivel Organizacional, y el Aprendizaje y la Mejora
Continua en las referidas a la Unidad. Todas ellas con mas de 10% de mejora entre aplicaciones

del instrumento, llegando al 23% en la primera mencionada.
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La creacion de espacios institucionales dedicados a la gestion de la calidad gener6 en
los empleados un sentimiento de involucramiento institucional y una mejora en la coordinacion
entre departamentos, inexistente en un primer momento, por la via del analisis y la
protocolizacion de las tareas. Esto se vio reflejado en un aumento promedio tres veces superior
en las dimensiones del nivel Organizacion.

Segregandolo por departamentos, se observa que los mayores incrementos tuvieron
lugar en los departamentos donde los Enfermeros son mayoria: 25% en UTI y 17% en
Enfermeria General, llegandose a maximos de 48% de mejora en la positividad de las
dimensiones, todas ellas positivas. El segundo departamento certificado, Laboratorio (9%),
comparte rango con Clinica (11%) y Cirugia (8%). Sin embargo, en el primero se observan
resultados dispares entre las dimensiones, en un rango desde -21% a 28%, presentando cuatro
dimensiones negativas. Clinica obtuvo resultados mas constantes con solo dos dimensiones
negativas. En Cirugia, el avance logrado se baso en una mejora del 27% en las dimensiones de
Organizacion, quedando el remanente neutral. Con 6 dimensiones negativas, Salud Mental no
logré mejorar los buenos resultados de la primera aplicacion del instrumento obteniendo un
0,07% de mejora promedio. Finalmente, Radiologia disminuyd en un 4%, con 8 dimensiones
negativas. Se refuerza asi la idea de la disconformidad que genera un cambio de gran
envergadura realizado de manera intempestiva por la Direccion General, al pertenecer 6 de
ellas al grupo de Unidad, siendo éstas las que peor puntaje obtuvieron, decreciente en un 12%
como grupo.

Finalmente, se aprecia que aquellas profesiones mas involucradas con los procesos
implementados mejoraron sus resultados en mayor medida que sus contrapartes menos
involucradas. A nivel general, los Técnicos (de Laboratorio, Radiologia e Instrumentadores) y
en especial los Enfermeros lograron resultados positivos en todas las dimensiones (salvo una,
Técnicos) que promediaron un 15% y 17,5% de aumento en la positividad respectivamente.

En general, los esfuerzos del DCMP y demas estructuras creadas para mejorar procesos
y aumentar la seguridad del paciente no involucraron a los profesionales Médicos, tanto de
planta como residentes. Es por esto que la positividad decrecid un 1% en los primeros y un
5,7% en los segundos, obteniendo un resultado inferior en 7 dimensiones los Médicos y 10

dimensiones los Residentes.

7.1.2 Subpregunta 2
(Cuales son las etapas que se observaron en este proceso de cambio de la cultura de

seguridad del paciente y qué escenarios caracterizan cada una de ellas? Para responderla se
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describen y analizan las distintas etapas del cambio que tuvo lugar como consecuencia del
proceso de certificacion.

Al carecer de un plan estratégico de calidad e implementacion de mejoras, la
Organizacion presentd escenarios dispares en cuanto al proceso de cambio en cada
departamento. Dicha carencia no anuld, sin embargo, el cambio positivo provocado por las
modificaciones realizadas en la estructura organizacional, analizadas en los puntos 5.2y 6.2.1.
El anélisis, desde el punto de vista de la escala de Hudson, permitié identificar departamentos
y profesiones en distintas etapas de evolucion de la cultura de seguridad del paciente, con
excepcion de la ultima, la Generativa (ver punto 6.2.3). Los departamentos y profesiones que
mas etapas superaron fueron los que recibieron mayor atencion y mas mejoras por parte de las
nuevas estructuras creadas a tal fin.

El proceso de certificacion fue el principal impulsor externo del cambio necesario para
progresar en la escala. El énfasis fue puesto en la mejora de procesos y la calidad, creando las
bases para un posterior programa enfocado directamente en la seguridad. Este camino,
tradicionalmente, permite reducir la distancia entre la realidad y el objetivo de seguridad del
paciente perseguido. La protocolizacion requerida revela oportunidades de mejora y
concientiza al empleado en el rol fundamental que debe cumplir en el proceso. El
reconocimiento del cambio y la mejora producidos por los pares alimenta el impulso inicial,
generando un circulo virtuoso de mejora continua que permea a los departamentos con
interrelacion estrecha. Existe una diferencia conceptual y actitudinal entre aquellos empleados
que formaron o forman parte de un proceso de certificacion y los que todavia no lo han hecho
(ver punto 5.2.3). Entre estos ultimos, se percibe la ausencia de un concepto absoluto en lo
referente a la seguridad del paciente, y de un comportamiento diario personal en pos de la
calidad y la excelencia en su tarea.

En respuesta directa a la subpregunta de investigacion 2, algunos departamentos atn se
encuentran en la primera etapa de negacion. En la segunda etapa, reactiva, el departamento
debe encontrar pilares propios, “campeones”, que tomen a cargo el proceso de cambio, en
especial entre los jefes de departamento. Este proceso fue mejor recibido cuando fue respaldado
por estadisticas o por requisitos de certificacion que demostraron su necesidad para que la
negacion del error fuese superada. Era habitual enfrentarse a altas barreras por parte de
profesionales cuya independencia fue histéricamente alta, por la carga psicologica de
abandonar la rutina. Por esto la Direcciéon o el DCMP debié brindar lineamientos claros,
motivando y apoyando a los empleados que manifestasen una actitud similar a la requerida. En

la Organizacion, se apreciaron, en cambio, barreras bajas y una alta aceptacion por parte de los
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empleados de primera linea a esta etapa, siendo esto mas dificil en departamentos con
profesiones heterogéneas y alto porcentaje de médicos.

En la tercera etapa (signada por la burocratizacion), durante la fase de cambios hacia la
certificacion, se debido empoderar y retroalimentar a la primera linea y los mandos medios,
fomentando el sentimiento de pertenencia y control sobre los cambios y ajustando los mismos
a la realidad. En este eslabon, los canales de comunicacion no fueron claramente establecidos
para garantizar la fluidez y la respuesta rapida. En la Organizacion, la falta de planificacion de
la comunicacion dificulté la implementacion de mejoras y los ajustes (ver puntos 5.2.3.4, 6.2.2
y 6.2.4). Fueron los mandos medios, los jefes de departamento, los que mas padecieron por la
falta de canales interdisciplinarios de consulta y trabajo en equipo, llevando a que aquellos que
no estaban compenetrados con el proceso se opusieran al mismo. La homogeneidad de los
profesionales y el menor tamafio del departamento ayudaron a que este proceso fuese mas
sencillo en departamentos que presentaban estas caracteristicas.

Finalmente, en la cuarta etapa, proactiva, con la certificacion ya recibida la mejora
continua quedd instalada, pero debid ser continuamente impulsada para lograr su
institucionalizacion. En esta etapa, las principales mejoras ya habian sido implementadas y
eran los empleados quienes comenzaron a mejorar diferentes aspectos de su labor. Los canales
ya establecidos y probados garantizaban que serian considerados y retroalimentados. En la
Organizacion, la presencia de una persona dedicada en un porcentaje de su tiempo a administrar
y canalizar la introduccion de mejoras y el aumento de la calidad y seguridad en el
departamento, incrementaron los resultados, mejorando el clima de trabajo en equipo. Este
detalle justifico la decision de no incluir a ningun departamento en la quinta etapa, Generativa,
ya que los empleados todavia necesitaban contar con un tercero sobre el cual recayese la
responsabilidad por “la calidad y la seguridad”. Esta falta de independencia y de

internalizacion de la responsabilidad abren el espacio para futuras implementaciones.

7.1.3 Subpregunta 3

(Qué factores de apoyo y barreras se observaron en la implementacion de los procesos
vinculados a la obtencion de una certificacion internacional en gestion de la calidad? Para
responder a esta pregunta se identificaron los factores que generan apoyo y las barreras a los
cambios requeridos por la certificacion, tanto entre los distintos departamentos involucrados
como a nivel de la organizacion en su conjunto.

Los puntos 5.2, 6.2 y especialmente 5.2.2 demostraron la existencia de factores criticos

para el éxito de la implementacion de los cambios en la Organizacion. Muchos de estos factores
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se manifestaron de manera natural debido a la poca planificacion puntual de las

implementaciones realizadas, siendo en menor medida creados por necesidad. Cabe destacar

que la Organizacion no realiz6 una evaluacion previa de factores minimos necesarios y los fue

descubriendo (y utilizando o cancelando) a medida que se iban implementando los procesos.
Entre los apoyos mas destacados se encuentran:

1. El compromiso inicial de los jefes de departamento donde naci6 la idea que comenz6
el proceso de certificacion, punto inicial y clave del movimiento en la Organizacién
(ver punto 5.2.1).

2. Este impulso inicial fue apoyado por la Direccion General, quien facilit6 la creacion de
agentes sustentadores del cambio principalmente el DCMP y la EDS (analizados en
punto 5.2.1 y especialmente punto 5.2.2) y promulg6 herramientas estratégicas que
enmarcaron el esfuerzo (ver Anexo I).

3. La generacion de estadisticas a nivel organizacional y sobre todo a nivel interno, para
fundamentar y explicitar las mejoras obtenidas mediante los cambios implementados,
que prolongaron el efecto en el tiempo, alcanzando hitos medibles y accesibles en el
camino a la certificacion.

4. La predisposicion y el compromiso de los empleados de primera linea con el bienestar
de los pacientes, valor central en la cultura de la organizacion, que permiti6 sobrellevar
y justificar, en la finalidad del bien mayor, las complicaciones generadas por los
cambios, las fallas en la comunicacion e implementacion, la recarga del trabajo y la
sensacion de inseguridad psicoldgica que acarrea el alejarse de la rutina (ver puntos
5.2.3.5y 6.2.1.1). En general, el personal de salud contaba ya con este atributo de
manera intrinseca que fue ampliado por la cultura de la Organizacion.

5. La imagen de excelencia en la atencion que la Organizacion tiene en la zona.
Mencionada como arma de doble filo por el Director General. Facilita la incorporacion
de recursos humanos capacitados y la tolerancia a situaciones de cambio, y a su vez
fomenta el anhelo de mejora continua para mantener dicha imagen. Por otro lado,

dificulta la comunicacion transparente y el reporte de errores (puntos 6.2.2 y 6.2.3).

Entre las barreras se encontro:

1. La grave ausencia de canales de comunicacion formales claros y funcionales. Las
protocolizaciones, implementaciones y mejoras dejaron en evidencia la falta de
aproximacion sistémica al movimiento y la endeble linea de comunicacion, ascendente,

descendente y horizontal, prevaleciente en la Organizacion. A esto se afade la relacion
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distante entre la Direccion y el empleado de primera linea, con la excusa de la escasez
de tiempo en la primera, porque continua con tareas de atencion en consultorio.

. La falta de compromiso de los jefes de departamento médicos, basadas en la mala
comunicaciéon mencionada en el punto anterior. Este es un punto bisagra en la
implementacion de las mejoras. La falta de una clara identificacion de los roles del
puesto, que priorice las tareas no técnicas de liderazgo sobre las técnicas, genera una
ausencia de lineamientos y herramientas que atenten la influencia de los estereotipos
clasicos de independencia personal y departamental. El Director General menciono las
dificultades para lograr que la informacion fluya desde los jefes al personal del
departamento. Los lineamientos del DCMP fueron tomados como consejos quedando
la decision de implementacion en los jefes. Ellos mismos indicaron que se realizarian
las tareas técnicas primero y, de sobrar tiempo, se ocupaban de las tareas de direccion
de la jefatura.

. La ausencia de un plan generalizado de mejora de la calidad que permita que los
empleados percibiesen la verticalidad, importancia y urgencia de las mejoras
introducidas por los departamentos creados para este fin. Esto es magnificado por la
falta de disefio (completamente ignorante de las sub y micro culturas) y coordinacion
entre estos departamentos y la dependencia de la Direccidon para la implementacion de
mejoras.

. Los estereotipos y valores clasicos que opacan la transparencia y dificultan el
reconocimiento y el reporte de los errores. En la Organizacion, no se aprecié mejora en
este aspecto, no existe un plan para implementar la cultura justa, ni un sistema central
de reporte de errores y no se educa ni fomenta el reporte. Un intento pasado fallido
elevo atin mas la barrera a reportar.

. La falta de educacion en cultura de seguridad y habilidades blandas, como liderazgo y
trabajo en equipo. No existe capacitacion para los mandos medios y altos en estas
habilidades. La poca educacion realizada de manera institucional se limita a los
conceptos técnicos.

. El estado de los residentes, silenciados culturalmente al no estar vinculados a ninglin
departamento, se encuentran fuera de los canales formales de comunicacion, no estando
preparados para las responsabilidades que le son asignadas cuando la organizacion se
encuentra en su estado mas vulnerable, siendo una fuente invaluable e infrautilizada de

informacion sobre problemas en la organizacion.
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7. La falta de motivacion para el cambio que propone el ambiente externo. No existen
incentivos monetarios o legales, a nivel nacional y provincial, que impulsen la
necesidad de mejorar la seguridad del paciente. La digitalizacion es limitada debido,
sobre todo, a la falta de adecuacion de los sistemas de terceros (en especial obras
sociales) y de un marco legal que promueva la eliminacion del papel.

8. Las barreras generadas por regulaciones internas de la organizacion religiosa
propietaria de la Organizacion, tales como que solo el personal con dedicacion
exclusiva pueda ocupar puestos medios y altos, y los cargos no sean objeto de
remuneracion econdmica extra. La alta rotacion resultante se eleva como una barrera
para emprender proyectos a largo plazo y para la mejora y educacion del liderazgo,
mencionada en puntos anteriores.

Entre los departamentos se observaron factores propios que actuaron como apoyos o
barreras, tales como la profesion, el tipo de actividad desarrollada, la homogeneidad del
departamento, la dependencia hacia el jefe del departamento, el clima interno y las reacciones
ante implementaciones externas. A su vez, se identifico la solidez de la independencia
profesional sobre la departamental y su efecto, en este caso positivo, destacando el traslado del

impulso generado por UTI a la Enfermeria General.

7.1.4 Subpregunta 4

(Qué injerencia tuvo la creacion de estructuras de apoyo especificas para favorecer el
cambio en la cultura de seguridad del paciente? El objetivo especifico a esta pregunta fue
aportar a la comprension sobre como cambia la cultura de seguridad del paciente de un centro
de salud de alta complejidad al incorporar estructuras de apoyo especificas vinculadas a la
obtencion de una certificacion internacional en gestion de la calidad.

El contexto global gira en torno a trabajar de una manera ética y moral, incluyendo a la
salud, por lo que la maximizacion de la seguridad del paciente se establece como una
prerrogativa necesaria, ya no optativa, para los prestadores. Este mismo escenario llama a evitar
la simple medicion técnica estadistica y esforzarse por eliminar los estereotipos que atentan
contra la comunicacion abierta, clara y transparente, incluyendo aspectos de respeto, dignidad,
compasion y toma de decisiones. Este énfasis debe ser sistémico e interdisciplinario.

Partiendo de esta base, se debe aclarar que el movimiento de calidad y seguridad del
paciente se gener6 en dos departamentos de la Organizacion y no en las estructuras de apoyo
especificas que luego se crearon para trabajar en pos de estos objetivos. Ellas son una

consecuencia positiva del movimiento originado en estos departamentos pioneros. Los claros
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beneficios observados llevaron a la Direccion a intentar repetir la experiencia en departamentos
con caracteristicas similares, fortaleciéndola con una aproximacion institucional brindada por
estructuras especificas abocadas a tal fin.

El efecto de estas estructuras fue principalmente destacado en las tres dimensiones que
indagan sobre la Organizacion, con su alto porcentaje de aumento, modificando en manera
directa ¢ indirecta a las restantes dimensiones. Es destacable que practicamente todos los
encuestados notasen una mejora en la seguridad del paciente en su departamento y en la
Organizacion. Esto se respalda con la triangulacion realizada en base a la informacion obtenida
en las entrevistas y grupos focales. Los mandos medios entrevistados evaluaron
favorablemente el accionar del DCMP y la EDS como generadores de estadisticas y nexo para
implementacion de mejoras interdepartamentales.

Debido a la ausencia de un plan global de mejora de la calidad, las modificaciones
realizadas por el DCMP fueron puntuales y orientadas a ayudar al plan general de
digitalizacion. Esto tuvo como consecuencia un avance desigual en la cultura de seguridad del
paciente e hizo emerger problemas latentes ocultos bajo la informalidad y la falta de
protocolizacion. El grupo tradicionalmente mas reacio a aceptar cambios provenientes de
terceros, los profesionales Médicos, fueron dejados de lado y esto se observo en los resultados
cuantitativos y en los comentarios cualitativos. Los resultados mas negativos se registraron
entre los Residentes, fundamentados en la ausencia total de implementaciones y de un sentido
de pertenencia a la Organizacion. Como contrapartida, los Enfermeros -que recibieron la
mayoria de las implementaciones- y los Técnicos se beneficiaron por la protocolizacion
generada.

Como objetivo movil, inalcanzable, la seguridad del paciente tiene amplio espacio de
crecimiento dentro de la Organizacion. Uno de los principales incidentalomas de disefio
generados por la creacion de estos departamentos, que debera ser analizado prontamente, es la
falta de apropiacion de la responsabilidad por la mejora de la cultura. Existe la sensacion de
que el DCMP, o la EDS para los enfermeros, son los encargados de hacer el trabajo relativo a
la mejora de la seguridad del paciente. Esta perspectiva difiere de lo planteado como 6ptimo
en la literatura y no es compatible con las necesidades de una organizacion de salud actual. Se
debe enfrentar este problema con rapidez para evitar que se repita una situacion similar a lo
sucedido en el departamento de Laboratorio, pero a escala institucional.

Desde el punto inicial de partida de este Estudio —cuando el impulso original,
individual, generativo del movimiento se habia disipado- hasta la etapa final, se puede realizar

un balance ampliamente positivo de los cambios en la calidad medida desde la percepcion de

188



cultura de seguridad del paciente que tienen los empleados, especialmente en los aspectos
referidos a la mejora continua y la coordinacion y a la generacion de indicadores estadisticos.
A través de las mejoras y la obtencion de certificaciones en calidad se construyen los
fundamentos para avanzar hacia una mejor seguridad del paciente, sirviendo éstas de hito
intermedio (un proceso de calidad no es necesariamente seguro, ver punto 3.4). En los
departamentos alcanzados por el DCMP y la EDS, los empleados de primera linea observan
ahora los primeros resultados cuantitativos que demuestran que el cambio va en la direccion
correcta. En aquellos departamentos donde la certificacion internacional es una realidad desde
hace varios afos, se expresan intenciones de mejora continua, se proponen soluciones y se
reconocen las falencias internas y externas. La idea y los ajustes necesarios para obtener la
certificacion, crearon la necesidad del cambio, que fue tomada y magnificada por las
estructuras de apoyo especificas implementadas, logrando una sinergia que se mantendra en el

tiempo e institucionalizara el movimiento constante de biisqueda de la seguridad del paciente.

7.2 Lineas de investigacion futuras

Esta investigacion servird como punto de partida y guia para aquellas organizaciones
de salud medianas del interior argentino que deseen comenzar a transitar el camino de la cultura
de seguridad del paciente. El significativo avance de la organizacion estudiada en el ultimo
lustro deja abierta la puerta para profundizar en las siguientes lineas de investigacion:

1. La estructuracion tradicional de las organizaciones de salud y las fallas en la
comunicacion que acarrea.

2. La importancia de la educacion en habilidades blandas referidas a la calidad y la
seguridad del paciente. Esto tanto en las organizaciones de salud como en los
curriculos de las universidades.

3. La independencia de la profesion médica y el cambio de paradigma necesario para
afrontar la cosmovision de trabajo en equipo necesaria para generar una cultura de
seguridad en la actualidad.

4. Elmiedo a reportar y los sistemas de reporte locales que ayudan a sobreponerse a la
tradicion. El cambio de actitud para hacer del reporte una actividad activa y no
pasiva.

5. Realizar y relacionar futuros casos de estudio similares para poder comenzar a
generalizar conclusiones.

6. Indagar sobre los motivadores de los directivos para comenzar procesos de mejora,

definiendo aquellos intrinsecos al ser fundamental de la ciencia médica (sanar
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pacientes) y los extrinsecos del entorno, relacionados al isomorfismo institucional
regulatorio que la globalizacion trae sobre las organizaciones, especialmente de
salud, en las ultimas décadas.

7. Generar estadisticas a nivel nacional, con herramientas de medicion aplicables al
ambito local. La falta de politicas macro nacionales y provinciales para fomentar la
mejora continua en seguridad del paciente, la creacion de sistemas de gobernanza
centrados en el paciente y de agencias que tomen la responsabilidad de generar
estandares y certificar a las instituciones de salud argentinas.

8. Un estudio profundo y abarcante sobre la incompatibilidad de la estructura clasica
empirica de ensefianza de la medicina con las técnicas modernas, mas efectivas, de
educacion; especialmente en las residencias donde se recarga al mas inexperto con
la mayor responsabilidad.

Por ultimo, lineas de investigacion similares a las sefialadas podrian extenderse a todo
el ambito de organizaciones de salud latinoamericanas, dado que la realidad expuesta en este

trabajo probablemente no sea exclusiva de las organizaciones del interior de nuestro pais.
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Anexos

Anexo I - Mision, Vision, Politicas de Calidad
Mision:
Promover la salud integral, colaborando en la restauracion de la imagen del Creador en

el ser humano con medicina de alta calidad”

Vision:
Ser una institucion de salud de alcance internacional, reconocida por la excelencia en

la prevencion, curacion y promocion de la salud integral.

Politica de Calidad de la Organizacién:

Estamos dedicados a la prevencion, atencion, rehabilitacion y educacion para la salud
de las personas.

Buscamos la satisfaccion del paciente, su familia y de la comunidad que se vincula con
nuestra institucion procurando brindar un servicio de excelencia, velando por su seguridad y
bienestar, gestionando con permanente innovacion y crecimiento.

Nuestro accionar lo fundamentamos en valores surgidos de principios biblicos
resumidos en el amor a Dios y al préjimo y disefiamos, implementamos y mantenemos un
sistema de gestion de calidad eficiente y dinamico de acuerdo con los requisitos de normas
nacionales e internacionales.

Nos comprometemos a su cumplimento a través de la participacion e identificacion de

todo el personal, para lograr la mejora continua.
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Anexo II — Datos mundiales sobre epidemia de seguridad

Pais / Region Nimero de Cantidad o Errores en Bibliografia
muertes por afio porcentaje de medicacion
relacionadas a errores adversos | hospitalaria
eventos adversos
Estados 400.000 +1.000.000 | Avramchuk y McGuire,
Unidos (mas de 2018; Ulrich y Kear,
7.000 2014; Sherwood y
muertes) Zomorodi, 2014; da
Silva y Krishnamurthy,
2016
Canada 23.000 185.000 Eggertson, 2014;
Slawomirski et al., 2017
Reino Unido 300.000 Bethune et al., 2012;
White, 2012
Italia 4% Bagnasco et al., 2011
Espana 9,3%-12% Hernandez-Montes et al.,
2013; Jaraba Becerril et
al., 2013
Finlandia 1.500 Turunen et al., 2013
Europa 10% Bagnasco et al., 2011
Egipto 34% Aboul-Fotouh et al.,
2012
Africa 18.2% Slawomirski et al., 2017
Peninsula 10% Al-Mandhari et al., 2014
arabica
Sudeste 20% Slawomirski et al., 2017
asiatico
China 200.000 1.600.000 a Nie et al., 2013
7.300.000
Latinoamérica 20% Giraldo-Arango y

Montoya-Romero, 2013
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Anexo III — Cambios entre el instrumento aplicado y su nueva version.

Number of Number of

HSOPS 1.0 HSOPS 2.0

HSOPS 1.0 HSOPS 2.0 Survey Items Survey Items
Communication Openness Communication Openness 3 4
Feedback and Communication About Error  Communication About Error 3 3
Frequency of Events Reported Reporting Patient Safety Events 3 2
Handoffs and Transitions R et I 4 3
Exchange
. Hospital Management Support for
Management Support for Patient Safety Patient Safety 3 3
Nonpunitive Response to Error Response to Error 3 4
Organizational Learning — Continuous Organizational Learning— 3 3
Improvement Continuous Improvement
Staffing Staffing and Work Pace 4 4
Supervisor/Manager Expectations and Supervisor, Manager, or Clinical 4 3
Actions Promoting Patient Safety Leader Support for Patient Safety
Teamwork Within Units Teamwork 4 3
Overall Perceptions of Patient Safety* =~  —----memeememmmemeeeee 4 0
Teamwork Across Units* ~ cmeeemeeeeeeee 4 0
Total** 42 32

*The Overall Perceptions of Patient Safety and Teamwork Across Units composite measures and associated survey
items from HSOPS 1.0 were dropped in HSOPS 2.0.

**Only the survey items that are grouped into composite measures are counted in this table—single-item measures
and background questions are not included in the counts.

llustracion 1: Comparativo de nombres de variables y numero de preguntas entre las dos versiones del cuestionario.
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2019b)

216



Anexo IV — Esquema de grupo focal/entrevista

Grupo/Entrevistado:

Explicar el por qué general del Estudio.

Pedir autorizacion para grabacion

Presentar la duracion aproximada del encuentro
Comenzar con el Esquema de Entrevista

Eal ol

Cambio original

Roces del cambio

Mejora del cambio

(Es mas facil un cambio ahora?

Comunicacion intradepartamental

Comunicacion interdepartamental

Médicos

Valores que hacen que el paciente esté satisfecho con

la Organizacion.

Tiempo para Calidad

Error punitivo

Apoyo de Depto. Calidad y Direccion

En los ultimos 4 afios, ;ha mejorado la seguridad del

paciente en la Organizacion?

Mejora en el Servicio en los tltimos 6 meses
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Anexo V - Tabla Respuesta positivas HSOPS

ANEXO XX
Tabla Respuestas positivas HSPOSC
Dimensidn Positividad Variacion
2020 | 2015
GRUPO UNIDAD DE TRABAIO
1. Trabajo en equipo en la Unidad 77% 73% | 4%
Departamentos Certificados 73%| 73% 0%
Unidad de Terapia Intensiva . 94% 91% 3%
Laboratorio 570 56% 1%
Departamentos NO Certificados 78% 73% | 5%
Radiologia . 61% 83% i -22%
Salud Mental 79% 86% E-7%
Enfermeria General 88% 76% !12%
Clinica/Cardiologia 83% 63% &0%
Cirugfa 70% 77% E-7%
Por Profesion
Enfermero 86% 76% 110%
Residente 68% 77% E 9%
Médico 78% 80% b -2%
Técnico 63% 63% 0%
2; E)(p!ectatlvas y acc!ones del supervisor para promover la 67% 56% 1%
seguridad de los pacientes
Departamentos Certificados 79% 52% %
Unidad de Terapia Intensiva 86%. 61% 5%
Laboratorio 72% 4% 223%
Departamentos NO Certificados 66% 57% i 9%
Radiologia 30% 50% | IE-20%
Salud Mental 79%. 78% i 1%
Enfermeria General . 66% 64% i 2%
Clinica/Cardiologia 69% 45% 34%
Cirugia 68% 60% i 8%
Por Profesion
Enfermero 13% 63% I510%
Residente 61% 69% E 8%
Médico 66% 51% 5%
Técnico 59% 44% 5%
3. Aprendizaje y Mejora Continua . 73% 61% 2%
Departamentos Certificados 80% | 70% 0%
Unidad de Terapia Intensiva 93% 76% 7%
Laboratorio 67% 64% | 3%
Departamentos NO Certificados 72%! 59% il&’%
Radiologia I 13% 43% |IR-30%
Salud Mental 67% 69% b-2%
Enfermeria General 91% | 62% 129%
Clinica/Cardiologia 69% 57% 2%
Cirugfa 76% 67% ; 9%
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Por Profesion

Enfermero 87% 60% %
Residente 59% 63% E-4%
Médico 64% 70% -6%
Técnico 66% 56% #110%
4. Comunicacion e informacidn sobre errores 48% 43% 5%
Departamentos Certificados 67% 53% E?&S%
Unidad de Terapia Intensiva 92% 58% 188%
Laboratorio 44% 48% [-2%
Departamentos NO Certificados 45% 42% 3%
Radiologia 131% 23% Il 8%
Salud Mental 59% 67% k8%
Enfermeria General 54% 54% i 0%
Clinica/Cardiologfa 39% 28% 411%
Cirugia 45% 53% ‘ -8%
Por Profesion
Enfermero 60% 47% ;113%
Residente 35% 48% E-13%
Médico 39% 38% F 1%
Técnico 50% 43% 1 7%
5. Grado de Apertura de la Comunicacion 52% 44% 8‘7!
Departamentos Certificados 67% 42% ﬁb’%
Unidad de Terapia Intensiva 85% 61% ﬁd%
Laboratorio 48% 25% #33%
Departamentos NO Certificados 50% 45% i 5%
Radiologia 33% 42% E 9%
Salud Mental 62% 60% E 2%
Enfermeria General 56% 32% ﬂﬂf%
Clinica/Cardiologia 42% 40% P 2%
Cirugia 49% 48% 1%
Por Profesion
Enfermero 58% 46% 512%
Residente 44% 46% | -2%
Médico 51% 55% b -a%
Técnico 54% 31% §3%
6. Personal 31% 28% ! 3%
Departamentos Certificados 41% 23% §9%
Unidad de Terapia Intensiva 48% 18% @%
Laboratorio 35% 25% 310%
Departamentos NO Certificados 29% 28% i 1%
Radiologia 23% 38% | B-15%
Salud Mental 51% 38% $13%
Enfermeria General 25% 16% ﬂ 9%
Clinica/Cardiologia 22% 23% | -1%
Cirugia 33% 24% 9%
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Por Profesion

Enfermero 32% 25% g 7%
Residente 18% 30% E-12%
Médico [31% 30% 1%
Técnico 28% 24% 4%
7. Respuesta no punitiva a errores 38% 34% 4%
Departamentos Certificados 37% 34%
Unidad de Terapia Intensiva 63% 36%
Laboratorio 11% 32%
Departamentos NO Certificados 39% 34%
Radiologia 18% 30%
Salud Mental 63% 62%
Enfermeria General 41% 11%
Clinica/Cardiologia 25% 21%
Cirugia B3% 30%
Por Profesion
Enfermero 48% 26%
Residente 31% 31%
Médico 130% 43%
Técnico | 21% 41%
GRUPO ORGANIZACION
8. Apoyo de la Administracion para la Seguridad del Paciente 68% 45%
Departamentos Certificados 83% 51%
Unidad de Terapia Intensiva 81% 42%
Laborataorio 85% 59%
Departamentos NO Certificados 66% 44%
Radiologia 46% 30%
Salud Mental 65% 62%
Enfermeria General 88% 54%
Clinica/Cardiologia 57% 38%
Cirugia 73% 40%
Por Profesion
Enfermero 76%! 44%
Residente 60% 55%
Médico 51% 39%
Técnico 83% 40%
9. Trabajo en Equipo Inter-Unidad 55% 46%
Departamentos Certificados 72%| 45%
Unidad de Terapia Intensiva 92% 43%
Laboratorio 53% 47%
Departamentos NO Certificados 52% 46%
Radiologia 43% 48%
Salud Mental 52% 55%
Enfermeria General 72% 55%
Clinica/Cardiologia 33% 46%
Cirugia 60% 36%
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Por Profesion

Enfermero 70% 49% Ifﬁl%
Residente 31% 53% (B -22%
Médico 42% 44% b 2%
Técnico 63% 33% WBo%
10. Transferencias y Transiciones 49% 35% 14%
Departamentos Certificados 63% 41% 2%
Unidad de Terapia Intensiva 67% 50% f’l?%
Laboratorio 58% 31% 27%
Departamentos NO Certificados 46% 34% EIZ%
Radiolog(a B3% 22% 111%
Salud Mental 61% 48% #13%
Enfermeria General 64% 44% Iiﬁﬂ%
Clinica/Cardiologia 39% 23% W16%
Cirugia 44% 20% 4%
Por Profesion
Enfermero 60% 39% 1%
Residente 33% 39% E 6%
Médico 33% 26% 1 7%
Técnico 62% 20% 45 %
GRUPO MEDICION
11. Percepcidn General de la Seguridad del Paciente 68% 59% %29%
Departamentos Certificados 75% | 53% 1121%
Unidad de Terapia Intensiva 78% 55% 23%
Laborataorio 56% 52% 4%
Departamentos NO Certificados 66% 61% | 6%
Radiologia 39% 45% |k -6%
Salud Mental 69% 73% (b -4%
Enfermeria General 82% | 60% M22%
Clinica/Cardiologia 63% 52% 11%
Cirugia 74% 67% | 7%
Por Profesion
Enfermero 72% 55% W 17%
Residente 63% 58% | 5%
Médico 62% 72% [B -10%
Técnico 6% 55% ; 14%
12. Frecuencia de Incidentes Reportados 56% 48% 8%
Departamentos Certificados 68% 62% ;_ 6%
Unidad de Terapia Intensiva 93% 82% d 11%
Laboratorio 41% 52% K -11%
Departamentos NO Certificados 54% 45% 9%
Radiologia 48% 30% 18%
Salud Mental 59% 67% B -8%
Enfermeria General 68% 64% i 4%
Clinica/Cardiologfa 54% 35% | ill19%
Cirugia 46% 51% |k 5%
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Por Profesion

Enfermero 76% 56% | 120%
Residente 39% 41% P 2%
Médico 41% 5i% (B -10%
Técnico 65% 53% h 12%
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Anexo VI - Tabla Resumen Cualitativa

rtamento
Categoria

Clinica

Cirugia

Enfermeria General

Salud Mental

Radiologia

Farmacia

Laboratorio

uT

Comunicacidn Interna

Escasa, técnica e infarmal. Con
rayoria de médicos, se arraiga
la cultura tradicional de
independencia.

Escasa y técnica. Los
Intercamblos entre
prafesiones carecen de
profundidad, hay
BrUpPOS que se sienten
relegadas y na
escuchados.

Muy buena en el
Frupo de trabajo
{piso). Muy
complicada a nivel
general por el grado
de rotacion. El
sisterna de
retroalimentacion
establecido no es
utilizado,

Muy buena dada
que es un grupo
peguefo y
aislado. Se apoya
enla
infarmalidad.

Comunicacion
segregada por
profesidn. Mo
existen canales
establecides de
retroalimentacian

Muy busna y formalizads

Comunicacion Externa

departamenta.

Infarmal y personal, entre medicos o Jefes de

Informal v Persanal.
Lbs supervisores
muchas veces no
sahen a guien
comunicar la mejora.

Solo através del
lefayen
situaciones
extremas.

Diconformidan
e téenicos con
entermeros por
guardia pasiva,
Iresplementacién
de nueva sistema
digitalizado de
resultados genera
mis carga alos
i

Centralizada en la Jefay a
través del sisterna.
Entienden que
externamente pocos
comprenden los cambios
realizados en el
departamento en relacion
al nuevo sistema

Canales formales.
establecidos e
informales. Estos
iltimos son fos
que s usan en
mayaria

Canales formales
establecidoz 2
través de los
supervisores.

Cercania personal pero
distancia profesional.

Muy buena en el
ambito persanal y

Distante. Solo

Casi inexistente. la Jefa del

Profesional. La
trazabilidad de
Ios resultados

Muy buena en el
ambito personal y

Historia Clinica Electrdnica

que generaran
barreras. EL checklist
no estd incorporade en

ErUpD que més a
tenideo gue cambiar

necesaria pera sin
Injerencla en el

barrera que
distancid adn mds

comprometida con |2
mejora continua

la comunicacion
de los camblos y

Los medicos no toman |Relacién carcana & 5 # departamento intenta que | ., técnico.Las
técnico. Esun trato profesional mejord los
- en cuenta los informal. Problemas E solo exista a través del 5 médicos respetan
Relacidn con médicos e s grupo reducido y | tradicional entre . cuestionamientos
pracedimientas en el conocimienta : e sistema. Queja par falta de ST las
. aislado del resto  |médicas y 5 recibidos. Se
requeridos a los demss |del sistema e campromiso de los 4 recomendsaciones
dela técnicos. realiza encuesta
profesionales. No hay méiicos con el sistema : del personal de
2 - Organizacidn anual a médicos :
trabajo en equipa. Enfermeria
para mejorar.
o Sistémico en el
Punitivo con leve ent
. - enzamienta,
Concepto de Error Funitiva Introduceitn de Funitiva Sistémico v Sistémico
R punitive en la
sistémico
accian
Se sienten
La funcién de Ajencs al circuito |atacades por
R s Se sienten
coordinacidn de genersl de la Direccidn, El error
Las implementaciones s z . completamente
i PP L ealidad es de las Organizacién, na |enla Se sienten
surgieron por inciativa apoyados v
P : supervisores. La recibieron implementacion | Muy spoyados por ka spoyados pero de R
A el personal, : escuchados.
Sin programas directos, Solo s :r:lalmenle e Enfermera coording | programas del cambio de Direccidn. Cambiaron una manera e )
iniciativas persanales. La : :r indores, Hay [EntTe 3rE35 13 directos. Van ala [jofe ylafalta de | completamenta el sistema | menos directa | :g i
i nstrumentadores, Ha = S, i R lepartamento
lefatura no esta canforme con o b rotacion es muy alta |administracicn educacian en los |de adminsitrar medicacion |gue antes. i A
Apoyo de |a Direccldn dificultades técnicas y astablecio canalas
el moda de implementar los favoreciendo los come una parte | nuevos procesos |y se adaptaron bien, La Entienden gue se
de retroalimetnacin - formales para gue
cambios. Pieza clave parzla camhios. Han sido &l |estructural generd una leta esta muy podria mejorar en

tadas puedan
opinar sobre
modificaciones

en este periodo. S |fundonamienta  |a las grupos en ensefiania
el tiempo de cirugia. : : generadas interna
sienten apoyados | del profesionales
o externamente.,
pero no escuchades  |departamento, | dentro del
departamenta.
Catidad, =
3 Calidez en la
. Arencldn . welocidad, 4
2 - Amabilidad, Welocidad s atencian,
B : Prestigio, Hanestidad, . centrada en el & . amabilidad, =
Prestigio, Velocidad, 4 compafiia, valares atencidn Atencidn correcta, velocidad,
Valores c Excelencia, Trato paciente, rESpato,
Honestidad, Etica gticos y marales dela centrada en &l hanestidad, amabilidad, : enterna religiosa,
Humana Ha: Empatia, ; excelencia, amor
religion pacients " respeto,
Honestidad, Ftica al préjima, o
3 amabilidad,
honestidad

Percepcidn de mejora en la
seguridad del paciente en fos
ultimos afios

Ha mejorada pera na es
medible por la falta de datos.

Se ha deteriorado. Las
implermentaciones
traen a la luz tallas
sistemicas que no e
han solucionado

Los nueves sistemas
traen mds carga para
el enfermera que se
alaja dal cuidada del
pacients, pera
cambia porque &l

Estd iguzl, nada
ha cambladao en
este
departamento
fue parece tener
ida propia alejada

Se han realizado
implementaciona
s pensadas en la
comadidad de
paciente, pero
esta ha recargade

El cambia ha sido total.
Ahora, los integrantes del
departamento se sienten
parte del cuidado del
paciente. La lefa menciona
que &l movimients de

Se han mejorada
muchos aspectos
en
departamentos
cxtemas que
ayudan a que

Cambic constante
hacia la mejora de
Ia seguridad. Esto
es notade por
personal externa

resultado final serd la |de la Laboratorio haga [al departamenta
al personal. mejora ha camenzado,
seguridad. Organizacidn miejor su trabajo
Nivel de cambio Hudson Negativa Negativa/Reactiva Burpcratizacion Reactiva Megativa Burocratizacian Proactiva Proactiva
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rofesian

A Médicos Técnicos
Existen diferenclas
La comunicacion es Buena comunicacion entre Laboratario y
téenica y por casos or grupo de trabajo Radiologia. Lo
Ye Entre residentes es muy L i ! e :
que salen de la hasta la supervisidn. La  |técnicos de esta
" buena. Con los jefes de Pl L i
Comunicacidn Interna norma. Se respeta Lk comunicacidn interna a |udltima no se sienten
la especialidad es farmal L
muchoe la : todos los enfermeros es | parte del circuito de.
y pero sin protecolizacidn Bl Dt
independencia del muy dificil pera ha comunicacidn y
colega, mejarada, toma de decisiones
del departamenta
E Por caracteristicas
Canzlizada a través de i
propias del trabajo
T Alslados completamente, [los supervisores guienes |~
Teda comunicacian es 2 2 tienen poco
X Los jefes de se comunican
informal y a nivel # contacto con el
ey departamente no los directamente con los S
Comunicacion Externa parta del responsables. Ouejas
médices. El dnlco - 3 Ly contactos son
equipo, La informacidn  [sobre la alta rotacidn y
canal formal es |z o mayormente
i £ debe liegar a través del |l dificultad para
secretaria del Director F : referentes a
Jefe de Residencias. alcanzar a todos los 7
cuestiones
enfermercs g

Relacidn con médicos

Profesional y distants,
salvo con el Jefe de drea
de la residencia.

Eltrato personal con los
medicos es excelanta,
sin embargo no se
sienten incluidos en la
toma de decisiones,

Profesional y
distante.

Punitivo con aspectos de Sistémice

r Punitivo
Lefeepia e B especialmente en departamentos certificadas
El trato es distante, no
canocen las iniclativas
. el A . Mo tienen relacidn
Sienten una relacion | del DCMP y no estd Se sienten apoyados por |
: 2 directa con la
cercana a la Direccién |formalizada la DEMP y la Enfermera de diteccibh, En
basada en compartir  |comunicacion entre Docencia y Seguridad. e
i % Laboratoric tienen
profesién con ellos.  |ambos, Se sienten poca | En el Enfermeria b it
Apoyo de la Direccién Sus iniciativas en apoyados par la General los canales E
. g establecidos. En
cuante a calidad sen | Direceldn pero padrian ser mds i TR
s 0 Radiclogia existe un
POCAS, SUS cansideran que si directos, en este
e 5 . i i farmulario de
madificaciones son  [situacidn es la "normal’  |mamento se utiliza al e e 0
técnicas de todo médico que superviser, lied
B revisado.
inicia, por lo que la
toleran.
La respuesta se
Sa resalta la amabilidad orientd a valores
Enfocade en valores ¥ |centradas en una 3
i el buen trato. Se toleran 2 técnicos: velocidad,
éticos como la atencidn hurmana al i L
problemas y ocultan H 3 calidad. Se las utiliza
honradez y el buen paciente y a empatizar
Valores erreres por mantener la para contrarrestar

trato, magnificados
por el prestiglo de la
Orzanizacion

imagen de la
Organizacidn yla
religicn.

con su situacion,
Amabilidad, respeto y
velacidad.

embates de otras
profesiones sobre
los resultados
obtenidas.

Percepcidn de mejora en la
seguridad del paciente en los
ultimos anos

Todos piensan que ha
mejorada pero sin
ninguna evidencia ya
que no hay medician
especifica hacla los
médicos. DCMP ha
intentado pero es

Notan gue algunos
departamentos
mejoraran, olros
intentaron y algunos no

Las implementaciones
actuales generan una
carga que en el largo
plazo serd mejor para la
seguridad del paciente.
Por lo que se considera

La pratecolizacidn
ha ayudado a
mejorar su
desempefia, pero
otras
implementaciones
fueron realizadas
sin consultar y no
ayudan ala
seguridad. Se

it qoa gl cupepn. [\ TIClerony queda seguridadha necesita tnds

meédice ayude con la d pramiso de

medicidn. otros
departamentos para
lograr una majora
glebal

Burocratizacién/Proactiy
Nivel de Cambio Hudson Negativa Reactiva a Burocratizacidn
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