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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 Consejeria de Sanidad de Madrid. Antes de cada curso,
autocompletaron un cuestionario de conocimientos sobre seguridad del pa-
ciente (elaboracion propia) y otro cuestionario validado sobre CSP (estiman-
do 3 dimensiones: apoyo directivo, percepcion 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 anénimo de satisfaccion.

Resultados: El 60% respondi6 correctamente a las preguntas sobre
conocimientos en seguridad del paciente, identificando areas de mejora en
practicas seguras (higiene de manos y microorganismos resistentes a an-
tibidticos, con 66% y 61% de respuestas incorrectas, respectivamente), y
en gestion de riesgos sanitarios (investigacion e identificacion de eventos
adversos, con el 62% y 56% de respuestas incorrectas, respectivamente). EI
80% consider6 positiva la CSP institucional, y la percepcién de seguridad
como oportunidad de mejora (63,9% de valoraciones negativas). Asi, el 88%
reconocia preocuparse por la seguridad del paciente sélo tras incidentes ad-
versos, y el 65% sentia miedo a hablar sobre estos. La satisfaccion con la
metodologia docente fue de 9,3 puntos sobre 10.

Conclusiones: La valoracion global de la CSP fue mayoritariamente
positiva, identificindose areas de mejora especificas utilizadas como estra-
tegia docente para ilustrar conceptos, motivar a los participantes y sugerir
estrategias de intervencion para mejorar la cultura de seguridad del paciente
en nuestras organizaciones.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Cultura Organizacional, Insti-
tuciones de Salud, Cuestionarios, Ensefianza, 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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INTRODUCCION

La seguridad del paciente (SP) se define
como la reduccion del riesgo de dafio asociado
a la atencion sanitaria hasta un minimo acep-
table. Los dafios ocasionados por la asistencia
sanitaria (eventos adversos relacionados con
la medicacidn, infecciones asociadas a la asis-
tencia, o caidas, entre otros), son un problema
de salud publica de gran magnitud y trascen-
dencia, que afectan a 1 de cada 10 pacientes
atendidos (o incluso mas, si consideramos
estudios de seguimiento)® y genera cada afio
miles de muertes y problemas de salud evi-
tables, con importantes costes sociales y eco-
némicos asociados®. Para eliminar, reducir o
mitigar los resultados adversos relacionados
con la asistencia, es necesario, promover prac-
ticas seguras y propiciar un entorno favorable
ala SP®,

La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente® y diversos estudios epidemiolégi-
cos relacionados han permitido grandes avan-
ces en la sensibilizacion y el conocimiento de
la SP en Espafia®®. 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 gestion de la salud y la seguridad en la
organizacion y el estilo y la competencia de
dicha gestion” para minimizar el dafio durante
la asistencia sanitaria y desarrollar estrategias
especificas en SP™. Su desarrollo y mejora
inciden directamente en una atencion mas se-
gura®; 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 Espafiol desde sus origenes
en 2005, constituyendo la primera linea estra-
tégica en la Gltima version de la misma para el
periodo 2015-2020°, |gualmente, el impul-

so de la CSP constituye uno de los ejes princi-
pales de la Gltima Estrategia de Seguridad del
Paciente en el Servicio Madrilefio de Salud®,
un sistema que destaca por su amplia trayec-
toria en el impulso de la SP, desde la creacion
del Observatorio Regional de SP en 200412,

Conocer en profundidad la CSP requiere
evaluar las actitudes y percepciones sobre la
SP, y su asociacion con los resultados clinicos
y la satisfaccion de pacientes y profesiona-
les®, La CSP puede ser muy diferente segln
la influencia del tipo de actividad y la orga-
nizacion especifica. Aunque existen algunos
estudios que han descrito algunas caracteris-
ticas de la CSP en nuestro pais, estos se han
centrado principalmente en el ambito hospi-
talario 419,

Nuestro objetivo fue detectar &reas de me-
jora especificas 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 dmbitos del sistema sanitario,
que permita orientar los contenidos en la for-
macion especifica en SP.

SUJETOS Y METODOS

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

Esta fue captada entre todos los asistentes
a alguno de los cinco cursos voluntarios so-
bre SP organizados por la Consejeria de Sa-
nidad de la Comunidad de Madrid en el afio
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.
Analisis Individual y a posteriori de sucesos e
incidentes centinela” (una edicion, noviembre
2015). Las solicitudes de inscripcion al curso
se emplearon para estimar las caracteristicas
globales de los participantes (lugar de trabajo
y categoria profesional).
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Para estimar los conocimientos sobre SP,
se utilizd un cuestionario estructurado de
elaboracion propia, formado por 17 pregun-
tas cerradas de respuesta multiple (11 sobre
nociones basicas de SP y 6 sobre gestién de
riesgos) vy el nivel de acuerdo con 9 afirma-
ciones relacionadas con la higiene de manos
(valoracién cuantitativa entre 1 y 10).

La percepcion sobre la CSP se estimo
mediante un cuestionario semiestructurado,
validado recientemente®®, que resumio y
adapto los principales items de la traduccién
y validacion espafiola®” de la encuesta sobre
CSP desarrollada por la AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality)®®. Su du-
racion fue mucho maés breve, incluyendo 10
preguntas especificas de eleccion mdltiple
(ver Anexos), formuladas en sentido positivo
(preguntas n° 1, 2, 7, 8 y 10) y en negativo
(preguntas n° 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 n® 1, 2 y 10), percepcion
de seguridad (promedio preguntas n® 3, 4 y
5), y expectativas/acciones de la direccién/su-
pervisién para favorecer la SP (promedio pre-
guntas n° 6, 7 'y 8). La pregunta n® 9 se mostrd
posteriormente prescindible en la validacion
para estimar estas 3 dimensiones.

Ademaés, el cuestionario incluyé una pre-
gunta global sobre percepcion 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 implicacion del
equipo directivo en su implementacion, y el
cumplimiento logrado en la organizacion.
Ambos cuestionarios estan disponibles como
anexos.

Todos los cuestionarios fueron auto-admi-
nistrados, completandose 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-
distico SPSS, version 16.0.

Para analizar los conocimientos en SP,
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comparamos la proporcion 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 analizo estimando
la puntuacién media obtenida (rango 1 a 10).

El anélisis del cuestionario sobre CSP se
realiz6 recategorizando, considerando una
valoracion 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 valoracion global
del centro era “excelente” 0 “muy buena”.
La valoracién fue considerada neutra si la
respuesta en las preguntas 1 a 10 era “ni de
acuerdo ni en desacuerdo”, o la valoracion
global del centro era “aceptable. Por ultimo,
se consideré una valoracién 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-
racion global del centro era “pobre” 0 “mala”.

Se consideraron fortalezas en la CSP los
items y/o dimensiones que alcanzaban un
75% o0 mas de valoraciones positivas. En
cambio, los items o dimensiones con un 50%
0 més valoraciones negativas se consideraron
oportunidades de mejora.

El total de acciones de seguridad mencio-
nadas por los participantes fueron ordenadas
por frecuencia, estimando la proporcion de
participantes que mencionaron cada una de
ellas, y la media aritmética de las valoracio-
nes realizadas sobre su relevancia, cumpli-
miento e implicacion 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 reflexidn, participacion y debate sobre
los contenidos de dicha actividad formativa.

Al finalizar cada curso, también se entregd
una encuesta anénima autoadministrada, esti-
mando cuantitativamente (de 0 a 10 puntos)
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el grado de satisfaccion con el curso (global,
con cada ponente y con la metodologia em-
pleada), y cualitativamente (texto libre) los as-
pectos mas 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
categorias: 44% médicos; 37% enfermeras;
9% farmacéuticos; 4% auxiliares de enferme-
ria; 7% otros (administrativos, fisioterapeutas,
odontologos, etc.).

El &mbito de trabajo mayoritario fue el hos-
pitalario (79% de participantes), frente al 16%
de Atencion Primaria, 2% de Urgencias ex-
trahospitalarias (SUMMA) y 3% procedente de
la Consejeria 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 basicas mostraron lagunas de conoci-
miento, como el tiempo de accién de las so-
luciones hidroalcohdlicas (66% incorrectas o
no respondidas), y el origen de los microor-
ganismos multirresistentes (61% incorrectas o
no respondidas). También se detectaron areas
de mejora en la gestion de riesgos sanitarios,
especialmente en la investigacion en SP (69%
incorrectas o no respondidas), los indicadores
de SP (66% incorrectas 0 no respondidas), o
la identificacion de EA (62% incorrectas 0 no
respondidas).

También se identificaron otras areas 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 practica.

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

Servicios Médicos hospitalarios
Centro de Salud

Unidad de Farmacia

Unidad de Calidad

Servicio de Medicina Preventiva
Unidades de Criticos

Servicios y Bloques Quirtrgicos
Urgencias

Radiologia y Medicina Nuclear
OTROS

Consultas externas hospitalarias
Servicios de Laboratorio

Equipo Directivo
Admisién/Atencién al Paciente

12,3%
12,3%
,5%
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Tabla 1l
Conocimientos sobre aspectos clave en Seguridad del Paciente
NO
PREGUNTAS CLAVE CORRECTA | INCORRECTA
CONTESTA
Error es el incumplimiento deliberado y sistematico de las normas y reglas de atencion sanitaria: Falso 110 (90,2%) 11 (9,0%) 1 (0,8%)
(Iit(_j:no sufrido por un paciente, consecuencia de la atencion recibida se denomina evento adverso: Verda- 75 (61,5%) 46 (38,7%) 1(0,8%)
Son é&reas prioritarias en investigacion en Seguridad del Paciente: atencion perinatal en paises en desarrollo;
falta de comunicacion y coordinacion en paises en transicion; fallos latentes de la organizacion en paises 98 (80,3%) 19 (15,6%) 5 (4,1%)
desarrollados: Todas ellas
Se c_iefl_m.e la Seguridad del Paciente como la ausencia de resultados adversos originados por la atencion 63 (51,6%) 57 (46,7%) 2 (1,6%)
sanitaria: Falso
El disefio de investigacion mas efectivo en Seguridad del Paciente es el estudio prospectivo 38 (31,2%) 76 (62,3%) 8 (6,6%)
La fgente mas fr_ecu_ente d.e los patogenos multlrreswtentes responsables Fje las infecciones relacionadas con 47 (38,5%) 73 (59.8) 2 (1,6%)
la asistencia sanitaria son: los microorganismos ya presentes en el paciente
;E;;Lenn&zcs) minimo necesario para eliminar los microorganismos patdgenos de las manos con SHA es de: 20 42 (34,4%) 74 (60,7%) 6 (4,9%)
El tle.mpo_mmlmo necesario para eliminar con agua y jabon los microorganismos patogenos de las manos 72 (59,0%) 41 (33,6%) 9 (7.4%)
es de:1 minuto
La friccion con SHA es mas rapida que el lavado con agua y jabon: Verdadero 102 (83,6%) 14 (11,5%) 6 (4,9%)
La friccion con SHA irrita méas la piel que el lavado con agua y jabon: Falso 87 (71,3%) 26 (21,3%) 9 (7,4%)
La friccion con SHA es mas efectiva contra los gérmenes que el lavado con agua y jabdn: Verdadero 74 (60,7%) 39 (32,0%) 9 (7,4%)
Los datos de las demandas por negligencia representan los problemas de atencién médica: Falso 68 (55,7%) 46 (37,7%) 8 (6,6%)
Las_medldas para gz:irantlzar una correcta c,orpunlca’c[on enel tras.paso de informacion sobre la salud del 106 (86,9%) 8 (6,6%) 8 (6,6%)
paciente no se consideran dentro de las practicas clinicas seguras: Falso i
La relevancia hace referencia a la capacidad de deteccion de los casos en que hay un problema de seguri- 71 (58,2%) 37 (30,3%) 14 (11,5%)

dad: Falso

Aplicar el cuestionario de la Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS) validado y adapta-
do al espafiol permite conocer los eventos adversos en un centro de Atencion 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 clinicos: Falso

54 (44,3%)

27 (22,1%)

41 (33,6%)

No administrar profilaxis anti-trombética en un paciente con indicacion para ello supone un error de omi-
sion: Verdadero

94 (77,1%)

24 (19,7%)

4 (3,3%)

SHA: solucién hidroalcohdlica
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Figura 2

Grado de acuerdo con afirmaciones relacionadas

Ser modelo de cumplimiento de HM ayuda a los demas a una adecuada HM
Los profesionales hacen una buena HM
Los pacientes esperan que los profesionales realicen una buena HM
Los jefes/supervisores esperan una adecuada HM de los profesionales
La Direccion estd comprometida conla HM
Las necesidades del paciente son prioritarias a la HM
Hay suficiente tiempo para una correcta HM en el hospital
Es necesaria la HM antes y despues de tocar piel intacta de paciente no...

La HM es necesaria solo en pacientes infecciosos

La tabla 2 resume los resultados que se
obtuvieron en el primer blogue de preguntas
del Cuestionario 2 sobre CSP. La valoracion
global de la CSP en su ambito 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 consideré como una for-
taleza: el apoyo de la gerencia se considerd
positivo por el 38,3%, las expectativas/accio-
nes de la direccién para favorecer la SP por
el 40,7%, y la percepcién de seguridad, por
el 22,4%. Esta Ultima dimension se considerd
como oportunidad de mejora, al mostrar méas
de un 50% de valoraciones negativas (63,9%).

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

con la Higiene de Manos (HM)

o
7]

10

solo el azar o la suerte evita que se produzcan
mas 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 mas 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 prevencion de infecciones, respec-
tivamente).

La implicacion directiva en el desarrollo
de estas acciones se valor6 con 7,6 puntos de
media (rango 6,6 a 8,6), siendo menor en la
prevencion de infecciones, y mayor en la iden-
tificacion inequivoca 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 verificacion
quirdrgica y los sistemas de notificacion de
incidentes fueron las de menor cumplimiento
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Tabla 2
Valoracion de la Cultura de Seguridad del Paciente (CSP) en su centro de trabajo
VALORACION
PREEENIAS INDI\?IDUCA(L)CS
NG DIMENSIONES CS& ¢
orden Contenido Negativa® | Neutra® | Positiva®
El Director/Gestor de mi centro propicia un
12 ambiente laboral que promueve la seguridad 23.0% 33.6% 43.4% APOYODE LA
del paciente. GERENCIAALASP
2 Percibo que Ie_a Sgguridad del paciente_ esun 23.8% 34.4% 41.8% 27.0% Negativa
aspecto prioritario de la agenda del director. 34.7% Neutra
Los procesos de la atencion del paciente estan 38.3% Positiva
10? bien estructurados y se vigilan posibles desvia- |  34.4% 36.1% 29.5%
ciones, sus causas y cémo resolverlas.
Los profesionales de mi centro se preocupan de 3
3 la seguridad del paciente sélo después de que 41.0% 18.0% | 41.0% PERCEPCION DE
ha ocurrido un incidente adverso. SEGURIDAD
Me preocupo de la seguridad del paciente
42 s6lo después de que ha ocurrido un incidente 88.5% 1.6% 9.8% 63.9% Negativa
adverso. 13.7% Neutra
Trabajar sobre la seguridad del paciente aporta 22.4% Positiva
52 a mi centro un beneficio facial mas que real en 62.3% 21.3% 16.4%
términos de eficiencia de la asistencia.
6 Cuando_ ha ocurrido un efecto adverso, tengo 64.8% 9.0% 26.2% EXPECTATIVAS/
una actitud temerosa al hablar de ello. ACCIONES DE LA
Los jefes de servicio y supervisores de enfer- DIR,ECCION/SUPERVI-
72 merfa promueven un ambiente de aprendizaje 28.7% 26.2% | 4519 | S'ONPARAFAVORE-
de los errores en lugar de sefialar y culpar a los CERLASP
trabajadores )
Si se hiciera una sesion clinica sobre un error 38.8% Negativa
médico en mi centro, el debate final estaria 20.5% Neutra
8 centrado en como mejorar las barreras del 23.0% 26.2% | 50.8% 40.7% Positiva
sistema en lugar de discutir la responsabilidad
individual.
Es s6lo cuestion de suerte que en mi centro
9 no ocurran mas errores que afecten a los 50.0% 14.8% 35.2% -
pacientes.
Valoracion Global CSP en su centro de trabajo 20.2% 59.7% 20.2% -

CS: cultura de seguridad; SP: seguridad del paciente ; ¢ POS

ITIVA: si la respuesta a las preguntas formuladas en positivo

(n°1,2,7,8y 10) era “muy de acuerdo” y “de acuerdo”; en las preguntas formuladas en negativo (n° 3, 4, 5, 6 y 9) era
“en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”, o la valoracion global del centro era “excelente” o “muy buena”; ® NULA: si la
respuesta en las preguntas 1 a 10 era “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, o la valoracién global del centro era “aceptable”

; “SNEGATIVA: si la respuesta a las preguntas formuladas en positivo (n° 1, 2, 7, 8 y 10) era “en desacuerdo” y “muy

en desacuerdo”; en las preguntas formuladas en negativo (n° 3, 4, 5, 6 y 9) era “muy de acuerdo” y “de acuerdo”, o la

valoracién 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 proporcion de respuesta en la encues-
ta de satisfaccion docente fue del 94%, con
una valoracion global de 8,3 puntos, y de 9,3
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puntos en la metodologia empleada. El 35%
(46) realiz6 alguna valoracion cualitativa po-
sitiva, de las cuales un 35%(16) se relaciond
con la metodologia docente.
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Tabla 3
Principales acciones de seguridad referidas por los participantes
) Participantes | \VALORACION MEDIA (0-10 puntos)
ACCION DE SEGURIDAD que la destacan T Implicacion —
n (%) Relevancia directivos Cumplimiento
Higiene de manos 41 (34%) 9,1 79 6,3
Identificacion inequivoca pacientes 40 (33%) 9,4 8,6 8,0
Seguridad en uso de medicamentos 29 (24%) 9,1 73 8,0
Lista de verificacion Cirugia Segura 28 (23%) 9,3 7,6 6,3
Sistema notificacion de incidentes 25 (20%) 8,7 72 6,3
Dispositivos de seguridad 19 (16%) 9,3 8,5 8,5
Formacion continuada en seguridad 19 (16%) 8,9 7,6 79
Comisién de Seguridad 14 (11%) 8,4 71 6,9
Manejo Caidas 14 (11%) 8,9 7,7 7.4
Comités o Grupos de trabajo 14 (11%) 8,1 7.8 8,0
Conciliacion medicacion 13 (11%) 9,4 7.2 74
Prevencion de infecciones 10 (8%) 9,8 6,6 6,9

DISCUSION

Estas herramientas de evaluacion de los
conocimientos en SP y valoracion de la CSP
facilitan, con un formato mucho méas breve
que otros cuestionarios, especialmente apto
para el uso docente, la identificacion de areas
de mejora y la orientacién de estrategias que
mejoren la SP en distintos &mbitos sanitarios.
Su empleo en cursos sobre SP fomenta el de-
bate, la participacién y la satisfaccion de los
profesionales, por lo que consideramos espe-
cialmente Gtil su aplicacion en este contexto
pedagogico.

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 gestién de riesgos, lo que
apoya la importancia de acciones formativas
que completen y potencien estas habilidades.

Resulta complejo determinar las caracte-
risticas que definen la CSP en organizaciones
sanitarias, dada la variedad de dimensiones a

considerar®®, Se han propuesto varios cues-
tionarios para su evaluacion, destacando el
Hospital Survey on Patient Safety (HSOPSC)
@8 con una notable validez de constructo, ex-
periencia de uso, y una version espafiola va-
lidada®?, Sin embargo, se orienta hacia un
entorno hospitalario, por lo que hemos reali-
zado una adaptacion para permitir identificar
la percepcién 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 Espafia por otros autores en el &m-
bito hospitalario®!>22, y superior al descrito
por otros estudios que incluyeron profesiona-
les no hospitalarios®?9, aunque no se alcanza
el nivel considerado por AHRQ como forta-
leza en ninguno de los items o dimensiones
estudiadas. Nuestros resultados, sin embargo,
podrian tener un sesgo positivo, ya que algu-
nos de los participantes eran responsables de
la SP de sus centros. Sin embargo, en aspec-
tos mas concretos se detectaron importantes
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areas de mejora en la dimension de percep-
cién de la SP (manifestando una importante
autocritica sobre la preocupacion por la SP
solo tras un evento adverso y la vision de la
SP como un elemento casi decorativo para la
organizacion, en lugar de como un cataliza-
dor de la mejora continua). Esta percepcion
resulta llamativa, ain mas si consideramos
el sesgo positivo antes sefialado (participan-
tes especialmente motivados con la SP). Esto
puede reflejar tanto lagunas formativas como
de comunicacion institucional, sobre las que
es necesario investigar en profundidad y plan-
tear estrategias de mejora que las reviertan.

Destacé igualmente la elevada proporcion
de sanitarios que teme hablar de los EA, coin-
cidiendo con otros estudios®. Esto refleja
una asignatura pendiente en nuestras organi-
zaciones: Cambiar un enfoque individualista
por un analisis colectivo y organizativo de los
incidentes, enfatizando los factores sistémi-
cos mas que los personales, y promoviendo
estrategias no punitivas. Este cambio debe
iniciarse desde la formacién universitaria,
integrando la SP en los planes de estudio®®.
También refleja la importancia de los siste-
mas de declaracién andnimos, que permitan
identificar y analizar incidentes y EA relevan-
tes®®,

El apoyo y estimulo del equipo directivo es
clave para fomentar unas condiciones de tra-
bajo que potencien la SP®27, Su papel global
en la CSP fue percibido positivamente s6lo en
4 de cada 10 participantes; sin embargo, éste
fue percibido mucho mas positivamente (casi
8 puntos) en relacion a las acciones de seguri-
dad identificadas, lo que apoya la importancia
de la difusidn explicita 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%®,
siendo ademas 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 verificacion quirGrgica o los
sistemas de notificacion®#%9, Sin embargo,
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pese a su amplio reconocimiento, su grado de
cumplimiento es aun bajo en algunas de ellas,
existiendo amplios margenes de mejora.

La principal limitacion metodolégica 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-
ticipacion en estos cursos (que implica una
mayor motivacion e implicacion con la SP).
Esto haria que nuestros resultados sobrees-
timen los conocimientos y percepciones del
conjunto de profesionales sanitarios de nues-
tra regién. En cuanto a sus caracteristicas, no
se dispone de informacion sobre la edad o los
afios de experiencia profesional, aspectos que
podrian influir en los resultados obtenidos.

La evaluacién de conocimientos en SP se
ha realizado con un cuestionario no validado
de elaboracion propia con las limitaciones
que ello conlleva. La percepcién de la CSP se
ha realizado con un cuestionario abreviado y
validado de la version espafiola del Hospital
Survey on Patient Safety, que incluye aque-
llos aspectos mas genéricos que permitieran
abarcar el maximo nimero de entornos pro-
fesionales. Como este cuestionario ha sido
todavia poco utilizado quizéas seria deseable
realizar una validacion posterior para evaluar
su capacidad discriminante.

Entre las fortalezas de este estudio, desta-
camos la utilidad practica de la metodologia
docente, que permiti6 orientar cada curso ha-
cia las principales areas de mejora, estimulan-
do la participacion y discusién sobre estrate-
gias de mejora y compromiso con la SP, como
refleja el alto grado de cumplimentacién y va-
loracion de los cuestionarios de satisfaccion.

La evaluacion de la CSP tiene un efecto im-
portante en si misma, sensibilizando sobre el
papel individual, colectivo y organizativo de
la promocién de un entorno seguro para el pa-
ciente®. Pronovost y Sexton han subrayado
la importancia de la retroalimentacion de esta
evaluacion a los profesionales y directivos en
la mejora de la CSP de una organizacion®,
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Formar a los profesionales resulta esencial en
este cambio de cultura, no sélo para mejorar
los conocimientos, sino también para moti-
var. Esta es posible so6lo a través de la propia
evaluacion y reflexion sobre casos y situacio-
nes extraidos de la propia realidad y contexto
de cada profesional.
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Anexo 1
Cuestionario 1: Conocimientos sobre Seguridad del Paciente

‘rﬂ Hospital Universitario gv““"""'&,%
Ramén y Cajal ;

Cuestionario sobre conocimientos y percepciones de Seguridad del Paciente

Por favor lea las preg idad antes de contestar. Se mantendra la
idencialidad de sus resp t.

1. Un error es el incumplimiento deliberado y si atico de las normas y reglas de la atencion
sanitaria:
o Verdadero o Falso

2. El daiio sufrido por un paciente como cor 1cia de la ion recibida se denomina:

a. Negligencia

b. Reaccion adversa

c. Incidente adverso relacionado con la seguridad del paciente

d. Evento adverso

3. En relacion con la investigacion en Seguridad del Paciente, ¢ cual de las siguientes areas es

prioritaria?
a. La atencion a la madre y al recién nacido es una prioridad de investigacién para paises en
desarrollo.
b. La falta de comunicacion y coordinacion es una prioridad de investigacion para paises en
transicion.

c. Los fallos latentes de la organizacién es una prioridad de investigacion para paises
desarrollados.
d. Todas son correctas.

4. Se define la Seguridad del Paciente como la ausencia de resultados adversos originados
€Omo cc 1cia de la ion itaria

o Verdadero o Falso

5. ¢ Cual de los siguientes disefios de investigacion es mas efectivo en Seguridad de
Pacientes?

a. Estudio transversal

b. Encuesta de percepcion
c. Estudio Retrospectivo
d. Estudio Prospectivo

6. ¢Cudl es la fuente mas frecuente de gérmenes multirresistentes responsables de las
infecciones relacionadas con la ia?

Los sistemas de agua del hospital

Los sistemas del aire del hospital

Los gérmenes presentes ya en el paciente

Los gérmenes presentes en las superficies del hospital

apop
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Anexo 1. Cont.
Cuestionario 1: Conocimientos sobre Seguridad del Paciente

7. Indique cual es el tiempo minimo necesario para eliminar los gémenes de las manos,
mediante las dos técnicas de higiene de manos.

20 segundos | 30 segundos 1 10 Hasta que se
minuto | minutos | vean limpias

Desinfeccién con SHA
Lavado con agua y jabén

8 ¢ Cuales de las siguientes afirmaciones sobre la desinfeccion mediante friccion alcohdlica de
las manos y lavado con agua y jabon son ciertas?
a. Lafriccion es mas rapida que la higiene con el lavado

o Verdadero o Falso

b. La friccion irrita mas la piel que el lavado
o Verdadero o Falso

c. La friccion es mas efectiva contra los gémenes que el lavado
o Verdadero o Falso

9. ¢ Qué afirmacion sobre las demandas por negligencia profesional es falsa?

a. Elandlisis de las demandas puede ser bueno para encontrar errores latentes.

b. Los datos de las demandas por negligencia representan los problemas de atenciéon médica.
c. Las demandas por negligencia profesional no tienen formato estandarizado.

d. Las demandas por negligencia profesional ofrecen datos desde multiples perspectivas.

10. ¢ Cual de las siguientes frases es incorrecta?:

a. Una practica clinica segura es la adopcion de medidas relacionadas con la prevencion de
infecciones quirirgicas en cirugia menor

b. La evaluacion de riesgo de tromboembolismo es una practica clinica segura que debe ser
tenida en cuenta siempre en los pacientes inmovilizados atendidos por atencién primaria

c. Lasmedidas para garantizar una correcta comunicacion en el traspaso de informacién sobre
la salud del paciente no es una practica clinica segura

d. Una practica clinica segura es garantizar la seguridad de los pacientes con alergias asociadas
al latex.

11. Senale la afirmacion falsa, respecto a las cualidades que debe tener un buen indicador:

a. Lavalidez hace referencia a que realmente identifica situaciones en que se puede mejorar la
seguridad

b. Larelevancia hace referencia a que sea capaz de detectar solamente los casos en que hay
un problema de seguridad

c. La factibilidad hace referencia a que sea posible y facil de monitorizar

d. La fiabilidad hace referencia a que las diferencias observadas entre varios investigadores o en
el tiempo se deban a problemas reales de seguridad y no a una variabilidad en la
interpretacion.
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Jests Maria Aranaz Andrés et al.

Anexo 1. Cont.
Cuestionario 2: Percepciones sobre la Cultura de Seguridad del Paciente.

[ Hospital Universitario é,ov"’"“‘“'%%
+ Ramon y Cajal ¢ :

Hospital Ramon y Cajal

Salu

ENCUESTA SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PROFESIONALES
Por favor, responda las siguientes preguntas referidas a su centro:

Ni de acuerdo
Muy en En ni en Muy de

desacuerdo desacuerdo desacuerdo De acuerdo acuerdo
1. El Director/Gestor de mi centro
propicia un ambiente laboral que [m 0, Os (m Os
promueve la seguridad del paciente.
2. Percibo que la Seguridad del
paciente es un aspecto prioritario de la [m ] [mE} O; [m Os
agenda del director.

3. Los profesionales de mi centro se

preocupan de la seguridad del paciente

s6lo después de que ha ocurrido un o 0. O O O
incidente adverso.

4. Me preocupo de la seguridad del

paciente s6lo después de que ha (m [mE} O, [ Os
ocurrido un incidente adverso.

5. Trabajar sobre la seguridad del

paciente aporta a mi centro un

beneficio facial mas que real en =] 0. Os Os s
términos de eficiencia de la asistencia.

6. Cuando ha ocurrido un efecto

adverso, tengo una actitud temerosa al O, O, O, (m Os
hablar de ello.

7. Los jefes de servicio y supervisores

de enfermeria promueven un ambiente o, O, O, 0. O

de aprendizaje de los errores en lugar
de sefialar y culpar a los trabajadores.

8. Si se hiciera una sesi6n clinica sobre

un error médico en mi centro, el debate

final estarfa centrado en c6mo mejorar [m O, O (m Os
las barreras del sistema en lugar de

discutir la responsabilidad individual.

9. Es s6lo cuestion de suerte que en mi
centro no ocurran mas errores que O, O, O; O4 Os
afecten a los pacientes.

10. Los procesos de la atencion del
aciente estdn bien estructurados y se
i ; -~ o O S m 0, Os
vigilan posibles desviaciones, sus
causas y c6mo resolverlas.

Jests M? Aranaz Andrés ,
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
Carretera de Colmenar Viejo, Km. 9,100. 28034 Madrid.
Tel: 91 3368372 Fax: 91 3368453
E-mail: jesusmaria.aranaz@salud.madrid.org
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CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DOCENCIA: UN INSTRUMENTO PARA EVALUAR CONOCIMIENTOS Y PERCEPCIONES...

Anexo 1. Cont.
Cuestionario 2: Percepciones sobre la Cultura de Seguridad del Paciente.

Nesiohng

‘r B Hospital Universitario * a%

siea RAMON Y Cajal & & & 1

Por favor, déle a su Centro una valoracién general en seguridad del paciente.

Excelente | Muy Bueno Aceptable Pobre Malo
Oa Os Oc Op Oe

Indique las acciones de seguridad emprendidas en su centro y valore de 1 a 10 la implicacién de la estructura
directiva en la gestion de la iniciativa, el grado de cumplimiento alcanzado y la relevancia en la salud del

paciente.
1 Implicacién 123456 7]8]9]10
Cumplimiento | 1 [ 2 [ 3[4 5|6 [7]8]9]10
Relevancia t|2|3[4]s5|6|7[8]9]10
2 Implicacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Cumplimiento | 1 [ 2 [ 3|4 5|6 [7]8]9]10
Relevancia 123456 |7[8]9]10
3 Implicacién 1234567 ]8]9]10
Cumplimiento | 1 [ 2 [ 3|4 |56 [7]8]|9]10
Relevancia 12|34 ]s5]|6|7[8]9]10
4. Implicacion 1|2 |3[4]s5]|6|7][8]9]10
Cumplimiento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Relevancia 1|2 |3[4]s5]|6|7[8]9]10
5. Implicacion 1 Z 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Cumplimiento | 1 [ 2 [ 3 |4 |56 [7]8]|9 10
Relevancia 123456 |7[8]9]10

Indique aqui cualquier comentario o sugerencia:

Muchas gracias por su colaboracién

Jesls M? Aranaz Andrés ,
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
Carretera de Colmenar Viejo, Km. 9,100. 28034 Madrid.
Tel: 91 3368372 Fax: 91 3368453
E-mail: jesusmaria.aranaz@salud.madrid.org
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