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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Hisﬁﬂr_ia del artfcul?-‘ ) Objetivo: 1) Determinar la percepcion de seguridad que tienen los/las profesionales sanitarios/as y no
Recibido el 10 de julio de 2017 sanitarios/as en un hospital universitario; 2) describir el clima de seguridad con sus fortalezas y debili-

Aceptado el 13 de octubre de 2018

) dades; y 3) evaluar las dimensiones valoradas negativamente y establecer areas de mejoras.
On-line el 11 de enero de 2019

Método: Estudio transversal y descriptivo realizado en el Hospital Universitario San Juan de Alicante
en el que se recogen los resultados de la valoracién del nivel de cultura de seguridad utilizando como
instrumento de medicién la encuesta Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare
Research and Quality adaptada al espafiol.

Resultados: Latasa de respuesta fue del 35,36%. El colectivo con mayor participacion fue el médico (32,3%),
y el servicio mas implicado, el de urgencias (9%). El 86,4% tuvo contacto con el paciente. El 50% de los/las
trabajadores/as calificé el clima de seguridad entre 6 y 8 puntos. El 82,8% no notificé ningiin evento
adverso en el Gltimo afio. Los profesionales con mayor cultura de seguridad fueron los farmacéuticos, y
los que tuvieron peor cultura, los celadores. No se identificé ninguna fortaleza de manera global. Hubo
dos dimensiones que se comportaron como una debilidad: la 9 (dotacién de personal) y la 10 (apoyo de
la gerencia a la seguridad del paciente).

Conclusiones: La percepcion sobre seguridad del paciente es buena, aunque mejorable. No se han identifi-
cado fortalezas. Las debilidades identificadas son dotacién de personal, apoyo de la gerencia a la seguridad
del paciente, cambios de turno y transicion entre servicios, y percepcién de seguridad.

© 2018 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Analysis of the patient safety culture in a university hospital

ABSTRACT

Keywords: Objective: 1) To determine the perception of safety of health professionals and non-health professionals
Saf?ty culture in a university hospital; 2) describe the climate of safety with its strengths and weaknesses; 3) evaluate
Patient safety the negatively valued dimensions and establish areas of improvement.
ijif\f?rlszeerszsgon Method: Across-sectional and descriptive study carried out at the San Juan University Hospital in Alicante,
where the results of the assessment of the safety culture level are collected using Hospital Survey On
Patient Safety survey of the Agency for Healthcare Research and Quality adapted to Spanish language.
Results: The response rate was 35.36%. The group with the greatest participation was the physician (32.3%)
and the service most involved, urgencies (9%). 86.4% had contact with the patient. 50% of workers rated
the safety climate between 6 and 8 points. 82.8% did not report any adverse events in the last year. The
professionals with the greatest security culture were the pharmacists and with the worst culture, the
guards. No strength was identified globally. There were two dimensions that behaved like a weakness: 9
(staffing) and 10 (management support for patient safety).
Conclusions: The patient’s perception of safety is good, although it can be improved. No strengths have
been identified. The weaknesses identified are staffing, management support for patient safety, handoffs
and transitions, and safety perception.
© 2018 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

Toda actividad humana comporta un margen de error, y la asis-
tencia sanitaria no es una excepcioén. Los eventos adversos (EA) en
este ambito no son solo fruto de los fallos humanos, sino que tam-
bién, como acertadamente explica Reason!, se producen por una
interaccién de sistemas complejos y fallos latentes en el sistema.
Los procedimientos asistenciales en el ambito sanitario no son ino-
cuos; se estima una incidencia de EA en torno al 4-17%, de los cuales
el 50% serian evitables?.

Por este motivo, es fundamental fomentar una cultura de segu-
ridad, establecer lineas estratégicas en seguridad del paciente y
aplicar practicas clinicas seguras para reducir los EA>.

El término «cultura de seguridad» fue introducido por la Interna-
tional Atomic Energy Agency tras el accidente nuclear de Chernébil
en el afio 1986. Es un concepto complejo que, a dia de hoy,
acepta mas de una definicién. La European Society for Quality
in Healthcare* la define como el modelo integrado de comporta-
miento individual y organizativo, basado en creencias y valores
compartidos, continuamente orientado a minimizar los dafios aso-
ciados a la atencién sanitaria.

Por su parte, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente”
se refiere a la cultura de seguridad del paciente como el resultado
delos valores, las actitudes, las percepciones, las competencias y los
patrones de comportamiento individuales y colectivos que deter-
minan el compromiso, asi como el estilo y la competencia con la
gestion de la salud y la seguridad de la organizacién. La cultura
de seguridad del paciente representa los aspectos mas estables y
duraderos de una organizacién, define como es y explica por qué
ocurren las cosas. El clima de seguridad define lo que sucede en
un momento dado y es el componente medible de esa cultura de
seguridad®’.

Hoy en dia, el empleo de cuestionarios como herramienta para
medir el clima de seguridad en el ambito sanitario ha demos-
trado su utilidad para hacer que los sistemas sanitarios sean mas
seguros®~10, Una organizacién con una actitud proactiva hacia una
cultura de seguridad positiva resulta eficaz para mejorar la seguri-
dad del paciente!!-13,

Entendemos por «seguridad del paciente» la reduccién del riesgo
o dafio innecesario hasta un punto minimo aceptable, segiin los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto
donde se presta la atencién, frente al riesgo de no dispensar trata-
miento o de dispensar otro'“. Su medicién nos permitira identificar
cudles son las debilidades del sistema, de manera que se puedan
disefar estrategias orientadas a minimizar el riesgo asistencial.

La revision de la literatura'>~!7 aporta, entre otros, dos cuestio-
narios: la Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS)'8 y el
Safety Attitudes Questionnarie, ambos recomendados por la Euro-
pean Union Network for Patient Safety'® para medir la cultura de
seguridad.

Los objetivos del presente estudio son: 1) determinar la percep-
cién de seguridad que tienen los/las profesionales sanitarios/as y no
sanitarios/as en un hospital universitario; 2) describir el clima de
seguridad con sus fortalezas y debilidades; y 3) evaluar las dimen-
siones valoradas negativamente y establecer areas de mejoras.

Método

Estudio transversal y descriptivo realizado en el Hospital Uni-
versitario San Juan de Alicante, perteneciente al Departamento de
Salud Alicante-San Juan de Alicante, el cual forma parte de la red
sanitaria de la Comunidad Valenciana, adscrito a la Agencia Valen-
ciana de Salud. Se trata de un hospital de tercer nivel que atiende a
una poblacién de 224.100 habitantes y esta dotado con 352 camas
funcionantes.

El estudio se realiz6 entre los/las profesionales sanitarios/as y
no sanitarios/as del hospital. Se consideré profesional a médicos/as,
enfermeros/as, personal en formacién (médicos/as, enfermeros/as,
matronas y residentes de farmacia), auxiliares de enfermeria, far-
macéuticos/as, celadores/as y fisioterapeutas, y profesionales no
sanitarios/as a los/las auxiliares administrativos/as, técnicos/as
(laboratorio, anatomia patolégica, radiologia y radioterapia), geren-
cia/direccién y radiofisicos/as.

Los criterios de inclusion fueron pertenecer al personal sanitario
y no sanitario con contrato de larga duracién (mayor de 6 meses), y
los de exclusion fueron ser personal con contrato de corta duracién
(inferior a 6 meses), personal con contrato de guardias médicas o
paciente.

Para obtener estimaciones con un nivel de confianza del 95%,
una precisiéon del 5% y una proporcién de 0,5 en el peor de los casos,
fue necesario obtener 100 cuestionarios cumplimentados para una
poblacién de estudio de 1231 personas.

Se utiliz6 como instrumento de medicién la HSOPS de la Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) adaptada al espafiol2°.
Se trata de un cuestionario autoadministrado con 42 items relati-
vos al clima de seguridad agrupados en 12 dimensiones (tabla 1),
una pregunta sobre la calificacién global (de 1 a 10) del clima de
seguridad percibido, otra sobre la notificacién de EA en el dltimo
afio, y preguntas sobre caracteristicas sociolaborales de los/las pro-
fesionales. Los 42 items relativos a las percepciones de los/las
profesionales sobre la seguridad tienen cinco opciones de respuesta
en una escala tipo Likert: de 1 (muy en desacuerdo o nunca) a 5
(muy de acuerdo o siempre).

Se entregd una carta informativa al equipo directivo, los/las
jefes/as de servicio y los/las supervisores/as en la que se explica-
ban los objetivos del estudio, y una vez transcurridas 2 semanas
se habl6 personalmente con cada uno/a para explicarles el pro-
yecto.

De acuerdo con los datos facilitados por la Direccién de Recursos
Humanos en abril de 2014, y garantizando la confidencialidad de
los datos y el secreto estadistico segtin la Ley Organica 15/1999
de 13 de diciembre, se procedi6 a la entrega del cuestionario en
sobre cerrado y con una tarjeta identificativa del trabajador para su
cumplimentacién de manera voluntaria y anénima, junto con una
carta de presentacién. La recogida se realizé mediante su envio al
servicio de cirugia o en mano en los distintos servicios, siempre sin
la tarjeta identificativa y en un sobre cerrado.

Se realizé un andlisis de frecuencias inicial por items, con-
servando las opciones de respuesta originales. Para el analisis
global por dimensiones se modificé la escala de las preguntas. Las
respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias: 1)
negativa: muy en desacuerdo/nunca y en desacuerdo/raramente;
2) neutra: ni de acuerdo ni en desacuerdo/a veces; 3) positiva:
de acuerdo/casi siempre y muy de acuerdo/siempre. Con esta
codificacién se calcularon las frecuencias relativas de cada cate-
goria, tanto para cada uno de los items como para el indicador
compuesto de cada dimensién. Estas estimaciones puntuales se
acompaifiaron del correspondiente intervalo de confianza del 95%
(IC95%).

Se calcularon indicadores compuestos para cada una de las
dimensiones de la escala mediante la formula: ¥ NtGmero de res-
puestas positivas en los items de una dimensién /| Nimero de
respuestas totales en los items de una dimensién.

Para clasificar un item o una dimensién como «fortaleza» se
emplearon los siguientes criterios alternativos:

e >75% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e >75% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desa-
cuerdo o nunca/raramente) a preguntas formuladas en negativo.
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Tabla 1
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Dimensiones y aspectos que exploran la versién en espaiiol de la Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality

Dimensiones

Aspectos que exploran las preguntas

Dimensién 1. Frecuencia de eventos notificados
Dimensién 2. Percepcién de seguridad

Dimensidn 3. Expectativas y acciones de la direccién/supervisioén de la
unidad/servicio que favorecen la seguridad

Dimensién 4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

Dimensién 5. Trabajo en equipo en la unidad/ servicio

Dimensién 6. Franqueza en la comunicacion

Dimensién 7. Feed-back y comunicacién sobre errores

Dimensién 8. Respuesta no punitiva a los errores

Dimensién 9. Dotacion de personal

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

Dimensién 11. Trabajo en equipo entre unidades/servicios

Dimensién 12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades

3 preguntas. Reporte de errores con o sin potencial para dafar al paciente

4 preguntas. Prioridad para la seguridad del paciente y efectividad en los
procedimientos

4 preguntas. Retroinformacion, capacidad de escucha y grado de interés del jefe

o supervisor por la seguridad del paciente

3 preguntas. Aprendizaje a partir de los errores, la ejecucién de acciones para mejorar
la seguridad y su evaluacién

4 preguntas. Apoyo, respeto y solidaridad del personal para trabajar en situacién
normal y de sobredemanda

3 preguntas. Informes de la direccion sobre los errores ocurridos, cambios efectuados
y forma de prevenirlos

3 preguntas. Libertad para hablar de riesgos para los pacientes, cuestionar decisiones
y preguntar sobre lo que no parece estar bien

3 preguntas. Utilizacién negativa de la informacién sobre errores y temor a represalias
laborales

4 preguntas. Disponibilidad de personal y forma en que se organiza para cuidar

a los/las pacientes

3 preguntas. Interés de la direccion para crear un ambiente laboral de seguridad y su
actitud reactiva

4 preguntas. Cooperacion y agrado para trabajar, y coordinar entre areas o servicios
para mejorar el cuidado de los/las pacientes

4 preguntas. Pérdida de informacién y problemas durante los cambios de turno o la
transferencia de pacientes entre servicios o unidades

Para clasificar un item o una dimensién como «debilidad» se
emplearon los siguientes criterios alternativos:

e >50% de respuestas negativas (en desacuerdo/muy en desa-
cuerdo o raramente/nunca) a preguntas formuladas en positivo.

® >50% de respuestas positivas (de acuerdo/muy de acuerdo o casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en negativo.

El andlisis de fortalezas y debilidades se realizé para cada item
y para las dimensiones en su conjunto.

El andlisis se present6 de forma global y segtin el tipo de esta-
mento (sanitario y no sanitario), el tipo de profesién (médicos/as,
enfermeros/as, auxiliares de enfermeria, celadores/as, farmacéu-
ticos/as y otros [fisioterapeutas y personal no sanitario, como
administrativos/as, técnicos/as, radiofisicos/as y gerencia])y el tipo
de servicio (médicos, quirargicos, unidad de cuidados intensivos,
farmacia y otros servicios [fisioterapia y rehabilitacién, radiologia,
medicina nuclear, anatomia patolégica, laboratorio, neurofisiolo-
gia, unidad de admisién y documentacién, quir6fano, docencia,
diversas unidades]), y se determiné si habia diferencias segiin estas
variables.

Para analizar si variaba la relacién entre la frecuencia de las res-
puestas positivas, neutras o negativas de los items por estamento,
tipo de profesion y tipo de servicio se empled la prueba de ji al
cuadrado. Para determinar si habia diferencias entre estamentos,
tipo de profesién y tipo de servicio en la puntuacién obtenida en
cada una de las dimensiones (minimo 0; maximo 100), tratadas
como variable continua (porcentaje de respuestas positivas para
cada dimensién), se realizé6 un ANOVA. Se empleé la F de Snédecor
si las varianzas eran homogéneas, y las pruebas robustas de Welch
y Brown-Forsythe en caso contrario.

Con el fin de estimar de forma no sesgada los resultados globales
se ponderaron las respuestas de los/las profesionales siguiendo su
distribucién en la poblacién a estudio (Hospital Universitario San
Juan de Alicante)

Las debilidades se analizaron mediante un diagrama de Pareto
(fig. 1), tomando como base las respuestas negativas y teniendo en
cuenta la recodificacién junto con el sentido positivo o negativo de
las respuestas.

El andlisis de los datos se realizé con el programa estadistico
SSPS 15.0, considerando como hipétesis nula la inexistencia de

diferencias, que se rechazé cuando el nivel de significacién fue
p <0,05.

El estudio fue aprobado por el equipo directivo y por el Comité
de Etica del Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Resultados

La tasa de respuesta fue del 35,36%. El grupo mas numeroso fue
el personal sanitario (89,4%), siendo el estamento que mas contesté
el médico, con un 38,7%. La mayor parte del personal (58%) traba-
jaba entre 20y 39 horas semanales, el 26,5% llevaba trabajando mas
de 21 anos en el hospital, el 28,3% entre 6 y 10 afios en su servicio, y
el 45,6% llevaba mas de 21 afios trabajando en la profesion. El 86,4%
de quienes respondieron tenian contacto con pacientes.

La mediana de la valoracién global del clima de seguridad fue de
7 (Pys%: 6; P75%: 8). E1 82,8% no notificd ningiin EA.

Siguiendo los criterios de clasificacién propuestos por la AHRQ,
no apareci6 globalmente como fortaleza ninguna de las dimensio-
nes de la encuesta, aunque destacaron, por el porcentaje global de
respuestas con caracter positivo, dos de ellas:

e Dimension 3: expectativas y acciones de la direccién/supervisiéon
que favorecen la seguridad, con un 67% (IC95%: 64,6-69,4) de
respuestas positivas.

¢ Dimensi6n 5: trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio, con
un 64,6% (1C95%: 62,3-67,0) de respuestas positivas.

Por el contrario, si se identificaron dos dimensiones que de
manera global se comportaron como una debilidad:

¢ Dimensi6én 9: dotacién de personal, con un 60,1% (IC95%: 57,7-
62,5) de respuestas negativas.

e Dimensién 10: apoyo de la gerencia del hospital ala seguridad del
paciente, con un 58,3% (IC95%: 55,4-61,1) de respuestas negati-
vas.

Hubo una tercera dimensioén que casi se comporté como tal, la
dimensién 12 (problemas en cambios de turno y transicién entre
servicios), con un 48,6% (IC95%: 46,1-51,1) de respuestas negativas,
sin superar el 50% necesario para ser considerada una debilidad.

En el andlisis global por items no se encontr6 ninguno que
constituyera una fortaleza, y siete de ellos se comportaron como
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Figura 1. Diagrama de Pareto. Andlisis de las percepciones negativas.

debilidad, con ciertas diferencias entre estamentos, tipo de servicio
y tipo de profesion en algunas de ellas (tabla 2).

Los/las profesionales con una mayor percepcién positiva fue-
ron los/las de farmacia, y el servicio mas implicado también fue el
de farmacia. Los/las celadores/as fueron los/las profesionales con
un mayor nimero de percepciones negativas, con ocho debilida-
des. El personal médico, de enfermeria, auxiliar de enfermeria y
farmacéutico destacé positivamente en las dimensiones 4 (apren-
dizaje organizacional/mejora continua) y 5 (trabajo en equipo en
la unidad/servicio). La dimensién 3 (expectativas y acciones de la
direccién/supervisién de la unidad/servicio que favorecen la segu-
ridad) sobresali6 de manera positiva entre los/las auxiliares de
enfermeria y los/las farmacéuticos/as (tabla 3).

Los servicios médicos despuntaron sobre los quirtrgicos al tener
un mayor nimero de fortalezas (dimensiones 3 [expectativas y
acciones de la direccién/supervision de la unidad/servicio que favo-
recen la seguridad] y 5 [trabajo en equipo en la unidad/servicio])
y un menor nimero de debilidades (dimensiones 9 [dotacién de
personal] y 10 [apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad
del paciente]) (tabla 4 ).

Los servicios que presentaron un mayor namero de debilidades
fueron los quirdrgicos y la unidad de cuidados intensivos, ambos
en las mismas dimensiones: 9 (dotacién de personal), 10 (apoyo de
la gerencia del hospital en la seguridad del paciente) y 11 (trabajo
en equipo entre unidades).

El diagrama de Pareto (fig. 1) identific6 que las debilidades mas
importantes en nuestra organizacion (las dimensiones 9 [dotacién
de personal], 10 [apoyo de la gerencia del hospital a la seguridad del
paciente], 12 [problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades] y 2 [percepciéon de seguridad]) constituyeron
el 52% de todas las respuestas negativas.

Discusion
Este estudio proporciona informacién descriptiva acerca del

clima de seguridad, la notificacién de EA y la identificacién de los
problemas, puntos fuertes y debilidades en seguridad del paciente

en nuestra organizacion, incorporando a los/las profesionales no
sanitarios/as en esta valoracién, aspecto que consideramos nove-
doso y relevante si tenemos en cuenta que en estudios previos
estos/as profesionales han estado poco representados/as, en con-
traste con la necesidad imperante de que la cultura de seguridad
llegue e impregne a todos los/las profesionales, y de ello depen-
derd que nuestras organizaciones sean cada vez mas seguras. Para
ello hemos empleado como instrumento de medicién la versién en
espafiol del cuestionario HSOPS recomendado para medir la cul-
tura de seguridad'®, que tiene un riguroso desarrollo psicométrico
en cuanto a su construccién y validacién'!’, aunque presenta algu-
nos inconvenientes, como su extension, que es autoadministrado
y que su cumplimentacién conlleva bastante tiempo, lo que puede
contribuir a una baja tasa de respuesta. En relacién con este aspecto,
reconocemos como una limitacién del estudio el sesgo de informa-
cién relacionado con el instrumento de medicién, y la no respuesta
por no participacién, y la desestimacion de algunos cuestionarios
(9,26%) de los cumplimentados por no ajustarse a los criterios
propuestos por la AHRQ (cumplimentacién parcial del nimero de
preguntas [50%] o respuesta invariable a las cuestiones). A pesar
de esto, la tasa de respuesta del estudio es similar a la obtenida
en estudios parecidos, como el realizado por Silva et al.2! en ocho
hospitales publicos de la Regién de Murcia. Cuando analizamos
otros estudios de ambito nacional (a excepcién de uno realizado
en atencién primaria)?2 en los que solo se han incluido profesiona-
les sanitarios/as, vemos que las tasas de respuesta son atin mayores
(62,8%)23, si bien el trabajo de referencia en este sentido es el rea-
lizado por Saturno2’, que obtuvo una tasa de respuesta del 42%
en los hospitales medianos. En general, es mejor cuando hablamos
del personal sanitario (a excepcién de celadores/as y auxiliares de
enfermeria) que del no sanitario. Esta diferencia puede deberse a la
falta de participaciéon en estudios de esta indole, si bien hay trabajos
en los que se encuentran mas representados/as?*. La participacion
de personal no sanitario, a priori menos familiarizado con los pro-
blemas asistenciales sanitarios, puede haber influido también de
manera negativa al cumplimentar este tipo de cuestionarios, pero
con su inclusion es deseable que se consiga una mayor implicacién
de estos/as profesionales en este tipo de estudios, que indicaran
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Tabla 2

Debilidades (por item) en relacién con la cultura de seguridad en el Hospital de San Juan de Alicante segiin estamentos, tipo de servicio y tipo de profesional
Dimensién ftem Grado de acuerdo Porcentaje
2. Percepcién P. 15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si Muy en desacuerdo/ 52,5%***

de Seguridad

9. Dotacidon de personal

10. Apoyo de la gerencia en
la seguridad del paciente

esto implica sacrificar la seguridad del paciente

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

P. 14. Trabajamos bajo presion para realizar
demasiadas cosas demasiado deprisa

P. 23. La gerencia/direccién del hospital facilita
un clima laboral que favorece la seguridad del

en desacuerdo

Muy en desacuerdo/
en desacuerdo

De acuerdo/muy
de acuerdo

Muy en desacuerdo/en
desacuerdo

Médico 53,1%

Quirtrgico 61,8%

Cuidados intensivos® 26,7%
Farmacia® 33,3%

Otros® 48%

67,2%*

Meédicos 56,6%
Enfermeros 66,3%
Auxiliares 76,7%
Celadores 65,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,9%

68,8%

55,3%***
Sanitarios 58,9%

paciente

P. 30. La gerencia/direccion del hospital
muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades

P. 31. La gerencia/direccién del hospital solo

parece interesarse por la seguridad del

paciente cuando ya ha ocurrido algiin suceso

adverso en un paciente

11. Trabajo en equipo entre

unidades/servicios coordinan bien entre ellas

P. 24. Las diferentes unidades del hospital no se

No sanitarios® 28,3%
Médicos 50%
Enfermeros 67,6%
Auxiliares 57,1%
Celadores 63,6%
Farmacéuticos 50%

Otros 34,6%

Muy en desacuerdo/ 56,6%

en desacuerdo

De acuerdo/muy 62,8%*

de acuerdo Médicos 66,1%
Enfermeros 74,3%
Auxiliares 53,5%
Celadores 51,7%
Farmacéuticos 100%
Otros 52%

De acuerdo/muy 58,9%

de acuerdo

cambios en las motivaciones que pueden justificar esta escasa par-
ticipacién, como carecer de una formacién previa en materia de
seguridad del paciente, dificultad en la comprensién de algunos
items, falta de tiempo por sobrecarga laboral y la creencia de que
este tipo de estudios no aportan nada. A pesar de todo, globalmente
se alcanz6 el objetivo numérico planteado incluso entre el personal
no sanitario.

Llama la atencién que, a diferencia de otros estudios?22, el
colectivo médico ha tenido una mayor representacion que el de
enfermeria. Tradicionalmente suele ocurrir lo contrario, es decir,
el personal de enfermeria suele estar mucho mas representado
porque parece que el hecho de estar mas tiempo en contacto
con pacientes conlleva una implicacién mayor en las actividades
relacionadas con la seguridad del paciente, aunque ya hay otros
trabajos®> que apuntan resultados en sentido contrario.

La participacién de profesionales de servicios médicos ha des-
tacado claramente en comparacién con la de profesionales de
servicios quirirgicos. Sin embargo, es llamativo que un servicio
como la unidad de cuidados intensivos, pionero en el desarrollo
de programas de practicas seguras en seguridad del paciente para
evitar la ocurrencia de EA graves, no haya destacado entre los ser-
vicios con mayor representacién dentro de los de tipo médico.
Los estudios realizados por Sorra et al.”®27 en los Estados Uni-
dos muestran datos con ligeras diferencias a favor de los servicios
quirdrgicos.

Los datos relativos al tiempo que los/las profesionales llevan
trabajando muestran que estamos ante un personal hospitalario

con una amplia experiencia laboral y que, por tanto, conocen los
riesgos que entrafa la asistencia sanitaria, y posiblemente tengan
una mayor percepcién sobre la seguridad que debe acompaiiar al
cuidado de los/las pacientes. Sin embargo, solo el 26,5% lleva mas
de 21 afios trabajando en el hospital y el 19,8% en su servicio. Estas
cifras muestran que el personal no esta mucho tiempo trabajando
en el mismo sitio ni en el mismo servicio, lo cual puede afectar a la
seguridad de los/las pacientes.

Otro de los aspectos importantes relacionados con el clima de
seguridad es la notificacién de los EA. Su notificacién y analisis es
una potente herramienta para la implantacién de medidas seguras
que ayuden a prevenir su ocurrencia®®. Nuestro estudio muestra
una cifra inusualmente alta de infranotificacién, pero similar a la
publicada en otros estudios (77,8%2% y 90,2%2°). En lineas generales,
suele realizar mas notificaciones el personal que tiene mas con-
tacto con pacientes (el personal de enfermeria) que quienes no lo
tienen (49% vs. 28%, respectivamente) y que los/las que llevan mas
afios trabajando. La formacidn recibida, asi como el entorno cultu-
ral donde se trabaja, pueden explicar el porqué de determinados
comportamientos>°.

Sin duda, esas cifras no son nada alentadoras y traducen falta
de compromiso por parte del personal en materia de seguridad del
paciente. Esto puede deberse a la creencia de una posible respuesta
punitiva por parte de sus superiores, a la pérdida de credibili-
dad como profesional, a la falta de seguridad juridica en caso de
demanda judicial o, simplemente, al hecho de desconocer que exis-
ten sistemas de notificacién dentro del hospital.
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Fortalezas y debilidades (por item) segtin el tipo de profesional

505

Dimensién

[tem

Por tipo de profesional

Debilidades
2. Percepcion de seguridad

4. Aprendizaje
organizacional

5. Trabajo en equipo

6. Franqueza en la
comunicacién

7. Retroalimenta-
cién/comunicacién sobre
errores

8. Respuesta no punitiva a
errores

P.10. No se producen mas fallos por casualidad

P. 15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la
seguridad del paciente

P. 17. En esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad
del paciente

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

P. 9. Cuando se detecta algtn fallo en la atencién 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 evaltian para mejorar su efectividad

P. 3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un
equipo para poder terminarlo

P. 37. El personal puede cuestionar con toda libertad las decisiones
0 acciones de sus superiores

P. 34. Cuando notificamos algtin incidente nos informan sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo

P. 12. Cuando se detecta algtn 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

Médicos 37,5%
Enfermeros 42,2%
Auxiliares 59,8%
Celadores 41,9%
Farmacéuticos 50%
Otros 41,1%
Médicos 54,9%
Enfermeros 57,5%
Auxiliares 48,2%
Celadores 59,4%
Farmacéuticos 100%
Otros 37,5%
Médicos 18,6%
Enfermeros 32,4%
Auxiliares 15,7%
Celadores 59,4%
Farmacéuticos 100%
Otros 20,8%

Médicos 35,1%
Enfermeros 34,6%
Auxiliares 37,3%
Celadores 68,8%
Farmacéuticos 0%
Otros 36,8%
Médicos 11,6%
Enfermeros 12,4%
Auxiliares 11,6%
Celadores 53,1%
Farmacéuticos 0%
Otros 12,3%
Médicos 50,9%
Enfermeros 40,0%
Auxiliares 27,1%
Celadores 46,9%
Farmacéuticos 0%
Otros 19,6%

Médicos 22,1%
Enfermeros 23,1%
Auxiliares 24,7%
Celadores 63,3%
Farmacéuticos 0%
Otros 29,3%

Médicos 35,8%
Enfermeros 55,3%
Auxiliares 51,5%
Celadores 62,5%
Farmacéuticos 0%
Otros 52,0%

Médicos 47,5%
Enfermeros 48,1%
Auxiliares 38,5%
Celadores 50,0%
Farmacéuticos 100%
Otros 34,9%

Médicos 25,0%
Enfermeros 43,3%
Auxiliares 50,0%
Celadores 53,1%
Farmacéuticos 0%
Otros 47,1%
Médicos 43,4%
Enfermeros 57,7%
Auxiliares 36,4%
Celadores 28,1%
Farmacéuticos 50%
Otros 28,3%

0,001

0,270

0,001

0,005

0,001

0,001

0,001

0,019

0,149

0,002

0,001
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Dimensién

[tem

Por tipo de profesional

9. Dotacién de personal

10. Apoyo de la gerencia
en la seguridad del paciente

11. Trabajo en equipo entre

unidades/servicios

12. Cambios de turno y

transicion entre servicios

P. 5. A veces no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente
porque la jornada laboral es agotadora

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

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

P. 14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado deprisa

P.23. La gerencia/direccién del hospital facilita un clima laboral que
favorece la seguridad de paciente

P. 30. La gerencia/direccién del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades

P. 31. La gerencia/direccion del hospital solo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso
en un paciente

P. 24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre
ellas.

P. 32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si
para proporcionar la mejor atencién posible

P. 26. Hay una buena coordinacién entre las unidades/servicios que
tienen que trabajar conjuntamente

P. 25. La informacién de los pacientes se pierde cuando estos se
transfieren de una unidad a otra

P. 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién
importante sobre la atencién que ha recibido el paciente

Médicos 72,6%
Enfermeros 65,7%
Auxiliares 65,9%
Celadores 48,4%
Farmacéuticos 100%
Otros 46,4%
Médicos 72,3%
Enfermeros 70,2%
Auxiliares 62,8%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,4%

Médicos 56,6%
Enfermeros 66,3%
Auxiliares 76,7%
Celadores 65,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,9%
Médicos 72,3%
Enfermeros 70,2%
Auxiliares 62,8%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,4%
Médicos 50,0%
Enfermeros 67,6%
Auxiliares 57,1%
Celadores 63,6%
Farmacéuticos 50,0%
Otros 34,6%
Médicos 58,6%
Enfermeros 61,9%
Auxiliares 57,1%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 50,0%
Otros 44,0%
Médicos 66,1%
Enfermeros 74,3%
Auxiliares 53,5%
Celadores 51,7%
Farmacéuticos 100%
Otros 52,0%

Médicos 55,8%
Enfermeros 61,0%
Auxiliares 57,6%
Celadores 63,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 57,1%

Médicos 27,7%
Enfermeros 34,6%
Auxiliares 25,3%
Celadores 41,9%
Farmacéuticos 50,0%
Otros 21,3%

Médicos 29,5%
Enfermeros 33,3%
Auxiliares 29,1%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 50,0%
Otros 26,5%

Médicos 47,3%
Enfermeros 37,1%
Auxiliares 37,3%
Celadores 29,0%
Farmacéuticos 100%
Otros 33,3%
Médicos 20,0%
Enfermeros 16,3%
Auxiliares 23,5%
Celadores 35,5%
Farmacéuticos 100%
Otros 13,3%

0,011

0,075

0,120

0,007

0,240

0,011

0,781

0,036

0,001



Tabla 3
(continuacion)

M. Mella Laborde et al. / Gac Sanit. 2020;34(5):500-513

507

Dimensién

[tem

Por tipo de profesional

Fortalezas
1. Frecuencia de eventos
adversos

2. Percepcion de Seguridad

3. Acciones de la
direccién/supervision que
promueven la seguridad

4. Aprendizaje
organizacional

P. 29. El intercambio de informacién entre los diversos servicios es
habitualmente problematico

P. 33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno

P. 40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes
de afectar al paciente

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

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

P. 19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccién 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 presién, mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se puede poner en peligro la seguridad
del paciente

P. 22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad
del paciente que ocurren habitualmente

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

P. 9. Cuando se detecta algtn fallo en la atencién 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 evaltian para mejorar su efectividad

Médicos 26,8%
Enfermeros 28,8%
Auxiliares 23,5%
Celadores 44,8%
Farmacéuticos 50,0%
Otros 25,5%
Médicos 18,1%
Enfermeros 17,6%
Auxiliares 18,8%
Celadores 35,5%
Farmacéuticos 100%
Otros 15,6%

Médicos 48,2%
Enfermeros 55,8%
Auxiliares 65,1%
Celadores 20,0%
Farmacéuticos 100%
Otros 52,8%
Médicos 38,6%
Enfermeros 50,5%
Auxiliares 65,9%
Celadores 22,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 39,6%

Médicos 51,8%
Enfermeros 52,4%
Auxiliares 67,1%
Celadores 35,5%
Farmacéuticos 100%
Otros 66,7%

Médicos 62,3%
Enfermeros 53,3%
Auxiliares 76,7%
Celadores 41,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 57,9%
Médicos 63,4%
Enfermeros 61,9%
Auxiliares 76,2%
Celadores 41,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 65,4%
Médicos 61,9%
Enfermeros 64,4%
Auxiliares 71,1%
Celadores 53,1%
Farmacéuticos 100%
Otros 52,0%
Médicos 73,2%
Enfermeros 72,1%
Auxiliares 78,6%
Celadores 48,4%
Farmacéuticos 100%
Otros 69,2%

Médicos 35,1%
Enfermeros 47,1%
Auxiliares 49,4%
Celadores 18,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 40,4%
Médicos 70,5%
Enfermeros 79,0%
Auxiliares 82,6%
Celadores 18,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 70,2%
Médicos 29,5%
Enfermeros 28,6%
Auxiliares 54,1%
Celadores 6,3%
Farmacéuticos 100%
Otros 48,2%

0,210

0,001

0,007

0,001

0,006

0,007

0,058

0,421

0,107

0,005

0,001

0,001
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Dimensién

[tem

Por tipo de profesional

5. Trabajo en equipo

6. Franqueza en la
comunicacién

7. Retroalimentacién/
comunicacién sobre errores

8. Respuesta no punitiva
a errores

11. Trabajo en equipo entre
unidades/servicios

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 todos nos tratamos con respeto

P. 5. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayuda en los compafieros

P. 37. El personal puede cuestionar con toda libertad las decisiones
0 acciones de sus superiores

P. 35. Cuando el personal ve algo que pueda afectar negativamente a la
atencién que recibe el paciente, habla de ello con toda libertad

P. 39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hecho de forma incorrecta

P. 38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir

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

P. Si los compafieros o los superiores se enteran de que ha cometido un
error, lo utilizan en su contra

P. 28. Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades

Médicos 77,9%
Enfermeros 75,0%
Auxiliares 78,8%
Celadores 21,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 70,2%
Médicos 58,4%
Enfermeros 64,4%
Auxiliares 71,8%
Celadores 18,2%
Farmacéuticos 100%
Otros 53,9%
Médicos 72,3%
Enfermeros 67,3%
Auxiliares 68,7%
Celadores 41,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 71,4%
Médicos 58,0%
Enfermeros 69,2%
Auxiliares 71,8%
Celadores 22,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 53,4%

Médicos 23,5%
Enfermeros 8,2%
Auxiliares 10,6%
Celadores 0%
Farmacéuticos 100%
Otros 4%

Meédicos 60,2%
Enfermeros 64,8%
Auxiliares 56,5%
Celadores 46,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 55,4%
Médicos 50,0%
Enfermeros 47,1%
Auxiliares 45,9%
Celadores 46,9%
Farmacéuticos 100%
Otros 37,9%

Médicos 64,6%
Enfermeros 52,8%
Auxiliares 67,1%
Celadores 22,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 57,1%
Médicos 45,1%
Enfermeros 45,3%
Auxiliares 60,7%
Celadores 6,3%
Farmacéuticos 100%
Otros 43,4%

Médicos 70,8%
Enfermeros 62,5%
Auxiliares 54,8%
Celadores 29,0%
Farmacéuticos 100%
Otros 50,9%
Médicos 58,0%
Enfermeros 49,5%
Auxiliares 55,8%
Celadores 29,0%
Farmacéuticos 100%
Otros 62,7%

0,001

0,001

0,086

0,001

0,019

0,805

0,318

0,005

0,001

0,001

0,191

Ninguna de las dimensiones revisadas se muestra como for- parece que si se estd avanzando en las dimensiones que hacen
taleza, hallazgo que nos tiene que llevar a una reflexién sobre la referencia a expectativas y acciones de la direccién/supervisién
necesidad de mejorar la percepcién global que tienen los/las pro- que favorecen la seguridad y que valoran el trabajo en equipo
fesionales sanitarios/as en nuestras organizaciones. No obstante, dentro de la unidad o servicio.
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Tabla 4
Fortalezas y debilidades (por item) por estamento y tipo de profesional
Dimensién ftem Por estamento p
Debilidades
2. Percepcion de seguridad P. 15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la Sanitario 52,5% 0,137
seguridad del paciente No sanitario 39,5%
6. Franqueza en la comunicacién P. 37. El personal puede cuestionar con toda libertad las decisiones Sanitario 48,9% 0,098
0 acciones de sus superiores No sanitario 51,1%
9. Dotacién del personal P. 5. A veces no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente Sanitario 66,1% 0,010
porque la jornada laboral es agotadora No sanitario 44,0%
P. 2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo Sanitario 66,4% 0,408
No sanitario 73,1%
P. 14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas Sanitario 67,9% 0,512
demasiado deprisa No sanitario 74,5%
10. Apoyo a la gerencia a la seguridad P. 23. La gerencia/direccién del hospital facilita un clima laboral que Sanitario 58,9% 0,001
del paciente favorece la seguridad de paciente No sanitario 28,3%
P. 30. La gerencia/direccién del hospital muestra con hechos que la Sanitario 58,5% 0,085
seguridad del paciente es una de sus prioridades No sanitario 40,9%
P. 31. La gerencia/direccién del hospital solo parece interesarse por la Sanitario 64,2% 0,180
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algiin suceso adverso No sanitario 52,4%
en un paciente
11. Trabajo en equipo entre P. 24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre Sanitario 58,8% 0,989
unidades/servicios ellas No sanitario 59,1%
Fortalezas
5. Trabajo en equipo dentro de las P. 1. El personal se apoya mutuamente Sanitario 71,3% 0,692
Unidades No sanitario 76,5%
Dimensién ftem Por tipo de profesién p
Debilidades
2. Percepcion de seguridad P. 10. No se producen mas fallos por casualidad Auxiliares 59,8% 0,001
Farmacéuticos 50%
P. 15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la Médicos 54,9% 0,270
seguridad del paciente Enfermeros 57,5%
Celadores 59,4%
Farmacéuticos 100%
P. 17. En esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad del Celadores 59,4% 0,001
paciente. Farmacéuticos 100%
4. Aprendizaje organizacional P. 6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente Celadores 68,8% 0,005
P. 9. Cuando se detecta algtn fallo en la atencidn al paciente se llevan Celadores 53,1% 0,001
a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo
P. 13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente Médicos 50,9% 0,001
se evaltian para mejorar su efectividad
5. Trabajo en equipo P. 3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un Celadores 63,3% 0,001
equipo para poder terminarlo
6. Franqueza en la comunicacién P. 37. El personal puede cuestionar con toda libertad las decisiones Enfermeros 55,3% 0,019
0 acciones de sus superiores Auxiliares 51,5%
Celadores 62,5%
Otros 52,0%
7. Retroalimentacién/comunicacién P. 34. Cuando notificamos algtin incidente nos informan sobre qué tipo Celadores 50,0% 0,149
sobre errores de actuaciones se han llevado a cabo Farmacéuticos 100%
8. Respuesta no punitiva a errores P. 12. Cuando se detecta algtn fallo, antes de buscar la causa, buscan Auxiliares 50,0% 0,002
un culpable Celadores 53,1%
P16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su Enfermeros 57,7% 0,001
expediente Farmacéuticos 50%
9. Dotacion de personal P. 5. A veces no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente Médicos 72,6% 0,011
porque la jornada laboral es agotadora Enfermeros 65,7%
Auxiliares 65,9%
Farmacéuticos 100%
P. 7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque Médicos 72,3%
hay demasiados sustitutos o personal temporal Enfermeros 70,2%
Auxiliares 62,8%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,4%
P. 2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo Médicos 56,6% 0,075

Enfermeros 66,3%
Auxiliares 76,7%
Celadores 65,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,9%
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Tabla 4
(continuacion)
Dimensién ftem Por estamento p
P. 14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas Médicos 72,3% 0,120
demasiado deprisa Enfermeros 70,2%
Auxiliares 62,8%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 100%
Otros 75,4%
10. Apoyo de la gerencia en la P. 23. La gerencia/direccién del hospital facilita un clima laboral que Médicos 50,0% 0,007
seguridad del paciente favorece la seguridad de paciente Enfermeros 67,6%
Auxiliares 57,1%
Celadores 63,6%
Farmacéuticos 50,0%
P. 30. La gerencia/direccién del hospital muestra con hechos que la Médicos 58,6% 0,240
seguridad del paciente es una de sus prioridades Enfermeros 61,9%
Auxiliares 57,1%
Celadores 54,8%
Farmacéuticos 50,0%
P. 31. La gerencia/direccién del hospital solo parece interesarse por la Médicos 66,1% 0,011
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algiin suceso adverso Enfermeros 74,3%
en un paciente Auxiliares 53,5%
Celadores 51,7%
Farmacéuticos 100%
Otros 52,0%
11. Trabajo en equipo entre P. 24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre Médicos 55,8% 0,781
unidades/servicios ellas Enfermeros 61,0%
Auxiliares 57,6%
Celadores 63,6%
Farmacéuticos 100%
Otros 57,1%
P. 32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si Farmacéuticos 50,0%
para proporcionar la mejor atencién posible
P. 26. Hay una buena coordinacién entre las unidades/servicios que Celadores 54,8%
tienen que trabajar conjuntamente Farmacéuticos 50,0%
12. Cambios de turno y transicion P. 25. La informacion de los pacientes se pierde cuando estos se Farmacéuticos 100% 0,036
entre servicios transfieren de una unidad a otra
P. 27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion Farmacéuticos 100% 0,001
importante sobre la atencién que ha recibido el paciente
P. 29. El intercambio de informacién entre los diversos servicios es Farmacéuticos 50,0% 0,210
habitualmente problematico
P. 33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como Farmacéuticos 100% 0,001
consecuencia de los cambios de turno
Fortalezas
1. Frecuencia de eventos adversos P. 40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes Farmacéuticos 100% 0,007
de afectar al paciente
P. 42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias Farmacéuticos 100% 0,001
adversas, aunque previsiblemente podran haber dafiado al paciente
2. Percepcion de seguridad P. 18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos Farmacéuticos 100% 0,006
para evitar errores en la asistencia
3. Acciones de la P. 19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccién cuando intentamos Auxiliares 76,7% 0,007
direccién/supervisién que promueven evitar riesgos en la seguridad del paciente Farmacéuticos 100%
la seguridad
P. 20. Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente las sugerencias que Farmacéuticos 100% 0,058
le hace el personal para mejorar la seguridad del paciente
P. 21. Cuando aumenta la presion, mi superior/jefe pretende que Farmacéuticos 100% 0,421
trabajemos mas rapido, aunque se puede poner en peligro la seguridad
del paciente
P. 22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad Auxiliares 78,6% 0,107
del paciente que ocurren habitualmente Farmacéuticos 100%
4. Aprendizaje organizacional P. 6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente Farmacéuticos 100% 0,005
P. 9. Cuando se detecta algtn fallo en la atencién al paciente se llevan Enfermeros 79,0% 0,001
a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo Auxiliares 82,6%
Farmacéuticos 100%
P. 13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente Farmacéuticos 100% 0,001
se evaltian para mejorar su efectividad
5. Trabajo en equipo P. 1. El personal se apoya mutuamente Médicos 77,9% 0,001
Enfermeros 75,0%
Auxiliares 78,8%
Farmacéuticos 100%
P. 3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un Farmacéuticos 100% 0,001
equipo para poder terminarlo
P. 4. En esta unidad todos nos tratamos con respeto Farmacéuticos 100% 0,086
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Tabla 4
(continuacion)
Dimensién ftem Por estamento p
P. 5. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar Farmacéuticos 0,001
ayuda en los compafieros 100%
6. Franqueza en la comunicacién P. 37. El personal puede cuestionar con toda libertad las decisiones Farmacéuticos 0,019
0 acciones de sus superiores 100%
P. 35. Cuando el personal ve algo que pueda afectar negativamente a la Farmacéuticos 0,805
atencién que recibe el paciente, habla de ello con toda libertad 100%
P. 39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha Farmacéuticos 0,318
hecho de forma incorrecta 100%
7. Retroalimentacién/comunicacién P. 38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar Farmacéuticos 0,005
sobre errores que un error vuelva a ocurrir 100%
P. 36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad Farmacéuticos 0,001
100%
8. Respuesta no punitiva a errores P. Si los compaiieros o los superiores se enteran de que ha cometido un Farmacéuticos 0,001
error, lo utilizan en su contra 100%
11. Trabajo en equipo entre P. 28. Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros Farmacéuticos 0,191
unidades/servicios servicios/unidades 100%

No obstante, lejos de lo que deseariamos, hemos encontrado
algunas dimensiones que se comportan como debilidades y que
nos permitirdn orientar nuestros esfuerzos con el fin de estable-
cer estrategias para superarlas. Aspectos como una mayor y mejor
dotacién de recursos humanos y una actitud mas proactiva por
parte de la gerencia, asi como una mayor coordinacién entre las
unidades o servicios, son clave para mejorar la percepciéon que
nuestros/as profesionales tienen de la seguridad de las organiza-
ciones. Si nos comparamos con el estudio de referencia en nuestro
pais, vemos que presentamos un menor ndmero de debilidades
(dotacién de personal [60,1%; 1C95%: 57,7-62,5] y apoyo de la
gerencia del hospital a la seguridad del paciente [58,3%; 1C95%:
55,4-61,1]) que las cuatro encontradas por Saturno®? (dotacién de
personal, apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente, percep-
cion de seguridad, y trabajo en equipo entre unidades). Este hecho
podria traducir mas sensibilizacién y una mayor concienciacién por
parte del personal sanitario.

Esto contrasta con los datos obtenidos en el personal no sanita-
rio, en el que se ha visto un nimero importante de debilidades. La
seguridad del paciente es una dimensién transversal de la calidad
que debe impregnar todas las tareas que recaigan sobre todo el per-
sonal hospitalario que, de un modo u otro, atiende a pacientes. En
ocasiones se tiende a responsabilizar directamente solo a los/las
profesionales que tienen mas contacto con pacientes, es decir,
médicos/as y enfermeros/as. En este sentido, es fundamental una
labor de concienciacién en los distintos niveles asistenciales para
que todos/as los/las trabajadores/as se sientan una parte importarte
en este engranaje tan complejo que supone la asistencia sanitaria.

El nimero de items que se comportaron como una debilidad
fue mayor que el nimero de fortalezas (4 vs. 2) en las dimen-
siones 2 (percepcién de seguridad), 9 (dotacién de personal), 10
(apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente) y 11 (trabajo en
equipo entre unidades), frente a las dimensiones 4 (aprendizaje
organizacional/mejora continua) y 5 (trabajo en equipo en la uni-
dad/servicio). Estos datos van en la linea de otros estudios?°22 en
los que se observa una relacion directa entre las percepciones nega-
tivas identificadas y el tamafio del hospital, siendo estas mayores
en los hospitales grandes y medianos que en los pequefios.

Otros estudios de ambito europeo (belga y sueco)®!32 coin-
ciden con nuestros resultados y presentan como fortalezas las

dimensiones 3 (expectativas y acciones de la direccién/supervisiéon
de la unidad/servicio que favorecen la seguridad), 4 (aprendi-
zaje organizacional/mejora continua), 5 (trabajo en equipo en la
unidad/servicio) y 6 (franqueza en la comunicacién); como debili-
dades, se encuentran las dimensiones 9 (dotacién de personal), 10
(apoyo de la gerencia a la seguridad del paciente) y 11 (trabajo en
equipo entre unidades).

Los trabajos americanos?%2’ muestran, paraddjicamente, la
dimensién de percepcion de seguridad como una fortaleza, mien-
tras que las dimensiones de frecuencia de eventos notificados y de
respuesta no punitiva a errores son consideradas como una debili-
dad.

En el mundo arabe?3, las debilidades tienen que ver con las
dimensiones 6 (franqueza en la comunicacién), 8 (respuesta no
punitiva a errores) y 9 (dotacion de personal), y destacan de forma
positiva las dimensiones 4 (aprendizaje organizacional/mejora
continua), 5 (trabajo en equipo en la unidad/servicio) y 10 (apoyo
de la gerencia a la seguridad del paciente).

Los paises asiaticos®? destacan no solo por el trabajo en equipo
dentro de su unidad, sino también por el trabajo con otros servicios.
Igualmente, la dotacién de personal y el traslado del paciente entre
unidades aparecen como aspectos que deben mejorarse.

El andlisis de Pareto no lleva a pensar que actividades destinadas
a realizar una mayor difusién sobre los recursos de que se dispone
para notificar los EA y crear un ambiente no punitivo para favore-
cer su notificacién, favorecer la retroalimentacién y la difusién de
los problemas identificados, mejorar la dotacién de recursos huma-
nos de una manera racional, implicar a la gerencia del hospital en
los aspectos relacionados con la seguridad del paciente, y fomen-
tar la formacién de los profesionales en seguridad del paciente,
podrian contribuir a optimizar el clima de seguridad en nuestra
organizacion.

Podemos concluir que la percepcién que tienen los/las profe-
sionales del Hospital Universitario San Juan de Alicante sobre las
actividades que se desarrollan en relacién con la seguridad del
paciente es buena, aunque mejorable. No se han identificado forta-
lezas. Los resultados mds destacados en positivo se relacionan con
las dimensiones de aprendizaje organizacional/mejora continua,
expectativas/acciones de la gerencia que promueven la seguridad
y trabajo en equipo dentro de las unidades. Las areas de mejora
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identificadas son la dotacién de personal, el apoyo de la gerencia
a la seguridad del paciente, los cambios de turno y la transicién
entre servicios, y la percepcién de seguridad. El colectivo con mayor
namero de fortalezas es el de farmacéuticos/as, y el que presenta
mayor nimero de debilidades es el de celadores/as. Se han identi-
ficado mas debilidades en los servicios quirdrgicos y en la unidad
de cuidados intensivos que en los servicios de tipo médico.

Para finalizar, los datos reflejados en este estudio permiten
conocer cudl es la situacién basal relacionada con el clima de segu-
ridad y la percepcién de seguridad entre los/las profesionales del
Hospital Universitario San Juan de Alicante. Ello nos ha de servir
como punto de partida para emprender las acciones necesarias con
el objetivo de mejorar la seguridad de nuestros/as pacientes.

¢Qué se sabe sobre el tema?

Una adecuada cultura de seguridad del paciente es Util para
prevenir los eventos adversos dentro de la organizacion sani-
taria. Su medicion nos va a permitir identificar cuales son las
debilidades del sistema, de manera que podamos implemen-
tar estrategias de mejora y contribuir asi a optimizar la calidad
asistencial y reducir los eventos adversos y los costes.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Se trata del primer estudio realizado en la Comunidad
Valenciana que mide la cultura de seguridad del paciente en un
hospital universitario, en el cual se incluye la valoracion sobre
aspectos relacionados con la seguridad del paciente tanto de
profesionales sanitarios como no sanitarios. Esto nos permite
tener una vision mas global sobre las debilidades en nuestra
organizacion para poder establecer lineas estratégicas de tra-
bajo que ayuden a minimizar los eventos adversos en nuestros
pacientes.
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