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RESUMEN 

Fundamentos: La cultura de seguridad del paciente (CSP) en las insti- 

tuciones sanitarias depende de diversos factores organizativos y humanos. 

Nuestro objetivo fue evaluar, como estrategia docente, los conocimientos y 

percepciones sobre la CSP. 
 

Métodos: Muestra de conveniencia, con 122 profesionales sanitarios y 

no sanitarios, que asistieron en 2015 a cursos sobre seguridad del paciente 

organizados por la Consejería de Sanidad de Madrid. Antes de cada curso, 

autocompletaron un cuestionario de conocimientos sobre seguridad del pa- 

ciente (elaboración propia) y otro cuestionario validado sobre CSP (estiman- 

do 3 dimensiones: apoyo directivo, percepción de seguridad y expectativas/ 

acciones). Las valoraciones sobre la CSP se recategorizaron en positivas, 

negativas y neutras, identificando fortalezas (≥75% de valoraciones positi- 

vas) y oportunidades de mejora (≥50% de valoraciones negativas). Al fina- 

lizar cada curso, cumplimentaron un cuestionario anónimo de satisfacción. 
 

Resultados: El 60% respondió correctamente a las preguntas sobre 

conocimientos en seguridad del paciente, identificando áreas de mejora en 

prácticas seguras (higiene de manos y microorganismos resistentes a an- 

tibióticos, con 66% y 61% de respuestas incorrectas, respectivamente), y 

en gestión de riesgos sanitarios (investigación e identificación de eventos 

adversos, con el 62% y 56% de respuestas incorrectas, respectivamente). El 

80% consideró positiva la CSP institucional, y la percepción de seguridad 

como oportunidad de mejora (63,9% de valoraciones negativas). Así, el 88% 

reconocía preocuparse por la seguridad del paciente sólo tras incidentes ad- 

versos, y el 65% sentía miedo a hablar sobre estos. La satisfacción con la 

metodología docente fue de 9,3 puntos sobre 10. 
 

Conclusiones: La valoración global de la CSP fue mayoritariamente 

positiva, identificándose áreas de mejora específicas utilizadas como estra- 

tegia docente para ilustrar conceptos, motivar a los participantes y sugerir 

estrategias de intervención para mejorar la cultura de seguridad del paciente 

en nuestras organizaciones. 
 

Palabras clave: Seguridad del paciente, Cultura Organizacional, Insti- 

tuciones de Salud, Cuestionarios, Enseñanza, Desarrollo de Personal. 
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ABSTRACT 
 

Patient Safety Culture and teaching: an ins- 

trument to evaluate knowledge and perceptions 

among different health professionals of the Madrid 

Region health system 
 

Background: The patient safety culture (PSC) in health institutions 

depends on various organizational and human factors. Our aim was to eva- 

luate, as a teaching strategy, the knowledge in patient safety and perceptions 

about the PSC. 
 

Methods: A convenience sample, with 122 health professionals from 

Regional Minister of Health’s patient safety courses attendees in 2015. Be- 

fore each course, were delivered a knowledge questionnaire about patient 

safety (own elaboration) and a validated PSC questionnaire (estimating 3 

dimensions: managerial support, perception of safety and expectations / ac- 

tions). Valuations on CSP were recategorized in positive, negative and neu- 

tral, identifying strengths (≥75% of positive evaluations) and opportunities 

for improvement (≥50% of negative evaluations). At the end of each course 

an anonymous satisfaction questionnaire was delivered. 
 

Results: 60% responded correctly to questions about knowledge in 

patient safety, identifying areas for improvement in safe practices (hand 

hygiene and microorganisms resistant to antibiotics, with 66% and 61% of 

incorrect answers, respectively), and in management of health risks (inves- 

tigation and identification of adverse events, with 62% and 56% of incorrect 

answers, respectively). 80% considered the institutional PSC positive, and 

the perception of safety as an opportunity for improvement (63.9% of ne- 

gative evaluations). Thus, 88% admitted worrying about patient safety only 

after adverse incidents, and 65% felt afraid to talk about them. The satisfac- 

tion with the teaching methodology was 9.3 points out of 10. 
 

Conclusions: The overall assessment of PSC was mostly positive, iden- 

tifying specific areas for improvement that allowed orienting the training in 

patient safety, motivating the participants and suggesting intervention stra- 

tegies to improve patient safety in our organizations. 
 

Key words: Patient safety, Organizational Culture, Health Facilities, 

Questionnaires, Teaching, Staff Development. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La seguridad del paciente (SP) se define 
como la reducción del riesgo de daño asociado 
a la atención sanitaria hasta un mínimo acep- 
table. Los daños ocasionados por la asistencia 
sanitaria (eventos adversos relacionados con 
la medicación, infecciones asociadas a la asis- 
tencia, o caídas, entre otros), son un problema 
de salud pública de gran magnitud y trascen- 
dencia, que afectan a 1 de cada 10 pacientes 
atendidos (o incluso más, si consideramos 
estudios de seguimiento)(1) y genera cada año 
miles de muertes y problemas de salud evi- 
tables, con importantes costes sociales y eco- 
nómicos asociados(2). Para eliminar, reducir o 
mitigar los resultados adversos relacionados 
con la asistencia, es necesario, promover prác- 
ticas seguras y propiciar un entorno favorable 
a la SP(3). 

 
La Alianza Mundial para la Seguridad del 

Paciente(4)  y diversos estudios epidemiológi- 
cos relacionados han permitido grandes avan- 
ces en la sensibilización y el conocimiento de 
la SP en España(5,6). Sin embargo, persisten 
importantes retos y barreras para este cam- 
bio; principalmente un cambio cultural en el 
abordaje del error, que permita identificarlo, 
analizar sus causas y efectuar los cambios que 
eviten su recurrencia. 

 
La Cultura de la Seguridad del Paciente 

(CSP) es “el producto de los valores, las ac- 
titudes, las percepciones, las competencias y 
los patrones de comportamiento individuales 
y colectivos que determinan el compromiso 
con la gestión de la salud y la seguridad en la 
organización y el estilo y la competencia de 
dicha gestión” para minimizar el daño durante 
la asistencia sanitaria y desarrollar estrategias 
específicas en SP(7). Su desarrollo y mejora 
inciden directamente en una atención más se- 
gura(8); es por ello que y por tanto la CSP ha 
sido considerado un elemento clave de la Es- 
trategia de Seguridad del Paciente del Sistema 
Nacional de Salud Español desde sus orígenes 
en 2005, constituyendo la primera línea estra- 
tégica en la última versión de la misma para el 
periodo 2015-2020(9,10). Igualmente, el impul- 

so de la CSP constituye uno de los ejes princi- 
pales de la última Estrategia de Seguridad del 
Paciente en el Servicio Madrileño de Salud(11), 
un sistema que destaca por su amplia trayec- 
toria en el impulso de la SP, desde la creación 
del Observatorio Regional de SP en 2004(12). 
 

Conocer en profundidad la CSP requiere 
evaluar las actitudes y percepciones sobre la 
SP, y su asociación con los resultados clínicos 
y la satisfacción de pacientes y profesiona- 
les(13). La CSP puede ser muy diferente según 
la influencia del tipo de actividad y la orga- 
nización específica. Aunque existen algunos 
estudios que han descrito algunas caracterís- 
ticas de la CSP en nuestro país, estos se han 
centrado principalmente en el ámbito hospi- 
talario (14,15). 
 

Nuestro objetivo fue detectar áreas de me- 
jora específicas en los conocimientos rela- 
cionados con la SP y evaluar las actitudes y 
percepciones sobre CSP mediante una herra- 
mienta, adaptada a profesionales pertenecien- 
tes a distintos ámbitos del sistema sanitario, 
que permita orientar los contenidos en la for- 
mación específica en SP. 
 

SUJETOS Y MÉTODOS 
 

Estudio observacional de corte transversal 
y descriptivo, realizado en una muestra de 
conveniencia de los profesionales del Servicio 
Madrileño de Salud. 
 

Esta fue captada entre todos los asistentes 
a alguno de los cinco cursos voluntarios so- 
bre SP organizados por la Consejería de Sa- 
nidad de la Comunidad de Madrid en el año 
2015: “La Cultura de Seguridad del Paciente” 
(dos ediciones, mayo y octubre 2015); “He- 
rramientas avanzadas en seguridad: AMFE” 
(dos ediciones, junio y octubre 2015); y “He- 
rramientas Avanzadas en Seguridad: ARC. 
Análisis Individual y a posteriori de sucesos e 
incidentes centinela” (una edición, noviembre 
2015). Las solicitudes de inscripción al curso 
se emplearon para estimar las características 
globales de los participantes (lugar de trabajo 
y categoría profesional). 
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Para estimar los conocimientos sobre SP, 
se utilizó un cuestionario estructurado de 
elaboración propia, formado por 17 pregun- 
tas cerradas de respuesta múltiple (11 sobre 
nociones básicas de SP y 6 sobre gestión de 
riesgos) y el nivel de acuerdo con 9 afirma- 
ciones relacionadas con la higiene de manos 
(valoración cuantitativa entre 1 y 10). 

 
La percepción sobre la CSP se estimó 

mediante un cuestionario semiestructurado, 
validado recientemente(16), que resumió y 
adaptó los principales ítems de la traducción 
y validación española(17)  de la encuesta sobre 
CSP desarrollada por la AHRQ (Agency for 
Healthcare Research and Quality)(18). Su du- 
ración fue mucho más breve, incluyendo 10 
preguntas específicas de elección múltiple 
(ver Anexos), formuladas en sentido positivo 
(preguntas nº 1, 2, 7, 8 y 10) y en negativo 
(preguntas nº 3, 4, 5, 6 y 9). Con 9 de ellas 
pueden evaluarse 3 dimensiones de la cultura 
de seguridad: apoyo de la gerencia en la SP 
(promedio preguntas nº 1, 2 y 10), percepción 
de seguridad (promedio preguntas nº 3, 4 y 
5), y expectativas/acciones de la dirección/su- 
pervisión para favorecer la SP (promedio pre- 
guntas nº 6, 7 y 8). La pregunta nº 9 se mostró 
posteriormente prescindible en la validación 
para estimar estas 3 dimensiones. 

 
Además, el cuestionario incluyó una pre- 

gunta global sobre percepción de la CSP;  y 
una pregunta abierta sobre 5 acciones para 
mejorar la SP emprendidas en su centro de 
trabajo, valorando cuantitativamente (escala 
de 1 a 10), la relevancia, la implicación del 
equipo directivo en su implementación, y el 
cumplimiento logrado en la organización. 
Ambos cuestionarios están disponibles como 
anexos. 

 
Todos los cuestionarios fueron auto-admi- 

nistrados, completándose antes del inicio de 
cada curso por los participantes. Los datos 
fueron codificados en una base de datos, ana- 
lizada posteriormente con el programa esta- 
dístico SPSS, versión 16.0. 

 

Para  analizar  los  conocimientos  en  SP, 

comparamos la proporción de respuestas co- 
rrectas frente al resto de opciones. El grado de 
acuerdo con las 9 afirmaciones relacionadas 
con la Higiene de Manos (HM) del cuestio- 
nario de conocimientos se analizó estimando 
la puntuación media obtenida (rango 1 a 10). 
 

El análisis del cuestionario sobre CSP se 
realizó recategorizando, considerando una 
valoración positiva si la respuesta a las pre- 
guntas formuladas en sentido positivo era 
“muy de acuerdo” y “de acuerdo”;  en las 
preguntas en negativo era “en desacuerdo” y 
“muy en desacuerdo”, o la valoración global 
del centro era “excelente” o “muy buena”. 
La valoración fue considerada neutra si la 
respuesta en las preguntas 1 a 10 era “ni de 
acuerdo ni en desacuerdo”, o la valoración 
global del centro era “aceptable. Por último, 
se consideró una valoración negativa si la 
respuesta a las preguntas formuladas en sen- 
tido positivo era “en desacuerdo” y “muy en 
desacuerdo”; en las preguntas en negativo era 
“muy de acuerdo” y “de acuerdo”, o la valo- 
ración global del centro era “pobre” o “mala”. 
 

Se consideraron fortalezas en la CSP los 
ítems  y/o  dimensiones  que  alcanzaban  un 
75% o más de valoraciones positivas. En 
cambio, los ítems o dimensiones con un 50% 
o más valoraciones negativas se consideraron 
oportunidades de mejora. 
 

El total de acciones de seguridad mencio- 
nadas por los participantes fueron ordenadas 
por frecuencia, estimando la proporción de 
participantes que mencionaron cada una de 
ellas, y la media aritmética de las valoracio- 
nes realizadas sobre su relevancia, cumpli- 
miento e implicación del equipo directivo. 
 

Los resultados fueron resumidos y presen- 
tados a los participantes durante el desarrollo 
de cada curso con fines docentes, para estimu- 
lar la reflexión, participación y debate sobre 
los contenidos de dicha actividad formativa. 
 

Al finalizar cada curso, también se entregó 
una encuesta anónima autoadministrada, esti- 
mando cuantitativamente (de 0 a 10 puntos) 
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el grado de satisfacción con el curso (global, 
con cada ponente y con la metodología em- 
pleada), y cualitativamente (texto libre) los as- 
pectos más destacables del curso. 

 

RESULTADOS 
 

Todos los alumnos participantes en el curso 
cumplimentaron los cuestionarios administra- 
dos como primera actividad del curso. En to- 
tal respondieron 122 profesionales de distintas 
categorías: 44%  médicos; 37%  enfermeras; 
9% farmacéuticos; 4% auxiliares de enferme- 
ría; 7% otros (administrativos, fisioterapeutas, 
odontólogos, etc.). 

 
El ámbito de trabajo mayoritario fue el hos- 

pitalario (79% de participantes), frente al 16% 
de Atención Primaria, 2% de Urgencias ex- 
trahospitalarias (SUMMA) y 3% procedente de 
la Consejería de Sanidad. La figura 1 muestra 
los Servicios de procedencia, mayoritariamen- 
te Servicios Médicos hospitalarios, Centros de 

Salud y Unidades de Farmacia y Calidad. 
 

En  el  primer cuestionario, sobre conoci- 
mientos en SP, el 60% de respuestas fueron 
correctas (tabla 1). Sin embargo, algunas no- 
ciones básicas mostraron lagunas de conoci- 
miento, como el tiempo de acción de las so- 
luciones hidroalcohólicas (66% incorrectas o 
no respondidas), y el origen de los microor- 
ganismos multirresistentes (61% incorrectas o 
no respondidas). También se detectaron áreas 
de mejora en la gestión de riesgos sanitarios, 
especialmente en la investigación en SP (69% 
incorrectas o no respondidas), los indicadores 
de SP (66% incorrectas o no respondidas), o 
la identificación de EA (62% incorrectas o no 
respondidas). 
 

También se identificaron otras áreas de me- 
jora en el conocimiento sobre higiene de ma- 
nos (figura 2), especialmente en su relevancia 
durante la asistencia y la adherencia de los pro- 
fesionales a esta práctica. 

 

Figura 1 
Unidades en las que trabajaban los participantes a los cursos 
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Tabla 1 

Conocimientos sobre aspectos clave en Seguridad del Paciente 

PREGUNTAS CLAVE CORRECTA INCORRECTA 
NO 

CONTESTA 

Error es el incumplimiento deliberado y sistemático de las normas y reglas de atención sanitaria: Falso 110 (90,2%) 11 (9,0%) 1 (0,8%) 

El daño sufrido por un paciente, consecuencia de la atención recibida se denomina evento adverso: Verda- 

dero 
75 (61,5%) 46 (38,7%) 1 (0,8%) 

Son áreas prioritarias en investigación en Seguridad del Paciente: atención perinatal en países en desarrollo; 

falta de comunicación y coordinación en países en transición; fallos latentes de la organización en países 

desarrollados: Todas ellas 

 
98 (80,3%) 

 
19 (15,6%) 

 
5 (4,1%) 

Se define la  Seguridad del Paciente como la ausencia de resultados adversos originados por la atención 

sanitaria: Falso 
63 (51,6%) 57 (46,7%) 2 (1,6%) 

El diseño de investigación más efectivo en Seguridad del Paciente es el estudio prospectivo 38 (31,2%) 76 (62,3%) 8 (6,6%) 

La fuente más frecuente de los patógenos multirresistentes responsables de las infecciones relacionadas con 

la asistencia sanitaria son: los microorganismos ya presentes en el paciente 
47 (38,5%) 73 (59,8) 2 (1,6%) 

El tiempo mínimo necesario para eliminar los microorganismos patógenos de las manos con SHA es de: 20 

segundos 
42 (34,4%) 74 (60,7%) 6 (4,9%) 

El tiempo mínimo necesario para eliminar con agua y jabón los microorganismos patógenos de las manos 

es de:1 minuto 
72 (59,0%) 41 (33,6%) 9 (7,4%) 

La fricción con SHA es más rápida que el lavado con agua y jabón: Verdadero 102 (83,6%) 14 (11,5%) 6 (4,9%) 

La fricción con SHA irrita más la piel que el lavado con agua y jabón: Falso 87 (71,3%) 26 (21,3%) 9 (7,4%) 

La fricción con SHA es más efectiva contra los gérmenes que el lavado con agua y jabón: Verdadero 74 (60,7%) 39 (32,0%) 9 (7,4%) 

Los datos de las demandas por negligencia representan los problemas de atención médica: Falso 68 (55,7%) 46 (37,7%) 8 (6,6%) 

Las medidas para garantizar una correcta comunicación en el traspaso de información sobre la salud del 

paciente no se consideran dentro de las prácticas clínicas seguras: Falso 
106 (86,9%) 8 (6,6%) 8 (6,6%) 

La relevancia hace referencia a la capacidad de detección de los casos en que hay un problema de seguri- 

dad: Falso 
71 (58,2%) 37 (30,3%) 14 (11,5%) 

Aplicar el cuestionario de la Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS) validado y adapta- 

do al español permite conocer los eventos adversos en un centro de Atención Primaria: Falso 
46 (37,7%) 58(47,5%) 18 (14,8%) 

Cuando los indicadores de seguridad de la AHRQ muestran un empeoramiento en un mismo hospital siem- 

pre indica que han empeorado los resultados clínicos: Falso 
54 (44,3%) 27 (22,1%) 41 (33,6%) 

No administrar profilaxis anti-trombótica en un paciente con indicación para ello supone un error de omi- 

sión: Verdadero 
94 (77,1%) 24 (19,7%) 4 (3,3%) 

SHA: solución hidroalcohólica 
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Figura 2 
Grado de acuerdo con afirmaciones relacionadas con la Higiene de Manos (HM) 

 
 

 
 
 
 
 
 

La tabla 2 resume los resultados que se 
obtuvieron en el primer bloque de preguntas 
del Cuestionario 2 sobre CSP. La valoración 
global de la CSP en su ámbito de trabajo fue 
positiva (muy buena o excelente) en el 20,2% 
de los participantes, y neutra (aceptable) en 
el 59,7%. Ninguna de las 3 dimensiones de 
la CSP evaluadas se consideró como una for- 
taleza: el apoyo de la gerencia se consideró 
positivo por el 38,3%, las expectativas/accio- 
nes de la dirección para favorecer la SP por 
el 40,7%, y  la percepción de seguridad, por 
el 22,4%. Esta última dimensión se consideró 
como oportunidad de mejora, al mostrar más 
de un 50% de valoraciones negativas (63,9%). 

 
Ninguno de los ítems individuales evalua- 

dos constituyeron fortalezas, mientras que 4 de 
los mismos fueron clasificados como oportu- 
nidades de mejora: la preocupación por la SP 
sólo tras un evento adverso (88,5%), el temor a 
hablar de un evento adverso tras su ocurrencia 
(64,8%), la percepción de que trabajar sobre 
SP supone un beneficio al centro más facial 
que eficiente (62,3%), y la percepción de que 

sólo el azar o la suerte evita que se produzcan 
más errores que afecten a los pacientes en el 
centro (50,0%). 
 

Las principales acciones de seguridad em- 
prendidas en los centros que destacaron los 
participantes se resumen en la tabla 3. 
 

La relevancia media de las 12 acciones de 
seguridad más destacadas por los participantes 
obtuvo 9,0 puntos sobre 10, con un rango de 
8,1 a 9,8 puntos (correspondiente a los grupos 
trabajo y la prevención de infecciones, respec- 
tivamente). 
 

La implicación directiva en el desarrollo 
de estas acciones se valoró con 7,6 puntos de 
media (rango 6,6 a 8,6), siendo menor en la 
prevención de infecciones, y mayor en la iden- 
tificación inequívoca de pacientes. 
 

El cumplimiento global medio de estas ac- 
ciones fue de 7,3 puntos (rango 6,3 a 8,5).La 
higiene de manos, las listas de verificación 
quirúrgica y los sistemas de notificación de 
incidentes fueron las de menor cumplimiento 
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Tabla 2 

Valoración de la Cultura de Seguridad del Paciente (CSP) en su centro de trabajo 

PREGUNTAS 
VALORACIÓN 

INDIVIDUAL CS DIMENSIONES CSa,b, c 

Nº 
a  b  c

 

orden 
Contenido Negativa

 

El Director/Gestor de mi centro propicia un 

Neutra Positiva 

1ª ambiente laboral que promueve la seguridad 

del paciente. 
23.0% 33.6% 43.4% APOYO DE LA 

GERENCIA A LA SP 
 

2ª 
Percibo que la Seguridad del paciente es un 

aspecto prioritario de la agenda del director. 
 

Los procesos de la atención del paciente están 

 
23.8% 34.4% 41.8% 

 
27.0% Negativa 

34.7% Neutra 

38.3% Positiva 

10ª 
 
 

3ª 

bien estructurados y se vigilan posibles desvia- 

ciones, sus causas y cómo resolverlas. 
Los profesionales de mi centro se preocupan de 

la seguridad del paciente sólo después de que 

ha ocurrido un incidente adverso. 
Me preocupo de la seguridad del paciente 

34.4% 36.1% 29.5% 
 

 
41.0% 18.0% 41.0% PERCEPCIÓN DE 

SEGURIDAD 

4ª sólo después de que ha ocurrido un incidente 

adverso. 
Trabajar sobre la seguridad del paciente aporta 

5ª a mi centro un beneficio facial más que real en 

términos de eficiencia de la asistencia. 

88.5% 1.6% 9.8% 
 
 
62.3% 21.3% 16.4% 

63.9% Negativa 

13.7% Neutra 

22.4% Positiva 

 

6ª 
Cuando ha ocurrido un efecto adverso, tengo 

una actitud temerosa al hablar de ello. 

Los jefes de servicio y supervisores de enfer- 

7ª 
mería promueven un ambiente de aprendizaje 

de los errores en lugar de señalar y culpar a los 

trabajadores. 
Si se hiciera una sesión clínica sobre un error 

médico en mi centro, el debate final estaría 

8ª centrado en cómo mejorar las barreras del 

sistema en lugar de discutir la responsabilidad 

individual. 
Es sólo cuestión de suerte que en mi centro 

 
 
28.7% 26.2% 45.1% 

 
 
 
23.0% 26.2% 50.8% 

DIRECCIÓN/SUPERVI- 

SIÓN PARA FAVORE- 

CER LA SP 

 
38.8% Negativa 

20.5% Neutra 

40.7% Positiva 

9ª no ocurran más errores que afecten a los 

pacientes. 

50.0% 14.8% 35.2% - 

Valoración Global CSP en su centro de trabajo 20.2% 59.7% 20.2% - 

CS: cultura de seguridad; SP: seguridad del paciente ; a POSITIVA: si la respuesta a las preguntas formuladas en positivo 

(nº 1, 2, 7, 8 y 10) era “muy de acuerdo” y “de acuerdo”; en las preguntas formuladas en negativo (nº 3, 4, 5, 6 y 9) era 

“en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”, o la valoración global del centro era “excelente” o “muy buena”; b NULA: si la 

respuesta en las preguntas 1 a 10 era “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, o la valoración global del centro era “aceptable” 

; c NEGATIVA: si la respuesta a las preguntas formuladas en positivo (nº 1, 2, 7, 8 y 10) era “en desacuerdo” y “muy 

en desacuerdo”; en las preguntas formuladas en negativo (nº 3, 4, 5, 6 y 9) era “muy de acuerdo” y “de acuerdo”, o la 

valoración global del centro era “pobre” o “mala” . 
 

(todas con 6,3 puntos), frente al uso de dispo- 
sitivos de seguridad, con 8,5 puntos. 

 
La proporción de respuesta en la encues- 

ta de satisfacción docente fue del 94%, con 
una valoración global de 8,3 puntos, y de 9,3 

 

puntos en la metodología empleada. El 35% 
(46) realizó alguna valoración cualitativa po- 
sitiva, de las cuales un 35%(16) se relacionó 
con la metodología docente. 
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Tabla 3 

Principales acciones de seguridad referidas por los participantes 

 
ACCIÓN DE SEGURIDAD 

Participantes 

que la destacan 

n (%) 

VALORACIÓN MEDIA (0-10 puntos) 

Relevancia 
Implicación 

directivos 
Cumplimiento 

Higiene de manos 41  (34%) 9,1 7,9 6,3 

Identificación inequívoca pacientes 40  (33%) 9,4 8,6 8,0 

Seguridad en uso de medicamentos 29  (24%) 9,1 7,3 8,0 

Lista de verificación Cirugia Segura 28  (23%) 9,3 7,6 6,3 

Sistema notificación de incidentes 25  (20%) 8,7 7,2 6,3 

Dispositivos de seguridad 19  (16%) 9,3 8,5 8,5 

Formación continuada en seguridad 19  (16%) 8,9 7,6 7,9 

Comisión de Seguridad 14  (11%) 8,4 7,1 6,9 

Manejo Caídas 14  (11%) 8,9 7,7 7,4 

Comités o Grupos de trabajo 14  (11%) 8,1 7,8 8,0 

Conciliación medicación 13  (11%) 9,4 7,2 7,4 

Prevención de infecciones 10  (8%) 9,8 6,6 6,9 

 

DISCUSIÓN 
 

Estas herramientas de evaluación de los 
conocimientos en SP y valoración de la CSP 
facilitan, con un formato mucho más breve 
que otros cuestionarios, especialmente apto 
para el uso docente, la identificación de áreas 
de mejora y la orientación de estrategias que 
mejoren la SP en distintos ámbitos sanitarios. 
Su empleo en cursos sobre SP fomenta el de- 
bate, la participación y la satisfacción de los 
profesionales, por lo que consideramos espe- 
cialmente útil su aplicación en este contexto 
pedagógico. 

 
Los conocimientos previos sobre SP fueron 

buenos, aunque se detectaron algunas lagunas 
en aspectos esenciales para la SP, como la hi- 
giene de manos o la gestión de riesgos, lo que 
apoya la importancia de acciones formativas 
que completen y potencien estas habilidades. 

 
Resulta complejo determinar las caracte- 

rísticas que definen la CSP en organizaciones 
sanitarias, dada la variedad de dimensiones a 

considerar(19,20). Se han propuesto varios cues- 
tionarios para su evaluación, destacando el 
Hospital Survey on Patient Safety (HSOPSC) 
(18), con una notable validez de constructo, ex- 
periencia de uso, y una versión española va- 
lidada(17,21). Sin embargo, se orienta hacia un 
entorno hospitalario, por lo que hemos reali- 
zado una adaptación para permitir identificar 
la percepción sobre la CSP de profesionales 
de otros entornos asistenciales o no asisten- 
ciales. 
 

La CSP observada globalmente es mayori- 
tariamente positiva, en un nivel similar al re- 
portado en España por otros autores en el ám- 
bito hospitalario(14,15,22), y superior al descrito 
por otros estudios que incluyeron profesiona- 
les no hospitalarios(23,24), aunque no se alcanza 
el nivel considerado por AHRQ como forta- 
leza en ninguno de los ítems o dimensiones 
estudiadas. Nuestros resultados, sin embargo, 
podrían tener un sesgo positivo, ya que algu- 
nos de los participantes eran responsables de 
la SP de sus centros. Sin embargo, en aspec- 
tos más concretos se detectaron importantes 
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áreas de mejora en la dimensión de percep- 
ción de la SP (manifestando una importante 
autocrítica sobre la preocupación por la SP 
sólo tras un evento adverso y la visión de la 
SP como un elemento casi decorativo para la 
organización, en lugar de como un cataliza- 
dor de la mejora continua). Esta percepción 
resulta llamativa, aún más si consideramos 
el sesgo positivo antes señalado (participan- 
tes especialmente motivados con la SP). Esto 
puede reflejar tanto lagunas formativas como 
de comunicación institucional, sobre las que 
es necesario investigar en profundidad y plan- 
tear estrategias de mejora que las reviertan. 

 

Destacó igualmente la elevada proporción 
de sanitarios que teme hablar de los EA, coin- 
cidiendo con otros estudios(25). Esto refleja 
una asignatura pendiente en nuestras organi- 
zaciones: Cambiar un enfoque individualista 
por un análisis colectivo y organizativo de los 
incidentes, enfatizando los factores sistémi- 
cos más que los personales, y promoviendo 
estrategias no punitivas. Este cambio debe 
iniciarse desde la formación universitaria, 
integrando la SP en los planes de estudio(13). 
También refleja la importancia de los siste- 
mas de declaración anónimos, que permitan 
identificar y analizar incidentes y EA relevan- 
tes(26). 

 
El apoyo y estímulo del equipo directivo es 

clave para fomentar unas condiciones de tra- 
bajo que potencien la SP(26,27). Su papel global 
en la CSP fue percibido positivamente sólo en 
4 de cada 10 participantes; sin embargo, éste 
fue percibido mucho más positivamente (casi 
8 puntos) en relación a las acciones de seguri- 
dad identificadas, lo que apoya la importancia 
de la difusión explícita y sistematizada de las 
mismas en la mejora de la CSP. 

 
Muchas de las acciones de seguridad iden- 

tificadas se contemplan en el Plan de Calidad 
del Sistema Nacional de Salud desde 2006(28), 
siendo además parte de las estrategias promo- 
vidas por la Alianza Mundial para la Seguri- 
dad del Paciente: la mejora de la higiene de 
manos, la lista de verificación quirúrgica o los 
sistemas de notificación(4,29,30). Sin embargo, 

pese a su amplio reconocimiento, su grado de 
cumplimiento es aún bajo en algunas de ellas, 
existiendo amplios márgenes de mejora. 
 

La principal limitación metodológica de 
este trabajo es el empleo de una muestra no 
representativa de los profesionales del sis- 
tema sanitario de la Comunidad de Madrid, 
especialmente por el sesgo positivo de par- 
ticipación en estos cursos (que implica una 
mayor motivación e implicación con la SP). 
Esto haría que nuestros resultados sobrees- 
timen los conocimientos y percepciones del 
conjunto de profesionales sanitarios de nues- 
tra región. En cuanto a sus características, no 
se dispone de información sobre la edad o los 
años de experiencia profesional, aspectos que 
podrían influir en los resultados obtenidos. 
 

La evaluación de conocimientos en SP se 
ha realizado con un cuestionario no validado 
de elaboración propia con las limitaciones 
que ello conlleva. La percepción de la CSP se 
ha realizado con un cuestionario abreviado y 
validado de la versión española del Hospital 
Survey on Patient Safety,  que incluye aque- 
llos aspectos más genéricos que permitieran 
abarcar el máximo número de entornos pro- 
fesionales. Como este cuestionario ha sido 
todavía poco utilizado quizás sería deseable 
realizar una validación posterior para evaluar 
su capacidad discriminante. 
 

Entre las fortalezas de este estudio, desta- 
camos la utilidad práctica de la metodología 
docente, que permitió orientar cada curso ha- 
cia las principales áreas de mejora, estimulan- 
do la participación y discusión sobre estrate- 
gias de mejora y compromiso con la SP, como 
refleja el alto grado de cumplimentación y va- 
loración de los cuestionarios de satisfacción. 
 

La evaluación de la CSP tiene un efecto im- 
portante en sí misma, sensibilizando sobre el 
papel individual, colectivo y organizativo de 
la promoción de un entorno seguro para el pa- 
ciente(22). Pronovost y Sexton han subrayado 
la importancia de la retroalimentación de esta 
evaluación a los profesionales y directivos en 
la mejora de la CSP de una organización(31). 
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Formar a los profesionales resulta esencial en 
este cambio de cultura, no sólo para mejorar 
los  conocimientos, sino también para moti- 
var. Ésta es posible sólo a través de la propia 
evaluación y reflexión sobre casos y situacio- 
nes extraídos de la propia realidad y contexto 
de cada profesional. 
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Anexo 1 
Cuestionario 1: Conocimientos sobre Seguridad del Paciente 
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Anexo 1. Cont. 
Cuestionario 1: Conocimientos sobre Seguridad del Paciente 
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Anexo 1. Cont. 
Cuestionario 2: Percepciones sobre la Cultura de Seguridad del Paciente. 
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Anexo 1. Cont. 
Cuestionario 2: Percepciones sobre la Cultura de Seguridad del Paciente. 

  


