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Resumen

Introduccién: la cultura de seguridad (CS) es un aspecto de la seguridad del paciente
gue se define como el conjunto de valores y normas comunes a los individuos dentro
de un mismo servicio. Su analisis permite conocer el nivel de CS de un servicio o

centro e identificar fortalezas y areas de mejora.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es analizar la CS de los profesionales de medicina
y enfermeria de los servicios de urgencia hospitalaria (SUH) en hospitales publicos de

Aragon, aplicando el cuestionario HSOPS de la AHRQ validado al espafiol.

Material y métodos: se paso el cuestionario HSOPS entre médicos, MIR y enfermeros

de SUH de varios hospitales de Aragdn (n=368).

Resultados: la dimensién mejor valorada fue Trabajo en equipo en la unidad, con un
66% de respuestas positivas. La dimensién peor valorada fue Dotacién de recursos
humanos con un 71% de respuestas negativas. No se identificaron fortalezas, pero si

areas de mejora.

Discusion: las dimensiones mejor valoradas en este estudio fueron Trabajo en equipo
en la unidad y Expectativas/acciones sobre los responsables de la unidad, algo que
coincide con la bibliografia. La distribuciébn de respuestas positivas, negativas y

neutras fue similar.

Conclusiones: en este estudio no se han encontrado fortalezas, pero si dimensiones
de seguridad muy bien valoradas que podrian serlo si se trabajasen sobre ellas.
Conocer el nivel de CS en el Servicio de Urgencias deberia realizarse frecuentemente

para valorar la seguridad del mismo y realizar evaluaciones posteriores.

Palabras clave: servicio de urgencias, seguridad del paciente, cultura de la seguridad.
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1. Introduccion

Seguridad del Paciente

La Seguridad del Paciente (SP) es un principio fundamental de la asistencia sanitaria
que tiene como objetivo minimizar los riesgos o dafios de la atencion sanitaria en los
pacientes, y todas aquellas actuaciones, estrategias y cultura encaminadas a
minimizar los riesgos y/o dafios que se puedan producir en los pacientes®. La SP es un
componente fundamental de la calidad asistencial, asi como un indicador del estado

de la misma en un sistema sanitario o una organizacion?.

Como precedente, en 1999, el Instituto Americano de Medicina (Institute of Medicine,
IOM por sus siglas en Inglés) elaboré el informe To err is human (errar es humano)?,
que puso de manifiesto la importancia de los dafios asociados o derivados de la
asistencia sanitaria. Segun este informe, entre 44.000-98.000 muertes en EEUU se
debieron a errores médicos, y en su prélogo se manifesté que, del mismo modo que
existian sistemas y medidas de seguridad en areas como la automovilistica y la
aviacion, debian de haberlas en la medicina. Estas cifras no solo evidenciaron la
pérdida de vidas, sino también una pérdida monetaria importante. Otro informe, como
el An organization with a memory (una organizacién con memoria)* en Reino Unido
(2000) (3), estimd que cerca del 10% de la asistencia sanitaria va acompafiado de un
eventos adversos (EA) al afio. Estos informes anglosajones sirvieron de precedente a

nivel mundial para la creacion del concepto de seguridad del paciente.

En 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) elaboré la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente™ ?, promoviendo herramientas y actuaciones para mejorar la
atencién sanitaria en el mundo, y en 2006 el Consejo de Europa® inst6 a los paises
miembros a desarrollar estrategias, programas y politicas para mejorar la Seguridad

del Paciente.

En Espaiia los precedentes establecidos en la Ley General de Sanidad de 1986, que
en su Titulo | establece como prioridad “mejorar la calidad asistencial en todos sus

niveles™, la Ley de Cohesion y Calidad de afio 20037, y el contexto a nivel
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Internacional, propiciaron la elaboracion en de la Estrategia Nacional de Seguridad del
Paciente del Sistema Nacional de Salud por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI)® y, posteriormente, del Plan de Calidad del Sistema

Nacional de Salud®.

El Plan de Calidad del sistema Nacional de Salud establece una serie de estrategias y
objetivos con el fin de mejorar la calidad asistencial y fomentar la excelencia clinica,
siendo la estrategia 8 dirigida hacia seguridad del paciente. Dentro de ella, se
encuentra el objetivo 8.1, que insta a promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad de los pacientes entre los profesionales®.

Cultura de la seguridad

La cultura de seguridad, se define como el conjunto de valores y normas comunes a
los individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental
compartido que posiciona la seguridad como un objetivo comln a perseguir®®, En el
ambito sanitario, este conjunto de valores y normas se posiciona alrededor de la
seguridad del paciente. La cultura de la seguridad va a depender de una serie de
variables que son la formacién y colaboracion de los profesionales en prevencion,
reconocimiento e identificacion de errores y/o dafios producidos en la asistencia
sanitaria, asi como la reevaluacién constante de este proceso con el fin de mejorar.?
La cultura de la seguridad, ademas, busca un caracter no punitivo en el ambiente de
trabajo, asi como de un clima de seguridad y confianza entre los propios componentes
del servicio, en el que los errores son fuente de aprendizaje y de mejora, y no son

utilizados para culpabilizar, por lo que requiere el compromiso de sus integrantes?2,

Para medir la cultura de la seguridad en un servicio, unidad, hospital u organizacion,
existen encuestas sobre seguridad del paciente, mediante un abordaje en su mayoria
cualitativo®®. En Espafia, el cuestionario por excelencia sobre seguridad del paciente
empleado es el HSOPS (Hospital Survey On Patient Safety) de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) traducida y adaptada al castellano por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 4. Este cuestionario
establece 12 areas o dimensiones en los que se desglosa la cultura de la seguridad, lo

gue facilita su andlisis, y son: facilidad de comunicacion,



feed-back sobre el error, frecuencia de notificacion de eventos, transiciones de
paciente e informacién, apoyo de la gerencia/direccién del hospital, respuesta no
punitiva al error, aprendizaje y mejora continua, percepcion general de la seguridad del
paciente, dotacion de recursos humanos, acciones de promocién de seguridad de los
responsables de la unidad, colaboracién entre unidades/servicios, trabajo en equipo

dentro de la unidad**12.

Medicién de la cultura de la seguridad (CS) en los Servicios de Urgencias

Hospitalarios (SUH). Justificacion.

Los Servicios de Urgencias (SU) son servicios con un unas caracteristicas especiales
(triage-clasificacion de pacientes, reevaluacion de los mismos) a las que se le suman
las propias de la atencién urgente: suponen, en la mayoria de los casos, la puerta de
entrada al sistema sanitario, cumpliendo las funciones de servicio receptor de
pacientes y de proveedor de los mismos a otros servicios. Son, pues, servicios con
una gran afluencia de pacientes y una gran carga de trabajo, donde los eventos
adversos (EA) en seguridad pueden aparecer con mayor facilidad °. Segun el estudio
EVADUR?, la incidencia de EA en los SU se estima en torno al 12%. No obstante la
falta de seguimiento de pacientes, y la infranotificacion de EA por miedo a represalias
(signo evidente de falta de CS) podrian enmascarar cifras mayores de incidencia de
EA. Ademas, el 57% de ellos se produjeron en la misma atencién urgente, y el 49%
podrian haberse evitado. Estos datos, entre otros, evidencian que gran parte de los EA
producidos se hubieran evitado con medidas activas en SP, y, mas concretamente,

con niveles adecuados en Cultura de la Seguridad (CS).

Volviendo de nuevo al punto 8.1 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
sobre Seguridad del Paciente, cuyo objetivo es mejorar la CS, establece como plan de
accion la medicion de la cultura de la seguridad ** %, con una serie de fines que,
aplicados al contexto de los SU nos permitiria ver en qué punto o nivel de CS nos
encontramos?®. Y no sélo eso, sino que serviria para tratar de averiguar cuales pueden
ser las casusas principales de errores o errores potenciales, que planes o estrategias
se podrian plantear para reducirlos y evaluar la CS en consultas sucesivas a modo de

seguimiento.



Por tanto el hecho de medir el nivel de CS en los profesionales no sélo es un paso
importante, sino el primero y fundamental para mejorar el nivel de seguridad del

paciente en los Servicios de Urgencias y reducir la incidencia de eventos adversos.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la cultura de la seguridad entre los profesionales
de medicina y enfermeria de los servicios de urgencia hospitalaria (SUH) de los
hospitales publicos de Aragdn, mediante la aplicacion del cuestionario HSOPS de la

AHRQ validado al espafiol.



2. Material y métodos:

2.1 Disefo del estudio

Estudio descriptivo transversal sobre seguridad del paciente en los Servicios de
Urgencias (SU) de los hospitales publicos de Aragén en el afio 2016.

2.2 Poblacion del estudio

Participaron en el estudio profesionales sanitarios (médicos, residentes y enfermeros)
de los Hospitales Miguel Servet, Clinico Universitario Lozano Blesa, Provincial Nuestra
Sefiora de Gracia de Zaragoza, Ernest Lluch (Calatayud), Centro de Alta Resoluciéon
Cinco Villas (Ejea de los Caballeros), San Jorge (Huesca), Barbastro y Alcafiiz.

Seleccion de patrticipantes

La seleccion de participantes se realiz6 mediante muestreo por conveniencia: se
busco la participacién del maximo nimero de profesionales de cada servicio mediante
la colaboracion de personal de apoyo (miembros del grupo de Seguridad del Paciente
de SEMES Aragén) informando sobre el estudio, solicitando colaboracion y
entregando los cuestionarios, preferiblemente en horas de descanso o en cambios de
turno. El nimero de participantes fue de n=368, siendo 105 médicos, 66 residentes y
197 personal de enfermeria.

Criterios de inclusion:

Profesionales médicos, Médicos Internos Residentes (MIR) y profesionales de
enfermeria.

Consideraciones éticas

El cuestionario AHRQ es una encuesta anénima, por lo que no fue necesario elaborar
documentos sobre preservacion de confidencialidad. Se solicitd autorizacion para
llevar a cabo el estudio a los Jefes de Servicio de Urgencias de cada Hospital,
contando con su aprobacion.



2.3 Mediciones realizadas: Cuestionario AHRQ.

El cuestionario HSOPS (Hospital Survey On Patient Safety) de la Agency for

Healthcare Research and Quality (AHRQ), traducida y adaptada al castellano por el

Ministerio de Sanidad, Servicios e Igualdad (MSSI) 14, es una herramienta que permite

conocer el nivel de cultura de seguridad en los distintos servicios o unidades de una

organizacion sanitaria, y que ha sido ampliamente utilizada tanto en EEUU como en

Espana.

Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta inicialmente de 42 preguntas

o items que configuran un total de 12 dimensiones de la CS 2 1317 subdivididas a su

vez en 3 apartados: A: "Su Servicio/Unidad"; B: "Su hospital"; C:"Comunicacién en su

servicio/unidad” con el objetivo de identificar fortalezas y debilidades. (Tabla 1).

Tabla 1. Dimensiones de seguridad y preguntas/items con que se corresponden

Dimension de la seguridad (definicion)

Pregunta del cuestionario HSOPS (N°)

Frecuencia de eventos notificados

(Se natifican los errores siguientes: 1) errores
detectados y corregidos antes de afectar al
paciente, 2) errores sin dafio potencial para el
paciente y 3) errores que podian haber provocado

dafio al paciente pero no lo hicieron)

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

Se notifican los errores que previsiblemente

no van a dafar al paciente (41).

Se notifican los errores que no han tenido
consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al

paciente (42).

Percepcion de seguridad

(Los procedimientos y sistemas son buenos a la
hora de prevenir errores y no existen problemas de
SP)

Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso
implica sacrificar la seguridad del paciente
(15).

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

asistencia (18).

No se producen mas fallos por casualidad
(20).

En esta unidad hay problemas relacionados

con la “Seguridad del paciente” (17).




Expectativas y acciones de la direccién

del servicio que favorecen la seguridad

(Los responsables toman en consideracion las
sugerencias de los unidad/servicio que favorecen
la seguridad profesionales encaminadas a mejorar
la seguridad del paciente, estimulan que éstos
sigan procedimientos seguros y no pasan por alto

los problemas de SP.)

Mi superior/jefe expresa su satisfaccion

cuando intentamos evitar riesgos en la

seguridad del paciente (19).

Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente,
las sugerencias que le hace el personal para

mejorar la seguridad del paciente (20).

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

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas
de seguridad del
habitualmente (22).

paciente que ocurren

Aprendizaje  organizacional. Mejora

continua

(Existe una cultura en la que los errores conducen
a cambios positivos y en la que se evalia la

efectividad de los cambios introducidos.)

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la

seguridad del paciente (6).

Cuando se detecta algun fallo en la atencién
al paciente se llevan a cabo las medidas

apropiadas para evitar que ocurra de nuevo

(9).

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

comprobar su efectividad (13).

Trabajo en equipo en la unidad

(Los profesionales de la unidad se apoyan
mutuamente, se tratan entre si con respeto y

trabajan conjuntamente como un equipo.)

El personal se apoya mutuamente (1).

Cuando tenemos mucho trabajo,

colaboramos todos como un equipo para

poder terminarlo (3).

En esta unidad nos tratamos todos con

respeto (4).

Cuando alguien estd sobrecargado de

trabajo, suele encontrar ayuda en los

compaiieros (11).
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Franqueza en la comunicacion

(Los profesionales pueden hablar libremente si
observan que algo puede afectar negativamente al
paciente y se sienten libres de comentarlo con
profesionales de mayor autoridad sobre ello.)

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

libertad (35).

El personal con total

libertad

puede cuestionar
las decisiones o acciones de sus

superiores (37).

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

Feedback y comunicacién sobre errores

(Los profesionales son informados de los errores
que ocurren, de los cambios que se han
implementado y comentan los modos de prevenir

errores.)

Cuando notificamos algun incidente, nos
informan sobre qué tipo de actuaciones se

han llevado a cabo (34).

Se nos informa de los errores que ocurren en

este servicio / unidad (36).

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

ocurrir (38).

Respuesta no punitiva a los errores

(Los profesionales sienten que los errores y la
notificacion de eventos no se utilizaran en contra
suya y que los errores no constaran en su

expediente personal.)

Si los compaferos o los superiores se
enteran de que has cometido algun error, lo

utilizan en tu contra (8).

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

Cuando se comete un error, el personal teme

que quede en su expediente (16).

Dotacién de personal

(Se dispone del personal suficiente para asumir la
carga de trabajo y los horarios son adecuados para

proveer la mejor asistencia al paciente.)

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

A veces no se puede proporcionar la mejor
atencion al paciente porque la jornada laboral

es agotadora (5).

En ocasiones no se presta la mejor atencion
al paciente porque hay demasiados sustitutos

o personal temporal (7).

Trabajamos bajo presion para realizar

demasiadas cosas demasiado deprisa (14).
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Apoyo de la gerencia del hospital a la
seguridad del paciente

(La gerencia/direccion del hospital favorece un
clima de trabajo que promueve la SP y resalta que

la SP es una prioridad.)

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

paciente (23).

La gerencia/direccion del hospital muestra
con hechos que la seguridad del paciente es

una de sus prioridades (30).

La gerencia / direccion del hospital solo

parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso

adverso en un paciente (31).

Trabajo en equipo entre unidades

(Las unidades del hospital cooperan y se
coordinan entre ellas para proporcionar la mejor

atencion al paciente.)

Hay una buena cooperaciéon entre las
unidades / servicios que tienen que trabajar

conjuntamente (26).

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

mejor atencién posible (32).

Las diferentes unidades del hospital no se

coordinan bien entre ellas (24).

Suele resultar incobmodo tener que trabajar
con personal de otros servicios/ unidades
(28).

Problema en los cambios de turno y en

transiciones asistenciales

(Se generan problemas en la transferencia de
informacién para la atenciéon del paciente en los

cambios de turno y entre unidades.)

La informacién de los paciente se pierde, en
parte, cuando éstos se transfieren desde una

unidad /servicio a otra (25).

En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informaciéon importante sobre la

atencion que ha recibido el paciente (27).

El intercambio de informacion entre los
diferentes servicios es habitualmente

problematico (29)

Surgen problemas en la atencion de los
pacientes como consecuencia de los cambios
de turno (33).
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El cuestionario, ademas, presenta un cuarto apartado D: “informaciéon complementaria”
con 10 items que permiten conocer la calificacién (de 0 a 10) que cada profesional
otorga al servicio, asi como el numero de eventos adversos relacionados con la
seguridad que se notifican. Contiene también 7 preguntas de tipo sociolaboral y una
pregunta de respuesta abierta para reflejar comentarios. Las respuestas se completan

mediante marcaje o de forma libre. (Tabla 2).

Tabla 2. Preguntas de tipo sociolaboral del apartado D.

Pregunta (N°) Tipo de respuesta ‘
¢En qué afio empezdé a desempefiar su actual Afio
profesién/especialidad? (44)
¢En qué afo empezo a trabajar en este hospital? (45) Afo
¢En qué afio empez6 a trabajar en su servicio? (46) AfRo
¢Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en

Horas

este hospital? (47)

48. Durante el dltimo afio ¢Cuéantos incidentes ha o
- ) N° de incidentes
notificado por escrito? (48)

¢En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un | =~ i
_ _ Dicotdmica: Si/No
contacto directo con los pacientes? (49)

¢, Cudl es su principal servicio o unidad de trabajo en su | Multiopcion

hospital? Marque una sola respuesta. (50) (Especialidad/Disciplina)

Finalmente, presenta un anexo con 7 items llamado ‘“informacion adicional”

relacionadas con la seguridad del paciente.

Las preguntas de los apartados A, B, C y Anexo se responden mediante una escala
tipo Likert de 5 puntos o niveles:
e En los apartados A y B, 1 es “Muy en desacuerdo”, 2 “Es desacuerdo”, 3
“indiferente”, 4 “De acuerdo” y 5 “Muy de acuerdo”
e En el apartado C y en el Anexo, 1 es “Nunca”, 2 “Casi nunca”, 3 “A veces”, 4

“Casi siempre” y 5 “Siempre”.
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De este modo, las preguntas se pueden clasificar como negativas (valores 4 y 5),

positivas (valores 1y 2) o neutras (valor 3).

2.4 Mediciones realizadas/Anéalisis de los datos

Para realizar el estudio descriptivo se utiliza la metodologia recomendada por la AHRQ
1718 para la interpretacion del cuestionario. Las preguntas de los apartados A, By C,
que se corresponden con las diferentes dimensiones de la seguridad, se formulan
tanto de forma positiva como de forma negativa, lo que permite, gracias también al
empleo de la escala tipo Likert para su categorizacién, identificar fortalezas en el caso
de las preguntas formuladas positivamente y oportunidades de mejora en las

preguntas formuladas negativamente.

Para clasificar un item/pregunta o una dimensién como fortaleza, se han de cumplir los
siguientes criterios:
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 desacuerdo” 6

“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimension como oportunidad de mejora se han empleado
los siguientes criterios alternativos:
e = 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” o
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.
e = 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” o “casi

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

El andlisis de fortalezas y oportunidades de mejora se realiza de forma global y

segmentado por categoria profesional (Médico, Residente y Enfermero).
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2.5 Andlisis estadistico

Se utilizdé una plantilla predisefiada del programa Microsoft Excel 2010° para la
interpretacion y andlisis de los datos obtenidos de los cuestionarios, realizada la
Sociedad espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Los datos
fueron transcritos a dicha plantilla, tanto de manera global como segregados por
categoria profesional. Las variables continuas se expresaron como medias con SD o
medianas con rangos intercuartiles, segun correspondié, y las variables categdricas se
expresaron como porcentajes. Los analisis, tablas y gréficos (diagramas radiales para
comparar entre categorias profesionales) se realizaron utilizando el software Microsoft
Excel 2010°.
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3. Resultados

3.1. Resultados globales de la encuesta: personal facultativo, MIR y personal de

enfermeria. N=368.

3.1.1. Distribucién de respuestas positivas, negativas y neutras

El 40% de las respuestas fueron positivas, el 32% fueron negativas y el 28% restante

fueron neutras.

3.1.2. Porcentaje de respuestas positivas por dimension:

La dimensidon mejor valorada fue Trabajo en equipo en la unidad, con un 66% de

respuestas positivas. La dimension con menor porcentaje de respuestas positivas fue

Dotacién de recursos humanos, con un 16% de respuestas positivas. Figura 1. Figura

2.

Figura 1. Porcentaje de respuestas positivas entre

profesionales.

las 3 categorias

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD
EXPECTATIVAS/ACCIONES DE LOS..
PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURNO Y..
RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL/MEJORA..
TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES
FACILIDAD/FRANQUEZA EN LA COMUNICACION
FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS
FEED-BACK Y COMUNICACION SOBRE ERRORES
PERCEPCION DE SEGURIDAD
APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN..
DOTACION DE RECURSOS HUMANOS
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No se identifican fortalezas al no haber dimensiones con un porcentaje de respuestas

positivas 275%.
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Figura 2. Porcentaje de respuestas positivas por categoria profesional
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3.1.3. Porcentaje de respuestas negativas por dimension

La dimension peor valorada fue Dotacion de recursos humanos con un 71% de

respuestas negativas. La dimensién con menor porcentaje de respuestas negativas

fue Trabajo en equipo en la unidad, con un 16% de respuestas negativas. Figura 3.

Figura 4.
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3.1.4. Nota media que los profesionales otorgan al SU

La nota media que los profesionales otorgaron al SU fue de 6,21 sobre 10.

3.1.5. Eventos adversos notificados en el SU

Del total de encuestados, 303 (82,3%) no notificaron EA. Del resto, 65 (17,7%):

e 37 notificaron un EA
e 15 notificaron 2 EA
e 6 notificaron 3 EA

e 3 notificaron 4 EA

e 1 notific6 5 EA

e 2 notificaron 6 EA

e 1 notific6 12 EA

3.1.6. Preguntas del Anexo: Informacién adicional.

“63. Cuando se reciben verbalmente O6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden

recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien comprendida. “

e EI 43% de los encuestados respondié que casi siempre se lleva a cabo esta

accion, un 29% sélo a veces y un 13% siempre.

“B4. Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de memoria, sin tener
delante toda la documentacion (andlisis, informes radiologicos, medicacion
administrada, etc). “

e EI 40% contestd que casi nunca realiza esta accion, un 36% que a veces la

realizaba y un 15% que nunca la realizaba.
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“55. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos

que esta tomando el paciente. “

o EI 52% contestd que casi siempre se realiza, un 27% siempre y un 18% a
veces.
“66. Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma clara y rapida a

todos los profesionales implicados en la atencion del paciente. “

o EI 40% de los encuestados contestd que a veces se realiza esta accion, un

37% casi siempre y una 14% siempre.

“57. Cualquier informacion que afecte al diagnostico del paciente es comunicada de
forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencién de ese
paciente “
e Un 39% contestd que a veces se lleva a cabo esta accion, un 34% casi
siempre, un 13% casi hunca y un 12% siempre.

3.2. Resultados globales de la encuesta: personal facultativo. N=105.

3.2.1. Distribucién de respuestas positivas, negativas y neutras

Un 36% de las respuestas fueron positivas, otro 36% fueron negativas y el 28%

restantes fueron neutras.

3.2.2. Porcentaje de respuestas positivas por dimensién

La dimension mejor valorada fue Trabajo en equipo en la unidad con un 56% de
respuestas positivas. La dimension con menor porcentaje de respuestas positivas fue
Apoyo de la gerencia del hospital en seguridad del paciente, con un 15% de

respuestas positivas. Figura 5.
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Figura 5. Porcentaje de respuestas positivas entre personal facultativo.

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD
EXPECTATIVAS/ACCIONES DE LOS..
RESPUESTA NO PUNITIVA A LOS ERRORES
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL/MEJORA..
TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES
FACILIDAD/FRANQUEZA EN LA COMUNICACION
PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURNO Y.
FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS
FEED-BACK Y COMUNICACION SOBRE ERRORES
PERCEPCION DE SEGURIDAD
DOTACION DE RECURSOS HUMANOS
APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN..

5%

0% 20% 40% 60%

3.2.3. Porcentaje de respuestas negativas por dimension

La dimension peor valorada fue Dotacion de recursos humanos con un 69% de
respuestas negativas. La dimensién con menor porcentaje de respuestas negativas

fue Trabajo en equipo en la unidad, con una 22% de respuestas negativas. Figura 6.

Figura 6. Porcentaje de respuestas negativas entre personal facultativo.
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3.2.4. Nota media que el personal facultativo otorga al SU

La nota media fue de 5,92 sobre 10.

3.2.5. Eventos adversos notificados en el SU

Del total de facultativos, 78 (74,3%) no notificaron EA. Del resto, 27 (25,7%):

e 11 notificaron un EA
e 6 notificaron 2 EA

e 4 notificaron 3 EA

e 2 notificaron 4 EA

e 1 notific6 5 EA

e 2 notificaron 6 EA

e 1 notific6 12 EA

3.2.6. Preguntas del Anexo: Informacién adicional.

“63. Cuando se reciben verbalmente o6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden

recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien comprendida. “

e EI 39% contestd que a veces realiza esta accion, un 32% casi siempre y un

19% casi nunca.

“B4. Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de memoria, sin tener
delante toda la documentacion (andlisis, informes radiologicos, medicacion

administrada, etc). “

e EI 41% de los encuestados contestd que casi nunca llevan a cabo esta accion,
y un 39% contestd que a veces. Un 12% contesto que casi siempre se lleva a

cabo.
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“65. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos

que esta tomando el paciente. “

o EI53% de los médicos contest6é que casi siempre llevan a cabo esta accion, un
32% siempre y un 12% a veces.
“56. Todos los cambios de medicacion son comunicados de forma clara y rapida a

todos los profesionales implicados en la atencion del paciente. “

o EI 49% de los médicos contestd que casi siempre lo hacen, un 29% a veces,

un 14% siempre y un 8% nunca.

“57. Cualquier informacion que afecte al diagndstico del paciente es comunicada de
forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencién de ese

paciente “

e EI 51% de los médicos contestd casi siempre, un 33% a veces y un 12%

siempre.

3.3. Resultados globales de la encuesta: MIR. N=66.

3.3.1. Distribucién de respuestas positivas, negativas y neutras

El 42% de las respuestas fueron positivas, un 25% negativas y un 33% neutras.

3.3.2. Porcentaje de respuestas positivas por dimensién

La dimension mejor valorada fue Trabajo en equipo en la unidad con un 67% de
respuestas positivas. Las dimensiones Dotacion de recursos humanos y Apoyo de la
gerencia del hospital en seguridad del paciente fueron las que menor porcentaje de

respuestas positivas obtuvieron, con un 22%. Figura 7.
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Figura 7. Porcentaje de respuestas positivas entre MIR.
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3.3.3. Porcentaje de respuestas negativas por dimension

La dimension peor valorada fue Dotacion de recursos humanos con un 62% de

respuestas negativas. La dimensiébn con menor porcentaje de respuestas negativas

fue Trabajo en equipo en la unidad, con un 12%. Figura 8.

Figura 8. Porcentaje de respuestas negativas entre MIR.
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3.3.4. Nota media que los profesionales otorgan al SU

La nota media que los MIR otorgaron al SU fue de 6,96 sobre 10.

3.3.5. Eventos adversos notificados en el SU

Del total de MIR, 60 (90,9%) no notificaron ningun EA. Del resto, 6 (9,1%):

e 5 notificaron un EA

e 1 notificé un EA

3.3.6. Preguntas del Anexo: Informacion adicional.

“63. Cuando se reciben verbalmente o6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden
recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien comprendida. “

e EI 35% de MIR contesto casi siempre, un 31% a veces y un 29% casi nunca.

“54. Se elaboran informes o resimenes de historias clinicas de memoria, sin tener
delante toda la documentacién (andlisis, informes radiol6gicos, medicacion
administrada, etc).

e EI 45% de los MIR contesté casi nunca, un 36% a veces y un 13% siempre.
“55. Antes de realizar una nueva prescripcién se revisa el listado de medicamentos
que esta tomando el paciente. “

e EI54% de MIR contesto casi siempre, un 33% siempre y un 13% a veces.

“66. Todos los cambios de medicacion son comunicados de forma clara y rapida a

todos los profesionales implicados en la atencion del paciente. *

e EI41% de MIR contesto casi siempre, un 30% a veces y un 26% siempre.
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“57. Cualquier informacion que afecte al diagndéstico del paciente es comunicada de
forma clara y r4pida a todos los profesionales implicados en la atencién de ese
paciente “

e EI51% de MIR contesto casi siempre, un 28% a veces y un 16% siempre.

3.4. Resultados globales de la encuesta: personal de enfermeria. N= 197.

3.4.1. Distribucién de respuestas positivas, negativas y neutras

El 41% de las respuestas fueron positivas, un 32% fueron negativas y el 27% restante

fueron neutras.

3.4.2. Porcentaje de respuestas positivas por dimensién

La dimension mejor valorada por el personal de enfermeria fue Trabajo en equipo en
la unidad con un 70% de respuestas positivas. La dimension con menor porcentaje de

respuestas positivas fue Dotacion de recursos humanos con un 12%. Figura 9.

Figura 9. Porcentaje de respuestas positivas entre personal de enfermeria.
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3.4.3. Porcentaje de respuestas negativas por dimension

La dimension peor valorada por el personal de enfermeria fue Dotacion de recursos
humanos con una 76% de respuestas negativas. Las dimensiones con menor
porcentaje de respuestas negativas fueron Trabajo en equipo en la unidad y
Expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad con un 14% y un 15%
respectivamente. Figura 10.

Figura 10. Porcentaje de respuestas negativas entre personal de enfermeria.
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3.4.4. Nota media gue los profesionales otorgan al SU

La nota media que los enfermeros asignaron a su SU fue de 6,15 sobre 10.

3.4.5. Eventos adversos notificados en el SU

Del total de enfermeros, 165 (83,8%) no notificaron ningun EA. Del resto, 32 (16,2%):

e 21 notificaron 1 EA
¢ 8 notificaron 2 EA
e 2 notificaron 3 EA
e 1 notific6 4 EA
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3.4.6. Preguntas del Anexo: Informacion adicional.

“63. Cuando se reciben verbalmente O&rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la orden

recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien comprendida. “

e EI51% de los enfermeros contestd casi siempre, un 24% a veces y un 19%

siempre.

“54. Se elaboran informes o resimenes de historias clinicas de memoria, sin tener
delante toda la documentacion (andlisis, informes radiolégicos, medicacion

administrada, etc).

e EI 38% de los enfermeros contestd casi nunca, el 36% a veces, el 19% nunca.
“55. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos

que esta tomando el paciente. “

e EI51% contesto casi siempre, un 24% a veces y un 21% casi siempre

“56. Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma clara y rapida a

todos los profesionales implicados en la atencién del paciente. *

o El 49% contesté a veces, un 29% contestd casi siempre, un 11% siempre y

otro 11% casi nunca.

“57. Cualquier informacion que afecte al diagnostico del paciente es comunicada de
forma clara y rapida a todos los profesionales implicados en la atencién de ese

paciente “

e EI 46% contesto a veces, un 21% casi siempre y un 20% casi nunca.
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4. Discusion

4.1. Distribucién de respuestas positivas, negativas y neutras

En este estudio, hubo un mayor porcentaje de respuestas positivas: el porcentaje de
respuestas positivas fue del 40%, otro 32% fueron negativas y un 28% restantes
fueron neutras. En un estudio sobre CS en Servicios de Urgencia Extrahospitalarios
(SUE) %9, los porcentajes fueron de un 57% de respuestas positivas, un 16% negativas
y un 27% neutras. Esta diferencia, a nivel tanto de respuestas positivas como de
negativas, podria deberse a la satisfaccion general de los trabajadores de los SUE con
su servicio y la carga de trabajo, entre otros factores. En los SUE la formacion de los
trabajadores es mas especifica, por lo que puede explicarse su satisfaccion trabajando

en este servicio.

4.2. Dimensiones de CS mejor valoradas (fortalezas)

Las dimensiones mejor valoradas en este estudio fueron Trabajo en equipo en la
unidad y Expectativas/acciones sobre los responsables de la unidad, algo que coincide
con el estudio Roqueta Egea F et al. (2011)*® sobre CS en SUH de 30 hospitales
espafioles y con el Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito
hospitalario del SNS (MSPSS, 2009)!. En el estudio sobre CS en SUE?® las
dimensiones mejor valoradas fueron Trabajo en equipo en la unidad y dotacién de
recursos humanos. Ni en este estudio ni en ninguno de los estudios con los que se
compara se identifican fortalezas al no haber ninguna dimensién con un porcentaje
275% de respuestas positivas. Pese a ello, se deberian empoderar estas areas para

convertirlas en auténticas fortalezas para mejorar la calidad asistencial.

4.3. Dimensiones de CS peor valoradas (areas de mejora)

Las dimensiones peor valoradas, y que a su vez se identifican como oportunidades de
mejora en este estudio fueron Dotacién de recursos humanos, Apoyo de la gerencia
en seguridad del paciente y Percepcion de seguridad, en concordancia con el estudio

en SUH. En el estudio elaborado en SUE?'®, Apoyo de la gerencia en seguridad del
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paciente, aprendizaje organizacional/mejora continua y Feed-back comunicacion de
errores fueron las dimensiones peor valoradas, aunque ninguna se establecié como
area de mejora. Por ultimo, en el analisis en el ambito hospitalario la dimensién peor

valorada, que a su vez es una oportunidad de mejora fue Dotacion de personal.

En general, la falta de recursos humanos y el respaldo directivo son factores que
condicionan, aparentemente, la calidad asistencial en los diferentes servicios. Se

tratan de oportunidades de mejora en los que se habria de hacer hincapié.

4.4. Nota media que los profesionales otorgan al SU

En este estudio la nota media fue de 6,21; 6,1 en el andlisis de SUH y 7 en el andlisis
en ambito hospitalario®. Tanto en este estudio como en el realizado sobre 30 SUH la

nota es similar.

4.5. Resultados en personal MIR

En el presente estudio, Trabajo en equipo en la unidad fue la dimension mejor
valorada con un 59% de preguntas positivas, algo que concuerda con el estudio de

Jaraba Becerril et al.?® donde la tasa de respuestas positivas fue del 69%.

Dotacion de recursos humanos fue la dimensién peor valorada en ambos estudios, con
un 62% de respuestas negativas en este estudio frente a un 64,7% en el estudio con
que se compara. La nota media fue mas alta en este estudio que en el de Jaraba

Becerril C et al. (6,96 frente 8,9 sobre 10 respectivamente)

4.6. Resultados por categoria profesional

Pese a no haberse realizado un analisis comparativo por categoria profesional, con los
resultados obtenidos parece ser que los profesionales de enfermeria y MIR tiene una

percepcion mas positiva en CS y del Servicio de Urgencias que los médicos. Un
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andlisis posterior de este aspecto podria detectar si existiesen o no diferencias

significativas entre categorias profesionales.

4.7. Fortalezas de este estudio

Entre las fortalezas de este estudio destaca que se trata de un trabajo realizado en
diferentes centros de la Comunidad de Aragoén y a diferentes categorias profesionales,
con una muestra amplia de participantes. Como estudio descriptivo permite obtener
una primera impresion sobre la Cultura de la Seguridad en los Servicios de Urgencias

de Aragon.

4.8. Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio encontramos que al tratarse de un estudio
descriptivo no se realizan comparaciones entre categorias profesionales ni por
hospitales. Por otro lado, el empleo de la herramienta Excel realizada por SEMES

limita la extrapolacién y la comparacion de los resultados.

4.9. Futuras lineas de investigacion

Este estudio tiene el potencial de derivar en diferentes lineas de investigacion. Por un
lado, de manera continuista, se podrian comparar categorias profesionales y realizar
comparativas por tipo de hospital (comarcal-terciario). En base a ello, se podria repetir
de nuevo las encuestas para comparar resultados. No se ha de olvidar que el fin de
este estudio es conocer el nivel de CS en los SUH de los hospitales publicos de
Aragon, con el fin de identificar fortalezas (o dimensiones mejor valoradas en este

caso) y areas de mejora, y trabajar sobre las mismas.
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5. Conclusiones

1. En este estudio no se han encontrado fortalezas, pero si dimensiones de
seguridad muy bien valoradas que podrian serlo si se trabajase sobre ellas:
Trabajo en equipo en la unidad y Expectativas/acciones sobre los responsables
de la unidad).

2. Se identifican como areas de mejora las dimensiones: Dotacion de recursos
humanos, Apoyo de la gerencia en seguridad del paciente y Percepcién de
seguridad

3. El personal de enfermeria y MIR podria tener una mejor CS que el personal

médicos.

4. La notificacion de EA fue en general baja, siendo el personal facultativo el

colectivo que mas EA notifico.

5. La bibliografia sobre mediciéon de la cultura de seguridad en SUH es escasa.
Segln el articulo de Roqueta Egea F et al. (2011)%3, se realizan numerosas
mediciones de CS que se exponen en congresos o0 de forma interna en

servicios pero no se publican en revistas. Esto limita hacer comparaciones.

6. Conocer el nivel de CS en el Servicio de Urgencias deberia de realizarse
frecuentemente para valorar la seguridad del mismo y realizar evaluaciones
posteriores. Los eventos adversos en urgencias no son infrecuentes (12% de
incidencia segun el estudio EVADUR?®®), por lo que llevar a cabo esta actividad
los reduciria, beneficiando a pacientes, profesionales, al propio servicio y en

definitiva, a la calidad asistencial.
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