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La cultura de seguridad del paciente representa  un concepto que se
desarrolla a lo largo de los ultimos 20 afios. El informe publicado por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos “Institute of Medicine.To err is
human (errar es humano): building a safer health system.Washington D.C:
National Academic Press; 1999” 1 desenmascaré la magnitud de los eventos
adversos ocasionados por problemas relacionados con la falta de seguridad
en dichas instituciones.

Estudios posteriores identificaron el mismo problema en distintas partes del
mundo. Ante los resultados mostrados instituciones y organismos
internacionales han considerado la seguridad del paciente como un
problema grave y de gran impacto.?

A partir de 2001 la seguridad del paciente es considerada por el Instituto de
Medicina de Estados Unidos una de las seis dimensiones claves de calidad
de los servicios de salud. 3

La definicion ofrecida por la Organizacion Mundial de la Salud en 2009 que
considera la seguridad del paciente como “ausencia de dafio, real o
potencial, relacionado con los servicios de salud”

La cultura de seguridad del paciente por tanto se define como “aquellos
valores y comportamientos del individuo y del colectivo que determinan el
compromiso de un sistema de seguridad”. La medicién de la cultura de
seguridad permite cuantificar debilidades y fortalezas con el fin de favorecer
intervenciones de mejora sobre los incidentes de seguridad.

Se han utilizado distintos instrumentos con diferentes parametros lo que ha
llevado a resultados poco comparables por ello en 2004 la Agencia para la
Investigacion de la Salud y Calidad (Agency for Healthcare Research and
Quality, AHRQ ) disef6 y validé un cuestionario que puede ser utilizado
para la medicién de la cultura de seguridad del paciente.®

En 2008 se inicia un proyecto de colaboracion entre el Ministerio de Salud y
Servicios Sociales e lgualdad, a través de la Agencia de Calidad y la
Universidad publica de Murcia con el objetivo de adaptar la encuesta
original al contexto sanitario y cultural espafiol.

Los servicios de urgencias representan la segunda actividad en volumen
global dentro del Sistema Nacional de Salud. Su actividad no es
programable, la complejidad diversa, la toma de decisiones es rapida y no
siempre con informacién sobre los antecedentes de los pacientes,
diferentes tipos de procedimientos, empleo de medicaciones todo ello caldo
de cultivo para la aparicién de sucesos adversos.



El estudio EVADUR de 2010 es el principal estudio en el conocimiento de
la seguridad del paciente en urgencias. Se trata de un estudio descriptivo,
prospectivo y multicéntrico en 21 hospitales y 3854 pacientes que detecta
al menos un 12% de los pacientes atendidos sufren algun tipo de incidente.®

El estudio que presento tiene como objetivo describir la percepcion de la
cultura de seguridad en un Servicio de Urgencias hospitalario de tercer nivel
(regional) y conocer la influencia de caracteristicas socio demogréfico.

El estudio se realizO en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca (Murcia) con una poblacion de referencia de 550.000 habitantes y
con una dotacion de 863 camas.

La poblacién de estudio fueron los profesionales del Servicio de Urgencias
General (médicos adjuntos y residentes, enfermeria y auxiliares). Para la
recogida de datos se utilizo la adaptacion espafiola por parte del Ministerio
de Salud de la “Hospital Survey on Patient Safety Culture”. El cuestionario
se entreg6 de forma personal.

La poblacién de estudio se conforma por 30 médicos, 65 enfermeros y 50
auxiliares un total de 145 individuos. Se excluyen

Con un margen de error del 10% y un nivel de confianza 95% el tamafio de
la muestra debe ser al menos de 59 encuestas respondidas. Se entregan en
mano 150 encuestas de las que son devueltas en mano 63 respondidas.

B NxZﬂzxpxq
d*x(N-1)+2Z’xpxq

n

N = tamafio de la poblacion Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito, o
proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso D = precision (Error maximo
admisible en términos de proporcion).

Tasa de respuesta 42%.

El cuestionario esta constituido por 42 preguntas de tipo Likert (repuestas
puntian del 1 al 5) agrupadas en 12 dimensiones. Incluye dos variables mas
sobre cultura de seguridad con calificacion de 0 a 10 y la declaracién de algun
incidente en el Ultimo afio. Por interés del estudio se modifico la posibilidad de



respuesta del paciente. (P15) en dos preguntas de informacion adicional: area
de trabajo y puesto de trabajo. (Anexol)

Las 12 dimensiones de la cultura de seguridad e items que incluyen:
A.- Resultados de la cultura de seguridad.
1. Percepcion general de la seguridad.
No se producen mas fallos por casualidad. (P10)
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad

En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”.
(P17)

Nuestros procedimientos y medios de trabajos son buenos para evitar
errores en la asistencia. (P18)

2. Frecuencia de notificacion de eventos.

Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar
al paciente. (P40)

Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente.
(P41)

Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. (P42)

B.-Dimensiones de la cultura de seguridad por unidad/servicio.

3. Expectativas/acciones para promover la seguridad por parte de
supervision.

Mi supervisor/a expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en
la seguridad del paciente. (P19)

Mi supervisor/a tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el
personal para mejorarla seguridad del paciente. (P20)

Cuando aumenta la presion del trabajo, mi supervisor/a pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente. (P 21)

Mi supervisor/a pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
ocurren habitualmente. (P22)

4. Aprendizaje organizativo y mejora continda.

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. (P6)



Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. (P9)

Los cambios que hacemos que hacemos para mejorar la seguridad del
paciente se evallan para comprobar su efectividad. (P13)

5. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios.
El personal se apoya mutuamente. (P1)

Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para
poder terminarlo. (P3)

En esta unidad nos tratamos todos con respeto. (P4)

Cuando alguien estéa sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los
compairieros. (P11)

6. Comunicacion abierta.

Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencion
gue recibe el paciente, habla de ello con total libertad. (P35)

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. (P39)

7. Feedback y comunicacion sobre el error.

Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo. (P34)

Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. (P36)

En mi servicio/unidad discutimos de qué manera puede evitarse que un
error vuelva a ocurrir. (P38)

8. Respuesta no punitiva al error.

Si los comparnieros o los superiores se enteran de que has cometido algun
error, lo utilizan en tu contra. (P8)

Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa buscan un
“culpable”. (P12)

Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente. (P16)

9. Dotacion de personal.



Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. (P2)

A veces no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la
jornada laboral es agotadora. (P5)

En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal. (P7)

Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa. (P14)

10. Soporte desde direccién para la seguridad del paciente.

La gerencia o direccidon del hospital facilita un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente. (P23)

La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad
del paciente es una de sus prioridades. (P30)

La gerencia/direcciéon del hospital sélo parece interesarse por la seguridad
del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente.
(P31)

C. Dimensiones de la cultura de la seguridad en todo el hospital.
11. Trabajo en equipo multidisciplinario.
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. (P24)

Hay buena cooperacion entre las unidades/servicios que tiene que trabajar
conjuntamente. (P26)

Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades. (P28)

Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. (P32)

12. Continuidad (trasferencias y traspasos).

La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
trasfieren desde una unidad/servicio a otra. (P25)

En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante
sobre la atencion que ha recibido el paciente. (P27)

El intercambio de informacién entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico. (P29)



Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de
los cambios de turno. (P13)

El cuestionario incluye preguntas con formula positiva u otras negativas
encuadrandose ella siguiente tabla clasificadora:

NEGATIVO NEUTRAL POSITIVO
Muy en En Ni de De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo
en
desacuerdo
Nunca Raramente Casi Siempre
siempre

Respuesta positiva:

Preguntas en afirmativo: respuestas 4y 5
Preguntas en negativo: respuestas 1y 2
Respuesta negativa:

Preguntas en afirmativo: respuestas 1y 2.
Preguntas en negativo: respuesta 4 y 5.

Segun los criterios de clasificacion propuestos por la AHRQ las fortalezas y
debilidades resultadas de cada una de las dimensiones de la escala se
calculan aplicando la siguiente formula:

> n° de respuestas positivas en los items de una dimensién /
N° de respuestas totales en los items de una dimensién

Para establecer una dimension o item como fortaleza se emplea como
criterio 2 75% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo o
= 75% de respuestas negativas a preguntas relacionadas en negativo. Para
clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se utiliza
como referente: = 50% de respuestas negativas a preguntas formuladas en
positivo o = 50% de respuestas positivas a preguntas formuladas en
negativo.®




La muestra final del estudio se ha constituido con 63 profesionales de los
cuales el 30,2% son hombres y el 69,8% mujeres, en los que el 38,1% tiene
una edad comprendida entre los 41 y 50 afios, el 96,8% trabaja en
urgencias y el 37,1% son médicos. Tasa de repuesta del 42%

Para el andlisis estadistico descriptivo de la muestra se han empleado los
métodos descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas,
se ha obtenido el numero de casos presentes en cada categoria y el
porcentaje correspondiente; y para las variables cuantitativas, los valores
minimos, maximo, media y desviacion tipica.

La fiabilidad de las escalas se determind mediante el coeficiente alfa de
Cronbach. Para la comparacién de medias entre dos grupos se empleé el
test t-Student y para la comparacion entre mas de dos grupos la prueba
ANOVA, una vez comprobados los supuestos de normalidad con el test de
Shapiro-Wilks y de homogeneidad de varianzas con el test de Levene.

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 23.0 para Windows.
Las diferencias consideradas estadisticamente significativas son aquellas
cuya p < 0.05.

En la figura 1 se muestra la distribucion de los profesionales segun la edad,
lugar de trabajo y profesional.

Edad (aiios) Lugar trabajo

96,8%

o _ s : 1,6% 1,6%
21-30 31-40 41-50 51-60 URG UME Atencién primaria  SUAP
(n=15) n=17) {n=24) n=7) (n=461) n=1) (n=1) m=0)

Profesional

0,

Médico ResidenteEnfermero/a Auxliar  Técnico
m=23) (m=10) (n=12) (n=16) /Conductor
(n=1)

Figura 1. Distribuciones profesionales segun edad, lugar trabajo y tipo de
profesional.



En la Tabla 1, se muestran las medias y desviaciones tipicas de los items
gue componen cada una de las dimensiones de la escala.

La media de los items en cercana a 3. Cabe destacar en la dimension
“Dotacion de personal” la pregunta P2 “hay suficiente personal para afrontar
la carga de trabajo” con una media de 1.8 (en desacuerdo) y desviacion
estandar = 1,04. En el extremo contrario la media mas elevada se encuentra
dimensién “Apoyo de la gerencia en la seguridad del paciente” el item P14
“trabajamos bajo presidn para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa” media de 4.11 (de acuerdo) y desviacién estandar= 0.8.

Tabla 1. Descriptivos items de la escala

Media DT
1. Frecuencia de eventos notificados.
P40 3,19 0,92
P41 2,9 0,96
P42 3,06 1,01
2. Percepcion de seguridad
P10 3,37 1,13
P15 2,38 1,07
P17 3,2 1
P18 2,95 1,01
3. Expectativas/acciones de la direccién/
supervision que favorecen la seguridad
P19 3,19 1,13
P21 2,52 1,07
P22 2,21 1
4. Aprendizaje organizacional/mejora continua
P6 2,79 0,97
P9 3,47 1,22
P13 3 0,92
5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio
pl 3,37 1,13
P3 3,07 1,05
P4 3,48 0,87
P11 3,5 0,88
6. Franqueza en la comunicacion
P35 3,16 1,08
P37 2,76 1
P39 2,84 0,87
7. Feed-back y comunicacién sobre errores
P34 2,84 0,92
P36 2,82 0,97
P38 3,27 0,87
8. Respuesta no punitiva a los errores
P8 2,4 1,09
P12 2,87 1,14
P16 3,13 1,05



9. Dotacién de personal

P2 1,88 1,04
P5 3,68 1,26
P7 2,82 0,98
10. Apoyo de la gerencia en la seguridad del
paciente
P14 4,11 0,86
P23 2,44 1,09
P30 2,59 1,06
P31 3,57 1,04
11. Trabajo en equipo entre unidades
P24 3,32 1,13
P26 3,17 1,02
P28 2,32 0,82
P32 3,27 0,98
12. Problemas en cambios de turno y transiciones
P25 3,2 1,07
P27 2,97 1,17
P29 2,67 0,91
P33 2,76 0,98

Una vez realizado el analisis por item de cada una de las dimensiones, en la
Tabla 2 se muestra el analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en las
dimensiones, que permitird tener una vision global de la situacion de los
profesionales con relacion a la cultura de seguridad que mide el cuestionario.

Con respecto a la fiabilidad, el coeficiente alfa de Cronbach mostré unos
valores superiores a 0,60 lo que indican una buena fiabilidad.

Tabla 2. Descriptivo y fiabilidad de las dimensiones.

Dimension Min. - Media Alfa de
Max. (DT) Cronbach

1. Frecuencia de eventos 3,06

notificados 1-5 (0,86) 0,694
- . 1- 2,7

2. Percepcion de seguridad 425 (0.73) 0,806

3. Expectativas y acciones de

la direccion/ supervision de la 1,33 - 3,49 0.817

Unidad/Servicio que favorecen 5 (0,8) '

la seguridad

4, Aprendizaje i 3,11

organizacional/mejora continua 1-5 (0,79) 0,693

5. Trabajo en equipo en la 15- 3,38 0.692

Unidad/Servicio 4,25 (0,72) '

6. Franqueza en la 1- 3,03 0.806

comunicaciéon 4,67 (0,75) '



7. Feed-back y comunicacion
sobre errores

8. Respuesta no punitiva a los
errores

9. Dotacion de personal

10. Apoyo de la gerencia del
hospital en la seguridad del
paciente
11. Trabajo en equipo entre
unidades
12. Problemas en cambios de

turno vy

transiciones

servicios/unidades

entre

1-5
1,25 -
3,75
1-
4,33

15-
4,5

1,5-
4,25

2,97
(0,7)
3,2
(0,86)
2,3
(0,6)

2,49
(0,85)

3,09
(0,74)

3,21
(0,69)

0,715
0,706

0,79

0,777

0,761

0,709

En la Tabla 3 se muestra el descriptivo de la puntuacion en las dimensiones
de la escala segun la edad, asi como los resultados de las pruebas ANOVA
realizadas para comparar la puntuacion de las dimensiones entre los grupos
de edad. En las dimensiones 2 y 7, la puntuacion de los profesionales de
21-30 afos fue significativamente superior con respecto a los profesionales
con edades a partir de los 31 afos. En las dimensiones 5, 8 y 9, la
puntuacion de las personas entre los 41-50 afios fue significativamente
inferior al resto de grupos de edad. En el resto de las dimensiones no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

edad.

Tabla 3. Descriptivo y comparativo de las dimensiones de la escala segun

grupos de edad.

Edad, media (DT) ANOVA
Di - -
'mension 21-30  31-40  41-50  51-60 FEl) o
1. Frecuencia de 3,43 3,08 2,91 2,67 F(3,56) 0.211
eventos notificados (0,79) (0,8) (0,88) (0,97) =1,55 '
2. Percepcién de 3,12 2,69 2,39 2,83 F(3,57) 0.022
seguridad (0,45)a (0,69)b (0,84)b (0,38)b = 3,47 '
3. Expectativas vy
acciones de la
direccién/ supervision 3,76 3,53 3,41 3,14 F(3,56) 0.368
de la Unidad/Servicio (0,76) (0,57) (0,95) (0,84) =1,07 '
que favorecen la
seguridad
e 9 3w 2; A Hs) o,
ga ) (0,35) (0,71) (1,01) (0,69) = 1,91 ’

continua
5. Trabajo en equipo 3,8 3,42 2,97 3,42 F(3,51) 0.009
en la Unidad/Servicio (0,46)a (0,72)a (0,72)b (0,79)a =4,25 '

10



6. Franqueza en la 3,22 3,04 2,89 3 F(3,57)

comunicacion 063)  (0,79)  (077)  (0.88) —056 004
Z(.)munI?Saegét;aCksobrg 3,47 2,76 2,78 3,05 F(3,58) 0,01
arrores (0,48)a (0,74)b (0,59)b (0,91)b =411 ’

8. Respuesta no 3,62 3,43 2,78 3,19 F(3,59) 0.011
punitiva a los errores (0,62)a (0,87)a (0,86)b (0,77)a =4,1 '

9. Dotacion de 2,38 2,54 1,99 2,4 F(3,51) 0.039
personal (0,57)a (0,7)a (0,42)b (0,58)a = 3,00 '

10. Apoyo de la

gerencia del hospital 2,78 2,2 2,51 2,48 F(3,59) 0.292
en la seguridad del (0,64) (0,72) (1,03) (0,79) =1,27 '
paciente

11. Trabajo en equipo 3,3 2,98 3 3,17 F(3,53) 0.608
entre unidades (0,73) (0,87) (0,71) (0,52) =0,62 '

12. Problemas en

cambios de turno y 3,42 3,22 2,97 3,5 F(3,57) 0.147
transiciones entre (0,56) (0,72) (0,73) (0,56) =1,86 '

servicios/unidades

g.l.: grados de libertad. a-b: comparaciones dos a dos de Tukey. Diferentes
letras entre dos grupos indican diferencias estadisticamente significativas a
nivel p < 0,05.

Con respecto al sexo, en la Tabla 4 se muestra la media y desviacion tipica
de la puntuacion en las dimensiones en hombres y mujeres, asi como el
resultado de las pruebas t-Student realizadas para comparar las
puntuaciones entre hombres y mujeres. En la frecuencia de eventos
notificados, la puntuacion de los hombres (3,45) fue significativamente
superior a la de las mujeres (2,9). De la misma forma, en la dimension de
trabajo en equipo, la puntuacibn de los hombres (3,75) fue
significativamente superior a la de las mujeres (3,21). En el resto de las
dimensiones no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres.

Tabla 4. Descriptivo y comparativo de las dimensiones de la escala segun

sSexo.
Sexo, media (DT) F)Srt“u%beant'
Dimension B
Hombre Mujer t(g.l.) valgr
1. Frecuencia de eventos 3,45 2,9 t(58_) 0.023
notificados (0,86) (0,81) 5 35 ’

11



{(59)

2. Percepcion de seguridad (02’7%?)’ (02’751% = 0,086
’ ’ 1,74
3. Expectativas y acciones t(58)
de la direccidn/ supervision 3,67 3,42 ’ 0978
de la Unidad/Servicio que (0,7) (0,84) 1 05 '
favorecen la seguridad ’
4.Aprendizaje 339 208 t(57)
organizacional/mejora © ’72) (O’ 8) = 0,068
continua ' ' 1,86
5. Trabajo en equipo en la 3,75 3,21 t(53) 0.009
Unidad/Servicio (0,41) (0,77) =27 ’
6. Franqueza en la 3,17 2,97 t(59_) 0351
comunicacion (0,72) (0,76) 0 9:1 ’
7.Feed-back y 319 288 1(60) 0102
comunicacion sobre errores (0,51) (0,76) 1 68 ’
8. Respuesta no punitiva a 3,35 3,14 t(61_) 0368
los errores (0,82) (0,88) 0 91 ’
t(53)
9. Dotacion de personal (2029) (02;3292) = 0,12
’ ’ 1,58
10. Apoyo de la gerencia 277 536 t(61)
del hospital en la seguridad (© éS) © ég) = 0,08
del paciente ' ' 1,78
11. Trabajo en equipo entre 3,08 3,1 t(5_5? 0926
unidades (0,77) (0,74) 0 69 '
12. Problemas en cambios t(59)
de turno y transiciones (03(’3317) (03’712‘; = 0,228
entre servicios/unidades ' ' 1,22

g.l.: grados de libertad.

En la Tabla 5 se muestra el descriptivo de la puntuacion en las dimensiones
de la escala segun el profesional, asi como los resultados de las pruebas
ANOVA realizadas para comparar la puntuacién de las dimensiones entre
los profesionales. En las dimensiones 5 (Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio) y 7 (Feed-back y comunicacion sobre errores), la
puntuacion de médicos y residentes fue significativamente superior con
respecto a enfermeros/as y con respecto a auxiliares. En el resto de las
dimensiones no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los profesionales.

Tabla 5. Descriptivo y comparativo de las dimensiones de la escala segun
profesional.

12



Profesional, media (DT)

ANOVA

Médico Residente Enfermero/a Auxiliar F(g.l) p-valor
1. Frecuencia de eventos 2,92 F(3,54) =
notificados (0,95) 3,48 (0,65) 3,15 (0,83) 2,94 (0,51) 127 0,293
2. Percepcién de seguridad (02'7625) 2,9 (0,54) 2,58 (0,81) 2,64 (0,79) 5(33é55) - 0,763
3. Expectativas y acciones
de la direccion/ supervision 3,62 F(3,54) =
de la Unidad/Servicio que (0,63) 3.77(0.85) 3,47 (0,97) 3,36 (0.7) 0,69 0,563
favorecen la seguridad
4.Aprendizaje _
organizacional/mejora (0253%8 3,57 (0,22) 3,15 (0,83) 2,86 (0,78) 5(93&54) - 0,134
continua ’ ’
5. Trabajo en equipo en la 3,73 2,61 F(3,50) =
Unidad/Servicio (0,48)a 38(0.47)a 3,03 (0.89)b (0,44)b 12,83 <0,001
6. Franqueza en la 3,17 (0,8) 3,27 (0,44) 204 (1,02) 287 (0,48) F8.55)= (468
comunicacion 0,86
7. Feed-back y comunicacion 3,2 2,73 F(3,56) =
sobre errores (0,62)a 3.4 (0.44)a 2,58 (0.84)b (0,51)b 4,94 0,004
8. Respuesta no punitiva a 3,45 F(3,57) =
los errores (0.83) 3,43 (0,61) 3,19 (1,05) 2,9 (0,69) 1,66 0,186
9. Dotacion de personal 2,3(0,61) 2,2 (0,45) 2,66 (0,58) 2,03 (0,66) ;%‘;19) = 0,102
10. Apoyo de la gerencia del 246 F(3.57) =
hospital en la seguridad del . 2,57 (0,74) 2,31 (0,77) 2,58 (0,94) A 0,849
paciente (0.94) 0,27
11. Trabajo en equipo entre 2,94 F(3,51) =
unidades (0,89) 3,15 (0,57) 3,2 (0,64) 3,19 (0,69) 045 0,718
12. Problemas en cambios 314 F(3,55) =
de turno y transiciones entre © ’79) 3,6 (0,38) 2,94 (0,72) 3,18 (0,58) 1 8’3 - 0,153

servicios/unidades

g.l.: grados de libertad. a-b: comparaciones dos a dos de Tukey. Diferentes
letras entre dos grupos indican diferencias estadisticamente significativas a
nivel p < 0,05.

Siguiendo los criterios de la AHQR (tabla 6 ) no aparece globalmente como
fortaleza ninguna dimension, si bien destaca por el porcentaje global de
respuestas positivas “Trabajo en equipo en la unidad/servicio” con un
62,15% Yy la “Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente”
con un 46,03%.Cabe también destacar sin llegar al 50% de respuestas en
negativo que se clasifica como oportunidad de mejora las dimensiones
“Respuesta no punitiva a los errores” con un 46,06% y “Dotacion de

personal” con un 46%.
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Tabla. 6. Resultados de la cultura de seguridad segun dimensiones porcentaje

de respuestas:

DIMENSIONES

Frecuencia de eventos
notificados.

Percepcion de seguridad.

Expectativas y acciones de
la direccién/supervision de la
Unidad/Servicio que
favorecen la seguridad.

Aprendizaje
organizacional/mejora
continua.

Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio.

Franqueza en la
comunicacion.

Feed-back y comunicacion
sobre errores.

Respuesta no punitiva a los
errores.

Dotacion de personal.

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

Trabajo en equipo entre
unidades.

Respuestas
positivas (%)

32,14

30,32

36,90

39,68

62,15

24,87

28,04

32,27

38,8

46,03

38,09

Respuestas
negativas (%)

42,46

22,34

45,24

27,51

21.11

32,27

36,51

46,03

46

27,51

38,09

Respuestas
neutras (%)

25,39

47,34

17,86

32,80

18,73

42,86

35,45

21.69

16,2

26,45

23,81

14



Problemas en cambios de 38,49 34,13 27,38
turno y transicion entre
servicios/unidades

Conclusiones.

La primera estrategia para mejorar la seguridad del paciente en las
instituciones sanitarias es crear y mantener una cultura de seguridad. Medicion
de la cultura de seguridad, feedback de resultados y disefio de intervenciones
de acuerdo con sus resultados ha sido sefialada como la primera
recomendacion para fomentar la seguridad de los hospitales en el documento
del National Quality Forum de Estados Unidos en 2003.

Este trabajo aporta informacion sobre la cultura de seguridad de los
profesionales de mi servicio.

A la vista de los resultados obtenidos se concluye que se debe aprovechar la
buena percepcién del trabajo en equipo en la unidad/servicio y el apoyo de la
gerencia del hospital en la seguridad del paciente. Y realizar un trabajo
proactivo hacia la dotacion de personal y fomentar la respuesta no punitiva a
los errores.

De los 63 profesionales que contestaron al cuestionario el 69.8% son mujeres,
el 96.8% trabaja en urgencias y el 38.1% tiene entre 41 a 50 afnos.

Tasa de respuesta de 42%. Los profesionales que no respondieron a la
encuesta adujeron falta de tiempo para su realizacién en la jornada laboral.
Excepto dos casos en los que se rechazé la realizacion de la encuesta por
sentir las preguntas comprometidas y dudar sobre su uso.

Comparando las dimensiones segun grupos de edad en todas las dimensiones
la media mayor se encuentra en el intervalo de 21 a 30 afios.

Comparando las dimensiones de la escala segun sexo llama la atenciéon una
media mayor en todas ellas en hombres a pesar de una mayoria de
cuestionarios contestados por mujeres.

Comparando las dimensiones de la escala segun profesional en todas ellas la
media mayor recae sobre la categoria de residente, que a su vez se
encuentran en el intervalo de edad de 21 a 30 afos.
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En el analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en las dimensiones la
media de menor valor se adscribe a la dimension Datacion de personal con
valor de 2.3y alfa de Cronbach 0.79.

Siguiendo los criterios de AHQR no aparece globalmente como fortaleza
ninguna dimension.

Se considera una limitacion del estudio el haber tenido sélo en cuenta sélo los
profesionales asistenciales. Ya que en el proceso de atencion en urgencias se
involucran profesionales asistenciales y no asistenciales.
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ANEXO 1.

Doy favor, sehale con una cruz su respuesta en el recuadre correspondients

Seccion A: Su Servicio/Unidad
Por favor, piense en el servicio/unidac donde dedica mayor tiempo

1 — e 0 -
| [1_El oersonal se apoya mutuamente [ L) al
==
" [L = &
2 Hay suficiente personal para afrentar la carga de trabajo '-J : o
qnu:a-:a P i Dracivise ke

T
| 3. Cuando tr@nemaos mucho trabaio_colabaramas tedos come un eguipo cara s L

|_cccer terminario e e

< En 2sta unidad nos tratamos todos con resost

i

c2g. no e pueds proporcicnar s ma

i! Cemesiados sustiutes 3 cersonal = noora

SF0E € los suponotes s anteren de quahas rometide algin
En en tu contra.

2 C.arccss cotect

.38 meli0as S0rIDIE08E Sars

2ndo aiguien esta s4rrS08r3330 02 TECEC SUBIE ENcorla” 51,63 S
| |__ios comoaneros

4 iy i N
2 euclmag S€ cetecta algun fallo. antes de buscar 2 cavss buscan un
culpable’

aue hacemo

1 3E7E COMDrooar su

14 Trabuwa
depnas

19



0 s cemete an erer, el personal lame que eso quede en su Lﬂ
a7 o

e ——— - e ....,._.._I
con la “segundad del | LI___I_i l_I_J
P —— e
— e — e — = L =
foNpesties procedimentos v medies de trabajo son buenos para evitar 0 (B
e o Ly asisbonc i s
At T (A0S

oo o

]

cron cuando entamas evitar nesgos | [
[ Wiaen ]
i

e

1 segurntad col .

[z

S0 M supeion et tene on cuenta, senamente, las sugerencias que le hace | &
dad de pacienta il R
{4 abajo, i supenoriiefe pretende gue o ¥ pea 1
T i s
. e T e o B

Rbsepeer jede pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
ocuien hatstuaimenle P

O o L O

v e

En i :
dcsammrie Ingdeieitn B avwrda

Seccion B: Su Hospital

Indique. por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas & su hespital

La gere

L]

S L ]
Lal facilita un chima laboral que !awregr‘- ! |

L endeliig

fresied

e e
wild 1adaes gel bospial ne ge coordingn bian envre eilaz ;\._,..... T‘
rm-.»«nn]_ _1 St arfi1 -
bt sa prarde. _@u-:*.ﬂg._cs@ﬁmg_@_sil P8 I Y|
| o aota B
| SR I L
f— [t
| ma coop an entre las unidades/senicios que lienen que Gl E1|
1 b fariarnents iy En
[ - A= 3 denarie Iy dn—rnr»m_\__

L
(FaTs MlakTRlatd lJJ
=y

wid v vl endoe sk opar

20



feccion C Comunicacién en su Servicio/lnidad
Con gue frecuencia ocurren las siguientes circunsiancias en su serviciofunidad de trabajo
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2 [ M2dico Residente
& _] Auxliar de Enfermeria
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Anexo: Informacion adicional®
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