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1. RESUMEN

Introduccion: La calidad y seguridad de la atencion es hoy en dia una
prioridad a nivel mundial y en todos los niveles asistenciales. La cultura de
seguridad de una organizacion se define como el patrén integrado de
comportamiento que busca continuamente reducir al minimo el dafio que
podria sufrir el paciente como consecuencia de la atencion sanitaria. Desde
que comenzé la corriente de seguridad del paciente con la publicacion “Errar es
humano”, han sido numerosos los estudios dirigidos a detectar los efectos
adversos en la asistencia y las estrategias disefiadas para mejorar la calidad y

seguridad del paciente.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y cualitativo, realizado en
el Complejo Asistencial Universitario de Palencia, cuyo objetivo es analizar la
percepcion que tiene el personal de enfermeria sobre la cultura de seguridad
del paciente en sus respectivas unidades y a nivel general en el hospital,
mediante el cuestionario elaborado por la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) y validado por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la

Universidad de Murcia.

Resultados: La dimension que mas destaca como fortaleza del CAUPA es el
trabajo en equipo y como debilidad la dotacién de personal. Y el item/variable
que mas destaca como fortaleza es que “cuando se detecta algun fallo en la
atencién al paciente se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo” y como debilidad que “a veces no se puede proporcionar la

mejor atencion al paciente porque la jornada laboral es agotadora”.

Discusién: Se puede afirmar que hay una buena cultura de seguridad en el
CAUPA, con unos muy buenos resultados de trabajo en equipo y comunicacion
y que existen pequefas cuestiones que se pueden mejorar, como son la

dotacion de recursos humanos y el apoyo por parte de la Gerencia.

PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente. Cultura de Seguridad.
Cuestionario AHRQ. Enfermeria. CAUPA
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2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La calidad y seguridad de la atencion es hoy en dia una prioridad a nivel
mundial y en todos los niveles asistenciales. Garantizar que la atencion que se
proporciona a los usuarios cumple con los estandares internacionales de
calidad y los protege de riesgos inherentes al sistema de salud es un reto que

requiere el compromiso de todos los involucrados en el 4rea de la salud.”

La cultura de seguridad de una organizacion se define como el patrén integrado
de comportamiento individual y colectivo, basado en creencias y valores
compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio que podria
sufrir el paciente como consecuencia de la atencién sanitaria.’

Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones sanitarias
es uno de los requisitos esenciales para evitar efectos adversos y minimizar

errores, detectando donde estan los fallos para que no se vuelvan a producir.

Si tuviéramos que escoger un hito que permitiera situar el origen de la corriente
conocida como seguridad del paciente, deberia mencionarse la publicacion del
informe “Errar es humano” del Instituto de Medicina de los Estados Unidos en
1999. Que situaba los errores médicos como la octava de las principales
causas de mortalidad en los Estados Unidos, con una frecuencia de entre
44,000 y 98.000 muertes cada afio como resultado de errores médicos.? Por lo
tanto se propuso pasar del clasico modelo, de ocultamiento y castigo para
quienes cometian errores, a otro modelo opuesto en el que se reconoce que en
cada accion en el cuidado de un paciente los profesionales estan expuestos a
cometer algun error no intencional y evitable; y por lo tanto debemos detectar
errores, aprender de ellos y colocar la seguridad de los pacientes como una de

las prioridades de la asistencia sanitaria.

Siguiendo este cambio de modelo en seguridad del paciente, la Organizacién
Mundial de la Salud lanzé en 2004 la “Alianza por la seguridad del paciente”,
promoviendo acciones, herramientas y recomendaciones para mejorar la
seguridad en todos los paises del mundo. El Consejo de Europa en el afio 2006
instaba a los paises a desarrollar politicas, estrategias y programas para

mejorar la seguridad del paciente en sus organizaciones sanitarias. En junio de
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2009 el Consejo de la Unidén Europea lanzé las “Recomendaciones del Consejo
sobre la seguridad de los pacientes, en particular la prevencion y lucha contra

las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria”. 3

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), en
consonancia con las recomendaciones internacionales, decidio en el afio 2005
desarrollar una estrategia de seguridad del paciente para el Sistema Nacional
de Salud (SNS) en colaboracién con las Comunidades Autbnomas, presente en
el Plan de Calidad de 2006, que proponia mejorar la seguridad de los pacientes
en los centros sanitarios del SNS. Esta estrategia, ha servido como marco de
referencia para el despliegue de programas y acciones que se han ido
desarrollando en Espafia sobre seguridad del paciente.

Los objetivos de la estrategia han estado orientados basicamente a mejorar la
cultura de la seguridad y la gestion del riesgo sanitario, la formacion de los
profesionales, la implementacion de practicas seguras, la implicacion de los
pacientes y ciudadanos y la participacion internacional.®

Més tarde en el plan de Calidad de 2010 del Sistema Nacional de Salud, se
volvié a establecer en la linea estratégica 8: “Mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud”
para ello se establecen los siguientes objetivos®:

- Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del
paciente entre los profesionales y los pacientes, en cualquier nivel de
atencion sanitaria.

- Disefar y establecer sistemas de informacion y notificacion de
incidentes relacionados con la seguridad de pacientes.

- Implantar practicas seguras en el SNS.

- Promover la investigacion en seguridad de los pacientes.

- Fomentar la participacion de los pacientes en la estrategia de
seguridad de los pacientes.

- Reforzar la participacion de Espafia en todos los foros sobre
seguridad de pacientes de las principales organizaciones

internacionales.?
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Tras pasar 10 afos desde el impulso y desarrollo de la primera linea
estratégica de seguridad del paciente del SNS desarrollada desde el afio 2005
en colaboraciéon con las comunidades autonomas (integrando aportaciones de
los profesionales y los pacientes a través de sus organizaciones) se presenta
una actualizacién para un nuevo quinquenio 2015-2020%, que permite tener una
vision de lo realizado previamente y facilita un andlisis, reflexion y la toma de

decisiones en torno a la seguridad del paciente en este nuevo periodo.

La actualizacion de la nueva estrategia plantea las lineas ya establecidas en la
estrategia 2010-2015, con las que sigue una linea continuista e incorpora las
recomendaciones de organismos internacionales y los objetivos vy
recomendaciones a partir de las mejores evidencias disponibles junto con la
informacion aportada por los coordinadores cientificos, las comunidades
autonomas, los profesionales sanitarios, los pacientes y otros expertos
consultados, va a permitir medir de forma estandarizada el alcance de dicha

estrategia.

Las lineas estratégicas® que mantienen los principios basicos ya en desarrollo

son las siguientes:

Linea 1: Cultura de Seguridad, factores humanos, organizativos

Hace referencia a la necesidad de mejorar la cultura de seguridad
desarrollando acciones dirigidas a medir y mejorar el clima de seguridad,
informando y formando a todos los profesionales del SNS en temas de
seguridad, en cuidados efectivos, entrenando a los equipos de trabajo en
gestion de riesgos, fomentando el liderazgo en seguridad, y dan importancia a
la necesidad de comunicar y aprender de los incidentes, manteniendo
informados a los profesionales de los datos de evaluacion de sus centros
sanitarios para ,de este modo, estimular su participacion activa en las mejoras

propuestas.

Linea 2: Practicas clinicas seguras
Las practicas seguras recomendadas en esta estrategia en cuanto a promocion
de los siguientes aspectos son:

1. Uso seguro del medicamento
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2. Précticas seguras para prevenir y controlar las infecciones asociadas a
la asistencia sanitaria

Practicas seguras en cirugia

Préacticas seguras en los cuidados de los pacientes

Identificacion inequivoca del paciente

Comunicacion entre profesionales

N o g &~ W

Disefio y desarrollo de estrategias para el abordaje de eventos adversos
graves en los centros sanitarios

8. Uso seguro de las radiaciones ionizantes en los procedimientos clinicos

Linea 3: Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los
incidentes
1. Promover la creacion de unidades de gestién de riesgos, en los centros
asistenciales, que desarrollen estrategias para la adecuada gestion de
riesgos relacionados con la atencion sanitaria.
2. Promover la implantacion y desarrollo de sistemas de notificacion de

incidentes relacionados con la asistencia sanitaria para el aprendizaje.

Linea 4: La participacion de los pacientes y ciudadanos por su seguridad

Esta participacion se basa en los derechos que el individuo, como ciudadano,
tiene para tomar parte en las decisiones que le afectan y en su libertad de
eleccion dentro del sistema sanitario.

Esto requiere de un cambio cultural importante en la relacién profesional-

paciente, basado en la toma de decisiones compartidas.

Linea 5: Investigacion en seguridad del paciente
1. Promover el desarrollo de estudios de investigacién que permitan:
- Cuantificar la magnitud y las caracteristicas del riesgo clinico y sus
tendencias.
- Mejorar la comprension de los factores que contribuyen a la aparicion de
los incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
- Evaluar el impacto econdmico de los eventos adversos sobre el sistema

sanitario.
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- Evaluar el impacto, la efectividad y la sostenibilidad de las practicas,
procedimientos y soluciones implementadas para mejorar la seguridad
del paciente

2. Promover la identificacion y difusion de soluciones coste-efectivas, factibles

y sostenibles para lograr una atencion mas segura y evitar incidentes con

dafio para los pacientes.

3. Favorecer la difusién de los resultados de los estudios de investigacién en

seguridad del paciente.

Linea 6: Participacion internacional

1. Fomentar la colaboracién con el Programa de seguridad del paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud y de la Organizacion Panamericana de la
Salud

2. Promover la participacion espafiola en foros internacionales relacionados

con la seguridad del paciente.

La magnitud e importancia de seguir estas lineas estratégicas y evitar efectos

adversos recae en numerosos estudios epidemiolégicos > "8

gue evidencian
que la situacién del SNS puede mejorar. Los estudios mas destacados son:
- Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la
Hospitalizacion (estudio ENEAS)
Estudio retrospectivo de cohortes de una muestra de 24 hospitales
espafioles que mostr6 que la incidencia de pacientes con Eventos
Adversos (EAs) relacionados directamente con la asistencia hospitalaria
fue de un 8,4%, y demostré que en un 22,2% de esos pacientes con
efectos adversos, el efecto adverso fue la causa de su reingreso
hospitalario, con el coste que eso supone para el SNS.
Ademas, del total de eventos adversos, el 45% se consideraron leves, el
38,9% moderados y el 16% graves. Siendo casi la mitad de ellos
evitables.’
- Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria
(estudio APEAS)
Estudio observacional de tipo transversal realizado sobre 48 centros de

atencion primaria de 16 Comunidades Autébnomas. La prevalencia de
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eventos adversos observada fue de un 11,18% en las consultas de
atenciéon primaria. De los cuales el 54,7% fueron leves, el 38%
moderados y el 7,3% graves. La mayoria de ellos se consideraron
errores evitables.®

- Eventos adversos en Residencias y Centros Sociosanitarios
(estudio EARCAS)
Es un estudio cualitativo sobre la seguridad del paciente en residencias
de media y larga estancia, segun los datos obtenidos se considera que
los eventos adversos mas comunes se producen por errores en
medicacion, por los cuidados y por las infecciones. Influyendo mucho la
gravedad y vulnerabilidad de este tipo de pacientes en el desarrollo de
los efectos adversos.’

- Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva. Seguridad y
riesgo en el enfermo critico (estudio SYREC)
Estudio de cohortes prospectivo de 79 UCIs espafolas basado en la
notificacion de incidentes. Los resultados fueron que el riesgo de sufrir

un evento adverso es del 40%. Siendo un 60% de ellos evitables.®

Siguiendo las lineas estratégicas del SNS, la gerencia regional de salud (GRS)
de Castilla y Ledn, ha establecido como uno de los objetivos dirigidos a la
seguridad del paciente, incorporar a los procesos y sistemas las soluciones o
lecciones aprendidas que prevengan los riesgos potenciales inherentes a la
prestacion de la asistencia sanitaria y del uso de los medicamentos, mediante
la creacion de una cultura de seguridad del paciente y el impulso de
actuaciones especificas que garanticen que el servicio que se proporciona sea

lo méas seguro posible.®

Siguiendo estas recomendaciones, el CAUPA™ tiene establecido en su area de
calidad unos objetivos orientados a la mejora continua de la atencién sanitaria
respecto a la seguridad del paciente, su desarrollo estara determinado por los
siguientes proyectos:

- Gestion de riesgos a traves del sistema de notificacion de accidentes sin

dafio (SISNOT), abierto a todos los profesionales del sistema sanitario.
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- Plan de vigilancia, prevencion y control de la infeccion relacionada con la
atencion sanitaria.

- Extensién de los proyectos bacteriemia y neumonia zero.

- Higiene de manos.

- Reduccion de la transmision cruzada de microorganismos
multirresistentes en los hospitales.

- Extensién de la utilizacion del checklist quirargico de la OMS.

- Précticas seguras en el ambito quirargico. Infeccidn quirdrgica zero.

- Conciliacion de la medicacion al alta.

- Mejora de la adecuacion de la prescripcion en ancianos (STOPP-START)

- Mapas de riesgos.

- Mejora de la informacion al ciudadano.

- Difusion de buenas practicas en seguridad.

- Monitorizacién de los indicadores de la estrategia de seguridad SNS.

Justificacién del trabajo:

Es un tema de actualidad, interesante para evaluar la situacién en la que se
encuentra el CAUPA en cultura de seguridad del paciente para poder dirigir las
estrategias de seguridad de manera mas personalizada respecto a sus
necesidades.

Objetivos:
General: Evaluar la cultura de seguridad en el CAUPA entre los profesionales
de enfermeria para plantear estrategias dirigidas a la mejora de la seguridad
del paciente en dicho centro asistencial.
Especificos:

- Analizar los factores laborales que pueden influir en las practicas

seguras.
- Establecer algunas recomendaciones en algunos puntos en el clima de

seguridad si fuera necesario tras obtener los resultados.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, transversal y cualitativo, en el Complejo
Asistencial Universitario de Palencia, cuyo objetivo es analizar la percepcion
que tiene el personal de enfermeria sobre la cultura de seguridad del paciente
en sus respectivas unidades y a nivel general en el hospital, para ello se utiliza
un cuestionario elaborado por la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) y validado por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Murcia.

Este trabajo se ha realizado en tres fases: recopilacion de informacion,
aplicacion del cuestionario y analisis de los resultados.

a) Recopilacién de informacién:

Las bases de datos utilizadas han sido Google académico, PubMed y Scielo,
utilizando Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCs) y sus correspondientes
términos en inglés (Medical Subject Headings) MeSH (Seguridad Paciente-
Patient Safety, Cultura de seguridad del paciente - Patient Safety Culture,) y
combinandolos con el operador booleano AND.

También Se utilizo la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad (MSSSI), de donde se obtuvo la mayor parte de informacion del
cuestionario validado aplicado en el estudio, los planes de calidad y estrategias
del SNS. Ademas del portal de salud de la Conserjeria de Sanidad de la Junta

de Castillay Ledn

b) Aplicacion del cuestionario al CAUPA

Para ello, fue necesario hacer una solicitud formal a través de la EUE en la
gque se explicaba el motivo del trabajo y se pedia la colaboracion al hospital.
(Anexo 1) Ademas de eso, se hablé personalmente con la Direccion de

Enfermeria, para solicitar permiso y explicar el proyecto.

Para acotar la muestra, se decidio aplicar el cuestionario solo a 9 plantas de
hospitalizacion, las unidades a las que se destiné el cuestionario fueron las
siguientes: medicina interna, neumologia y nefrologia, neurologia y cardiologia,

oncologia y digestivo, traumatologia, traumatologia y cirugia, cirugia y urologia.
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I.  Muestra de sujetos para el estudio:
Como anteriormente se ha comentado, para acotar el tamafio de la poblacion a
estudio que es de 456 enfermeras en todo el CAUPA, se decidio aplicar el
cuestionario solo a 9 unidades del hospital, incluyendo en el estudio solo al
personal de enfermeria (DUEs y Graduadas), por lo tanto, como hay
aproximadamente 13 enfermeras de plantilla por unidad de hospitalizacion, el
tamafio de la poblacion a estudio se quedd en 117.

El tamafio de la muestra se calculd mediante el programa Ene 2.0, con el
objetivo de obtener estimaciones con una precision entre 0,05 y 0,01, una
proporcion esperada del 50% y un nivel de confianza de 0,95, se necesitaria

una muestra entre 90 y 116 encuestas.

Finalmente, se repartieron un total de 116 encuestas, para obtener unos
resultados mas fiables. Y se recogieron un total de 69 cuestionarios, una

participacion mayor a la esperada (59,48%).

[I.  Distribucion del cuestionario:
Los cuestionarios (Anexo 2) se entregaron de manera personal a cada
supervisora en un sobre junto con una carta de presentacién en la que se

explican los objetivos y se invita a los profesionales a colaborar en el estudio.

Se dejo el sobre en un sitio localizado de la unidad para que las enfermeras lo
cogieran y respondieran de manera anonima y se facilitd un buzén para que

dejaran alli las encuestas favoreciendo la confidencialidad.

Los cuestionarios fueron repartidos durante el mes de abril, en un periodo de
15 dias (Del 11 al 25 de abril), para aumentar la tasa de respuesta, se realizd

un recordatorio en la mitad de periodo.

ll. items y dimensiones de la cultura de seguridad que mide el
cuestionario (Anexo 3)

Seccion A: Preguntas que corresponden a la cultura de seguridad.

1. Frecuencia de eventos notificados (Agrupa 3 items)

2. Percepcion de seguridad (Agrupa 4 items)
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Seccién B: Prequntas que corresponden a la percepcion de la cultura de

seguridad respecto a su servicio o unidad.

3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/ Servicio
gue favorecen la seguridad (Agrupa 4 items)

Aprendizaje organizacional/mejora continua (Agrupa 3 items)

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio (Agrupa 4 items)

Franqueza en la comunicacién (Agrupa 3 items)

Feed-back y comunicacion sobre errores (Agrupa 3 items)

Respuesta no punitiva a los errores (Agrupa 3 items)

© © N o g A

Dotacion de personal (Agrupa 4 items)
10.Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente (Agrupa 3
items)

Seccién C: Preguntas que corresponden a la percepcion de la cultura de

seguridad respecto a todo el Hospital.

11.Trabajo en equipo entre unidades (Agrupa 4 items)
12.Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/ unidades

(Agrupa 4 items)

En total suman 42 preguntas, en el cuestionario original validado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia, se afiade una
seccion complementaria al cuestionario del Hospital Survey on Patient Safety,

gue no fue usada.

c) Andlisis de los resultados
La encuesta tiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. De forma general, las respuestas del cuestionario se

recodifican en tres categorias:

Positivo: De acuerdo/Muy de acuerdo

Siempre/ Casi siempre

Neutral: Ni de acuerdo ni en desacuerdo/ a veces
Negativo: En desacuerdo/Muy en desacuerdo
Raramente/Nunca
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Con los resultados, se describe la cultura de seguridad del paciente y se

identifican sus fortalezas y debilidades.
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4. RESULTADOS

La tasa de respuesta fue de un 59,48%, el cuestionario proporciona una
calificacion global sobre la cultura de seguridad percibida y un total de doce
dimensiones sobre la misma, y ademas, el porcentaje de respuestas positivas o
negativas a cada uno de los items, puede servir para identificar las fortalezas y

las oportunidades de mejora en relacion a este tema.

RESULTADOS POR ITEMS Y VARIABLES:
1. Frecuencia de eventos notificados:

100 -
920
80

70 B Nunca/Casi Nunca
60

50
40
30 . . .

20 4 B Casi siempre/Siempre

10

B A veces

0

P.40 P.41 P.42

Figura 1: Dimension 1: Frecuencia de eventos naotificados; P.40 (Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de afectar al paciente); P.41 (Se notifican los errores que previsiblemente
no van a dafiar al paciente); P.42 (Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafado al paciente).

Sobre la frecuencia de eventos adversos notificados no se han obtenido altos

porcentajes en ningun item, por lo tanto no se puede destacar ninguno.
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2. Percepcion de seguridad:

100

80

O Muy en

B Indiferente

60 -

40 -

B De acuerdo/Muy de

20 -

P.15 P.18 P.10

P.17

desacuerdo/En
desacuerdo

acuerdo

Figura 2: Dimension 2: Percepcion de seguridad. P 15(); P.18(Nuestros procedimientos y medios de

trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia); P.10 (No se producen mas fallos por casualidad);

P.17 (En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del paciente”).

En esta dimension destaca que un 60% de los encuestados han respondido de

manera negativa a pregunta 15, lo que quiere decir que no estan de acuerdo

con que en su puesto de trabajo se sacrifique la seguridad del paciente cuando

aumenta el ritmo de trabajo.

3. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la

Unidad/Servicio que favorecen la seguridad:

100

90

80

70

60

50

40
30

20

10
0

P.19 P.20 P.21

P.22

B Muy en desacuerdo/En
desacuerdo

B Indiferente

B De acuerdo/Muy de
acuerdo

Figura 3: Dimension 3: Expectativas y acciones de la direccidon/supervision de la Unidad/servicio que
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favorecen la seguridad. P.19 (Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en
la seguridad del paciente); P.20 (Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace
el personal para mejorar la seguridad del paciente); P.21 (Cuando aumenta la presion del trabajo, mi
superior/jefe pretende que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente); P.22 (Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que ocurren

habitualmente).

En la grafica se observa que las enfermeras han tenido un elevado nimero de
respuestas negativas a las preguntas 21y 22, lo que quiere decir que no creen
gue su supervisora pretenda aumentar el ritmo de trabajo cuando aumenta la
presion, poniendo en riesgo la seguridad del paciente. Ni tampoco con que
pase por alto los errores que se puedan cometer.

Por otro lado, han respondido con un alto porcentaje de respuestas positivas, a
la afirmacion “Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que

le hace el personal para mejorar la seguridad del paciente”.

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua:

100
20
80 B Muy en desacuerdo/En
70 desacuerdo
60 @ Indiferente
50
40 B De acuerdo/Muy de
30 - acuerdo
20 A
10 -
0 -

P.6 P.9 P.13

Figura 4: Dimensioén 4: Aprendizaje organizacional/mejora continua. P.6 (Tenemos actividades dirigidas a
mejorar la seguridad del paciente); P.9 (Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan
a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo); P.13 (Los cambios que hacemos para

mejorar la seguridad del paciente se evallan para comprobar su efectividad).

En cuanto al aprendizaje de los errores, se observa que un elevado niumero de
enfermeras coinciden en que cuando se detecta algun fallo en la asistencia, se

llevan a cabo medidas para evitar que ocurra de nuevo.
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5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio :

100
90
80 B Muy en desacuerdo/En
70 desacuerdo
60 M Indiferente
50
40 B De acuerdo/Muy de
acuerdo
30
20
10 -
0 -

P.1 P.3 P.4 P.11

Figura 5: Dimension 5: Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio. P.1 (El personal se apoya mutuamente);
P.3 (Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder terminarlo); P.4 (En
esta unidad nos tratamos todos con respeto); P.11 (Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele
encontrar ayuda en los compafieros).

En esta dimension todas las enfermeras coinciden con respuestas positivas en
todas las cuestiones, lo que indica que hay muy buen trabajo en equipo y el
personal se apoya y se ayuda. Es una de las fortalezas en cuanto a seguridad
del paciente en el CAUPA.

6. Frangqueza en la comunicacion:

100
90
80
70
60
50
40
30
20 -
10 -

0 4

B Nunca/Casi hunca
M A veces
B Casi siempre/Siempre

P.35 P.37 P.39

Figura 6: Dimension 6: Franqueza en la comunicacion. P.35 (Cuando el personal ve algo que puede

afectar negativamente a la atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad); P.37 (El

Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el CAUPA 17



personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus superiores); P.39 (El
personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma incorrecta).

En la gréfica se observa que respecto a la comunicacién, el personal ha
respondido de manera destacable y positiva a la pregunta 35, lo que indica que
cuando se observa que hay algo que puede dafar la atencién que recibe el

paciente, siempre es comunicado y hablado con total libertad.

7. Feed-back y comunicacion sobre errores:

100
920
80
70
60
50
40
30 A
20 A
10 -

0 -

B Nunca/Casi nunca
M A veces
B Casi siempre/Siempre

P.34 P.36 P.38

Figura 7: Dimension 7: Feed-back y comunicacion sobre errores. P.34 (Cuando notificamos algun
incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo); P.36 (Se nos informa de los
errores que ocurren en este servicio / unidad); P.38 (En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se

puede evitar que un error vuelva a ocurrir).

En cuanto al Feed-back y comunicacion sobre los errores, las enfermeras
destacan con un elevado numero de respuestas positivas a la pregunta 38. Lo
que nos indica que en las unidades siempre se discute de qué manera se

puede evitar que un error no se pueda volver a producir.
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8. Respuesta no punitiva a los errores:

100

920
80

70

60 -

50 -

40 -
30 -
20 -
10 A
0_

P.8 P.12 P.16

E Muy en
desacuerdo/En
desacuerdo

| Indiferente

B De acuerdo/Muy de
acuerdo

Figura 8: Dimension 8: Respuesta no punitiva a los errores. P.8 (Si los compafieros o los superiores se

enteran de que has cometido algun error, lo utilizan en tu contra); P.12 (Cuando se detecta algun fallo,

antes de buscar la causa, buscan un “culpable”); P.16 (Cuando se comete un error, el personal teme que

eso quede en su expediente).

En la dimension “respuesta punitiva a los errores”, gran parte de las enfermeras

parecen estar de acuerdo en que los errores no son utilizados nunca en contra

de la persona que lo ha cometido, ni por parte de los compafieros ni por los

superiores.

9. Dotacién de personal:

100

90

80
70 ~

60 -

50 ~

40

30 ~
20 ~
10 -
0 -

P.2 P.5 P.7
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Figura 9: Dimension 9: Dotacion de personal. P.2 (Hay suficiente personal para afrontar la carga de
trabajo); P.5 (A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la jornada laboral
es agotadora); P.7 (En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay demasiados
sustitutos o personal temporal); P.14 (Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas

demasiado deprisa).

En la grafica de dotacion de personal, se observa un gran indice de respuestas
positivas a las cuestiones 5y 14, lo que nos indica que las enfermeras estan
de acuerdo en que a veces no se puede proporcionar la mejor atencioén al
paciente porque la jornada laboral es agotadora y en que se trabaja bajo
presion para realizar muchas cosas demasiado deprisa.

Por otro lado, con un alto porcentaje de respuestas negativas a la pregunta 2,
las encuestas demuestran que las enfermeras no estan de acuerdo con que
haya suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.

Por lo tanto, podemos considerar este item como una debilidad o oportunidad

de mejora.

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente:

100
90
80 B Muy en desacuerdo/En
70 desacuerdo
60 @ Indiferente
50
40 B De acuerdo/Muy de
30 acuerdo
20
10
0

P.23 P.30 P.31

Figura 10: Dimensién 10: Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente. P.23 (La
gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favorece la seguridad del paciente); P.30
(La gerencia o la direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad del paciente es una de sus
prioridades); P.31 (La gerencia / direccién del hospital s6lo parece interesarse por la seguridad del

paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente).

En lo que a la gerencia del hospital se refiere, las enfermeras parecen no estar

de acuerdo en que éste organismo favorezca un buen clima laboral, y por otro
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lado, los resultados dicen con casi un 70%, que las enfermeras opinan que la
gerencia parece interesarse por la seguridad sélo cuando ya ha sucedido un
efecto adverso.

11.Trabajo en equipo entre unidades:

100
90
80
E Muy en desacuerdo/En
70
desacuerdo
60 M Indiferente
50
40 B De acuerdo/Muy de
30 acuerdo
20
10
0 .

P.26 P.32 P.24 P.28

Figura 11: Dimension 11: Trabajo en equipo entre unidades. P.26 (Hay una buena cooperacioén entre las
unidades / servicios que tienen que trabajar conjuntamente); P.32 (Los servicios/unidades trabajan de
forma coordinada entre si para proporcionar la mejor atencion posible); P.24 (Las diferentes unidades del
hospital no se coordinan bien entre ellas); P.28 (Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal

de otros servicios/unidades).

Esta gréfica nos indica respuestas contradictorias, por un lado las enfermeras
opinan que hay una buena cooperacion y coordinacion entre unidades, pero
por otro nos dicen que no se coordinan bien entre ellas. A pesar de esto
parecen estar de acuerdo en que no es incobmodo trabajar con personal de

otras unidades.
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12.Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades:

100
90
80
70 EMuy en
60 desacuerdo/En
desacuerdo
50 @ Indiferente
40 B De acuerdo/Muy de
30 acuerdo
20
10
0

P.25 P.27 P.29 P.33

Figura 12: Dimension 12: Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades. P.25
(La informacion de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren desde una unidad
/servicio a otra); P.27 (En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante sobre la
atencion que ha recibido el paciente); P.29 (El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico); P.33 (Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia
de los cambios de turno).

En cuanto a los problemas en los cambios de turno, con un generalizado indice
de respuestas negativas a las preguntas formuladas, se observa que no hay
problemas con los cambios de turno, ni se pierde informacion, ni se pierden
datos al pasar de una unidad a otra, ni surgen problemas de atencién como

consecuencia de los cambios de turno.
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Sin tener en cuenta la division por dimensiones del cuestionario, las variables
en las que las enfermeras coinciden con un mayor numero de respuestas

positivas son las siguientes:

Variables respuestas positivas (De acuerdo/Muy de acuerdo) %

No se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la jornada laboral 88,4%
es agotadora

Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa 79,71%

Cuando se detecta algln fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las 72.46%
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo

Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los 71,01%
comparieros

El personal se apoya mutuamente 68,12%
Mi superior/Jefe tiene en cuenta, seriamente, la sugerencias que le hace el 68,12%
personal para mejorar la seguridad del paciente

Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atenciéon que 68,1%
recibe el paciente, habla de ello con total libertad

La gerencia/direccion del hospital solo parece interesarse por la seguridad del 66,67%
paciente cuando ya ha ocurrido algiin suceso adverso en un paciente

En esta unidad nos tratamos todos con respeto 65,20%
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para poder 60,87%

terminarlo
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Por otro lado, las variables con mayor nimero de respuestas negativas fueron

las siguientes:

Variables respuestas negativas (Muy en desacuerdo/En o
0
desacuerdo)
En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante 81,16%
sobre la atencién que ha recibido el paciente
Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente 78,26%
que ocurren habitualmente
Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 73,92%
Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad 65,22%
del paciente
Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algln 65,22%
error, lo utilizan en tu contra
Surgen problemas en la atencion de los pacientes como consecuencia de 63,77%
los cambios de turno
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la 60,87%
seguridad del paciente
La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que 57.97%
favorece la seguridad del paciente
Suele resultar incobmodo tener que trabajar con personal de otros 57,62%
servicios/unidades
. . “ . - 55,07%
En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del
paciente”
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5. DISCUSION

Tras analizar los resultados, se han visto resultados muy interesantes en la
percepcion que tienen las enfermeras sobre la cultura de seguridad del
paciente en el CAUPA.

De manera positiva, cabe destacar como fortaleza la dimension 5 “Trabajo en
equipo”, con un elevado porcentaje de respuestas que nos indican que hay
muy buen ambiente de trabajo entre compafieras, siendo esto muy positivo
para la seguridad del paciente puesto que el compafierismo siempre se traduce
en compenetracion, buen hacer y por lo tanto una buena calidad asistencial.
Por otro lado, también se destaca como fortaleza, la dimension 12, “Problemas
en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades”. La mayor parte
de las enfermeras estan en desacuerdo con que haya pérdida de informacion
en los cambios de turno y transiciones entre unidades, lo que es indicativo de
buena seguridad del paciente, puesto que mantener la historia clinica de los
enfermos y su informacion en todos los turnos y en los traslados entre unidades
es una demostracion de que se llevan a cabo practicas clinicas seguras de
identificacion del paciente, medicacién, ect.

También se han obtenido buenos resultados en las expectativas que tienen las
enfermeras de la supervision de enfermeria, la buena comunicacién del equipo,
el Feed-Back y aprendizaje de los errores, y la comprension y apoyo del equipo

ante un efecto adverso derivado de la asistencia sanitaria.

De manera negativa, se destaca como debilidad u oportunidad de mejora la
dimension 9 “Dotacion de Personal”; la mayor parte de las enfermeras estan de
acuerdo en que el personal no es suficiente para afrontar la carga de trabajo,
pudiendo afectar esto en la seguridad del paciente, puesto que se trabaja
demasiado deprisa y a veces no se puede proporcionar la mejor atencion al
paciente, siendo ésta la causa mas importante de que se puedan cometer
errores.

También cabe destacar como oportunidad de mejora la dimension 10 “Apoyo
de la Gerencia del Hospital”, en la que las enfermeras coinciden en que la
Gerencia no facilita un buen clima laboral y que solo se preocupan por la

seguridad del paciente cuando ya se ha producido un efecto adverso. Como ya
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hemos comentado anteriormente, la Gerencia del Hospital lleva a cabo
numerosas estrategias de seguridad del paciente, una propuesta de este
trabajo seria que se mantenga mas informado al personal de las estrategias y
proyectos de calidad llevados a cabo en el CAUPA.

Como limitacién de este trabajo, principalmente esta el tamafio de la muestra,
esta sesgado porque sélo han sido incluidas en el estudio aquellas enfermeras
que trabajan en las 9 unidades de hospitalizacibn (medicina interna,
neumologia y nefrologia, neurologia y cardiologia, oncologia y digestivo,
traumatologia, traumatologia y cirugia, cirugia y urologia), y no en todo el
CAUPA, por lo que los resultados no son generalizables a todo el Complejo

Hospitalario de Palencia.

Como respaldo de este trabajo, se han comparado los resultados obtenidos
con otros estudios que han utilizado el mismo cuestionario para evaluar la
cultura de seguridad del paciente; el estudio del SNS sobre el que esta basado
este “Analisis de cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario

»ll

del Sistema Nacional de Salud Espanol’* y “Cultura de seguridad del paciente

en los Servicios de Urgencias del Sistema Nacional de Salud”*2.

En los tres estudios coincide que la dimension que se puede considerar como
fortalezas del sistema es el “Trabajo en equipo”, en el estudio del SNS y de los
Servicios de emergencias esta dimension esta seguida por la dimension 3
“Acciones de la direccidén/supervision de la Unidad o Servicio que promueven la
seguridad” y en el presente estudio por la dimension 12, con su respuesta no
estan de acuerdo con que haya problemas en cambios de turno y transiciones

entre servicios/unidades.

En cuanto a los items que se consideran como fortalezas en el SNS estan “El
personal se apoya mutuamente” y “Cuando se detecta un fallo en la atencion al
paciente, se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de
nuevo” y en el estudio de los Sistemas de Emergencias son “El personal se
apoya mutuamente” seguido de “En esta unidad nos tratamos todos con
respeto”, en este estudio los items que indican una fortaleza del CAUPA son:

“Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las
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medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo” y “Cuando alguien esta

sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los compafieros”

En los tres estudios se considera como debilidad u oportunidad de mejora la
dimension “Dotacion de personal” y “Apoyo de la Gerencia a la seguridad del

paciente”.

En cuanto a los items que se consideran debilidades u oportunidades de
mejora los mas identificados son “A veces no se puede proporcionar la mejor
atencion al paciente porque la jornada laboral es agotadora” y “Trabajamos
bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa” en todos los

estudios comparados.

En conclusion, se puede afirmar que hay una buena cultura de seguridad en el
CAUPA, con unos muy buenos resultados de trabajo en equipo y comunicacion
y que existen pequefas cuestiones que se pueden mejorar, como son la

dotacién de recursos humanos y el apoyo por parte de la Gerencia.

Para ello se proponen las siguientes recomendaciones:

v" Aprovechar la buena actitud de los profesionales de trabajo en equipo
para crear un sistema de elevada calidad teniendo en cuenta que es una
fortaleza que debe ser aprovechada por el CAUPA

v Dar mucha importancia a la Dotacion de recursos humanos, valorando,
no solo el nimero de profesionales, sino también la carga de trabajo, el
ritmo de trabajo al que es sometido el trabajador, las horas trabajadas y
las competencias.

v" Que la Gerencia muestre una cara mas proactiva hacia la seguridad del
paciente, los trabajadores y el clima laboral.
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ANEXOS 1

r—

Diputacién de Palencia

Escuela de Enfermeria de Palencia
“Dr. Dacio Crespo”

TRABAJO FIN DE GRADO EN ENFERMERIA
Curso académico: 2015-16

e ALUMNO: Belén Aguilar Gutiérrez D.N.l.: 71163329H
e TITULO: Andlisis sobre cultura de seguridad del paciente en el Hospital Rio Carrién

e JUSTIFICACION: Las estrategias internacionales en seguridad del paciente se orientan
principaimente en dos grandes &reas: el cambio cultural de los profesionales y la
implementacion de practicas seguras. Por eso me parece interesante hacer un anélisis
sobre el clima de seguridad en el Hospital Rio Carrién, para ver en qué situacién respecto a
la cultura de seguridad del paciente se encuentran y establecer estrategias de mejora si
fuera necesario.

e OBJETIVOS:

= Aplicar herramienta validada por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Murcia para evaluar el clima de seguridad en el Hospital Rio Carrién.

- Analizar las fortalezas y debilidades, evaluando la actitud de seguridad y el clima percibido
en el personal de enfermeria, con el fin de plantear estrategias dirigidas a la mejora de la
seguridad del paciente en el Hospital Rio Carrién

- Analizar los factores laborales, como la carga de trabajo o la falta de personal, que pueden
influir en las practicas seguras.

e METODOLOGIA:

Es un estudio descriptivo, tutorizado por D* M2 José Aragén Cabeza, que pretende analizar
la cultura de seguridad en el dmbito hospitalario mediante la encuesta validada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.

La intencion es pasar el cuestionario al personal de enfermeria, exclusivamente por las
unidades de hospitalizacién del Hospital Clinico Universitario Rio Carrién (Medicina interna,
Neumologia, Neurologia, Nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Traumatologia, Cirugia y -
Urologia) en un periodo de 15 dias, durante el presente mes de abil.
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El tamafio de la muestra serd& de 117 encuestas, teniendo en cuenta que hay
aproximadamente 13 enfermeras de plantilla por unidad.

La encuesta valora 12 dimensiones de la cultura de seguridad, como son la percepcién de
seguridad por el personal, la frecuencia de errores notificados, el trabajo en equipo de la
unidad, la comunicacién sobre errores, la dotacién de personal, el apoyo de la gerencia en
la seguridad del paciente, etc.

Palencia, 8 de abril de 2016

Fdo.: Belén Aguilar Gutiérrez
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ANEXO 2

Seccidn A: Su servicio/Unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

El personal se apoya mutuamente.

Hay suficiente personal para afrontar la
carga de trabajo.

Cuando tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como
un equipo para poder terminarlo.

En esta unidad nos tratamos todos con
respeto.

A veces, no se puede proporcionar la
mejor atenciéon al paciente porque la
jornada laboral es agotadora.

Tenemos actividades dirigidas a mejorar
la seguridad del paciente.

En ocasiones no se presta la mejor
atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal
temporal.

Si los comparfieros o los superiores se
enteran de que has cometido algin
error, lo utilizan en tu contra.

Cuando se detecta algun fallo en la
atencién al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo.

No se producen méas fallos por
casualidad.

Cuando alguien esta4 sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los
compafieros.

Cuando se detecta algun fallo, antes de
buscar la causa, buscan un “culpable”.

Los cambios que hacemos para mejorar
la seguridad del paciente se evallan
para comprobar su efectividad.

Trabajamos bajo presion para realizar
demasiadas cosas demasiado deprisa.

Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si
eso implica sacrificar la seguridad del
paciente.

1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Cuando se comete un error, el personal
teme que eso quede en su expediente.

En esta unidad hay problemas
relacionados con la “seguridad del
paciente”.

Nuestros procedimientos y medios de
trabajo son buenos para evitar errores
en la asistencia.

Mi superior/jefe expresa su satisfaccion
cuando intentamos evitar riesgos en la
seguridad del paciente.

Mi  superior/jefe tiene en cuenta,
seriamente, las sugerencias que le hace
el personal para mejorar la seguridad
del paciente.

Cuando aumenta la presion del trabajo,
mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se

pueda poner en riesgo la seguridad del paciente.

Mi superior/jefe pasa por alto los
problemas de seguridad del paciente
que ocurren habitualmente.

Seccidn B: Su Hospital

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

Indigque, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su
hospital.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

La gerencia o la direccion del hospital
facilita un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente.

Las diferentes unidades del hospital no
se coordinan bien entre ellas.

La informacién de los pacientes se
pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una unidad/servicio a
otra.

Hay una buena cooperacion entre las
unidades/servicios que tienen que
trabajar conjuntamente.

En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informacion importante sobre
la atencién que ha recibido el paciente.

Suele resultar incobmodo tener que
trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

34
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29.

30.

31.

32.

33.

El intercambio de informacién entre los
diferentes servicios es habitualmente
problematico.

La gerencia o direccién del hospital
muestra con hechos que la seguridad
del paciente es una de sus prioridades.

La gerencia/direccion del hospital solo
parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algun
suceso adverso en un paciente.

Los servicios/unidades trabajan de
forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencioén posible a
los pacientes.

Surgen problemas en la atencion de los
pacientes como consecuencia de los
cambios de turno.

1

2

3

4

5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

Muy en En Indiferente De Muy de

desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

Secciéon C: Comunicacién en su Servicio/Unidad

Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de
trabajo.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Cuando notificamos algun incidente, nos
informan sobre qué tipo de actuaciones
se han llevado a cabo.

Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencion que
recibe el paciente, habla de ello con total
libertad.

Se nos informa de los errores que
ocurren en este servicio/unidad.

El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de sus
superiores.

En mi servicio/unidad discutimos de qué
manera se puede evitar que un error
vuelva a ocurrir.

El personal teme hacer preguntas sobre
lo que parece que se ha hecho de forma
incorrecta.

Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente.

Se notifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al
paciente.

3

4

5

NUNCA CASI A VECES CASI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 4 5
NUNCA cAsl A VECES CAsI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 2 5
NUNCA cAsl A VECES CAsI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 4 5
NUNCA CASI A VECES CASI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 4 5
NUNCA cAsl A VECES CAsI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 2 5
NUNCA CASI A VECES CASI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 4 5
NUNCA cAsl A VECES CAsI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
1 2 3 4 5
NUNCA CASI A VECES CASI SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE
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42. Se notifican los errores que no han 1 2 3 2 5
tenido consecuencias adversas, aunque NUNCA CA%I A VECES < CASI SIEMPRE
previsiblemente podrian haber dafiado NUNCA EMPRE
al paciente.

ANEXO 3

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD:

13. Frecuencia de eventos notificados. - Se notifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente (P 40).

- Se notifican los errores que
previsiblemente no van a dafiar al
paciente (P. 41).

- Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente (P 42).

14. Percepcion de seguridad: - Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si
eso implica sacrificar la seguridad del
paciente (P 15).

- Nuestros procedimientos y medios de
trabajo son buenos para evitar errores en
la asistencia (P. 18).

- No se producen mas fallos por casualidad
(P 10).

- En esta unidad hay problemas
relacionados con la “Seguridad del
paciente” (P 17).

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO.

15. Expectativas y acciones de la direccion/ | - Mi superior/jefe expresa su satisfaccion
supervision de la Unidad/Servicio que cuando intentamos evitar riesgos en la
favorecen la seguridad: seguridad del paciente (P19).

- Mi superior/jefe tiene en cuenta,
seriamente, las sugerencias que le hace
el personal para mejorar la seguridad del
paciente (P. 20).

- Cuando aumenta la presiéon del trabajo,
mi superior/jefe pretende que trabajemos
mas rapido, aunque se pueda poner en

riesgo la seguridad del paciente (P 21).
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Mi superior/jefe pasa por alto los
problemas de seguridad del paciente que

ocurren habitualmente (P 22).

16. Aprendizaje organizacional/mejora | -

continua:

Tenemos actividades dirigidas a mejorar
la seguridad del paciente (P 6).

Cuando se detecta algun fallo en la
atencién al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo (P 9).

Los cambios que hacemos para mejorar
la seguridad del paciente se evallan para

comprobar su efectividad (P. 13)

17. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio : | -

El personal se apoya mutuamente (P.1)
Cuando tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como un equipo para
poder terminarlo (P. 3).

En esta unidad nos tratamos todos con
respeto (P 4).

Cuando alguien esta sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los

companieros (P 11)

18. Franqueza en la comunicacion; -

Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencion que
recibe el paciente, habla de ello con total
libertad (P 35).

El personal puede cuestionar con total
libertad las decisiones o acciones de sus
superiores (P 37).

El personal teme hacer preguntas sobre
lo que parece que se ha hecho de forma

incorrecta (P 39).

19. Feed-back y comunicacion sobre errores: | -

Cuando notificamos algun incidente, nos
informan sobre qué tipo de actuaciones
se han llevado a cabo (P 34).

Se nos informa de los errores que ocurren
en este servicio / unidad (P 36).

En mi servicio / unidad discutimos de qué
manera se puede evitar que un error

vuelva a ocurrir (P 38).
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20. Respuesta no punitiva a los errores: -

Si los compafieros 0 los superiores se
enteran de que has cometido algun error,
lo utilizan en tu contra (P 8).

Cuando se detecta algun fallo, antes de
buscar la causa, buscan un “culpable” (P
12).

Cuando se comete un error, el personal
teme que eso quede en su expediente (P
16).

21. Dotacién de personal: -

Hay suficiente personal para afrontar la
carga de trabajo (P. 2).

A veces, no se puede proporcionar la
mejor atencidon al paciente porque la
jornada laboral es agotadora (P.5).

En ocasiones no se presta la mejor
atenciébn al paciente porque hay
demasiados  sustitutos o  personal
temporal (P.7).

Trabajamos bajo presién para realizar
demasiadas cosas demasiado deprisa (P.
14).

22. Apoyo de la gerencia del hospital en la | -

seguridad del paciente:

La gerencia o la direcciéon del hospital
facilita un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente (P 23).

La gerencia o la direcciéon del hospital
muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades (P
30).

La gerencia / direccion del hospital s6lo
parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algin

suceso adverso en un paciente (P. 31)

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

23. Trabajo en equipo entre unidades: -

Hay una buena cooperacién entre las
unidades / servicios que tienen que
trabajar conjuntamente (P.26).

Los servicios/unidades trabajan de forma
coordinada entre si para proporcionar la

mejor atencién posible (P.32).
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Las diferentes unidades del hospital no se
coordinan bien entre ellas (P.24).

Suele resultar incémodo tener que
trabajar con personal de  otros

servicios/unidades (P 28).

24. Problemas en cambios de turno vy

transiciones entre servicios/unidades:

La informacién de los paciente se pierde,
en parte, cuando éstos se transfieren
desde una unidad /servicio a otra (P 25)
En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informacién importante sobre
la atencion que ha recibido el paciente (P
27).

El intercambio de informacién entre los
diferentes servicios es habitualmente
problematico (P 29).

Surgen problemas en la atencion de los
pacientes como consecuencia de los

cambios de turno (P 33).
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