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RESUMEN

Fundamento La seguridad del paciente es un reto para la asis-
tencia sanitaria. El objetivo de este estudio es identificar las di-
mensiones con mayor impacto sobre la cultura de seguridad en
un hospital de media-larga estancia, monitorizar su evolucién y
comprobar la sensibilidad de los indicadores de seguimiento.

Material y métodos Se realizaron 2 estudios transversales
(2013-2015), utilizando la version espaiiola del cuestionario
“Hospital Survey on Patient Safety” (AHRQ). Variable resultado:
alto grado de seguridad percibida (puntuacién = al percentil
75). Variables predIctoras: caracteristicas socio-demograficas
y percepciones de las dimensiones evaluadas. La asociaciéon
entre variables se cuantifico mediante OddsRatio.

Resultados El grado de seguridad percibida fue similar en am-
bos estudios: (7,81-7,48; N, . .- N, .- ). Los aspectos mejor
evaluados fueron: “Acciones de los supervisores” y “Trabajo
en equipo en la unidad”; los peor evaluados fueron: “Dotacién
de personal”, “Apoyo de la direccién” y “Trabajo en equipo en-
tre unidades”. Las variables socio-demogréficas presentaron
escasa significacion, mientras que una percepcion positiva de
algunas dimensiones consideradas, si que se asociaba a un alto
grado de seguridad percibida. Los aspectos mas fuertemente
asociados fueron: “Acciones de los supervisores”, “Franqueza
en la comunicacion” y “Problemas en los cambios de turno”.
En el estudio comparativo de los resultados, los indicadores
basados en las dimensiones individuales detectaron mejor los
cambios que el grado de seguridad percibida.

Conclusiones La evaluacion periédica de la cultura de se-
guridad permite conocer el estado y la evolucion de las per-
cepciones de los profesionales. La eleccién de indicadores
apropiados optimiza la informacién obtenida a través de estas
encuestas.

Palabras clave. Cultura seguridad del paciente. Organizacio-
nes sanitarias. Calidad asistencial.
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ABSTRACT

Background. Patient safety is a challenge for health care.
The aim of this study is to identify the dimensions with the
greatest impact on patient safety culture of healthcare staff
in a medium-stay hospital; to asses its evolution over time
and to check the sensitivity of monitoring indicators.

Methods. Two cross-sectional studies (2013 to 2015) were
conducted. The safety culture assessment tool used was
the Spanish version of the “Hospital Survey on Patient Safe-
ty” (AHRQ). Outcome variable is high perception of safety
(score = 75th percentile). Independent variables: socio-de-
mographic characteristics and perceptions of the evaluated
dimensions. The association between variables was quanti-
fied by Odds Ratio.

Results. The mean of perceived safety was similar in both
studies: (7.81 and 7.48, N, . .- N, . ). The best aspects
evaluated were: “Supervisor actions” and “Teamwork with-
in unit”; the worst evaluated were: “Staffing”, “Management
support” and “Teamwork across units”. Socio-demographic
variables had little significance, while a positive perception
in some of the considered dimensions was associated with
high perceived safety. The most strongly associated aspects
were: “Supervisor actions”, “Communication openness” and
“Problems in transitions”. In the comparative study, indica-
tors based on individual dimensions detected changes bet-
ter than the assessment of the degree of perceived safety.

Conclusion. The regular assessment of Patient Safety Cul-
ture makes it possible to know the status and evolution of
professionals’ perceptions. The choice of appropriate indi-
cators optimises the information obtained through these
surveys.

Keywords. Patient safety culture. Health care organiza-
tions. Healthcare quality.
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un reto
dificil de conseguir. Los eventos adversos
(EA) forman parte de las preocupaciones
diarias de los profesionales sanitarios!. Ya
en los anos 50, Barr? vio en ellos el precio a
pagar por los modernos métodos diagnoés-
ticos y terapéuticos, mientras que Moser
los denominé “las enfermedades del pro-
greso de la medicina™.Segtn la literatura,
la mayoria de los EA son el resultado de la
acumulacién de errores humanos, fallos
latentes del sistema y procesos organiza-
cionales y administrativos. Diferentes estu-
dios publicados desde los afios 90 han con-
tribuido al conocimiento de la magnitud,
impacto y caracteristicas de los EA ligados
a la atencidn sanitaria*®. El informe del ano
1999 del Instituto Americano de Medicina
To err is human® hizo que muchos gobier-
nos situaran la seguridad del paciente en-
tre sus prioridades de politica sanitaria.

En Espafa, la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud
(SNS) se desarrolld en 2005 y sus objetivos
se orientaron a promover la cultura de se-
guridad, la gestion del riesgo, las practicas
seguras, la formacion de los profesionales
y la implicacion de pacientes y ciudada-
nos'’. A partir de estos objetivos se han
desarrollado proyectos y programas para
conocer mejor los problemas relacionados
con la seguridad del paciente y las herra-
mientas para prevenirlos.

Los programas ayudan a reducir signi-
ficativamente los EA evitables, los costes
asociados y la mortalidad hospitalaria!.
Conseguir una adecuada cultura sobre la
seguridad del paciente es la primera de
las “buenas practicas” recomendadas en el
informe publicado el 2003 por el National
Quality Forum'. Se ha sugerido que im-
portantes palancas, como la formacién
o la mejora tecnolbgica, no producen los
efectos esperados si no existe una cultura
adecuada, capaz de sensibilizar a los pro-
fesionales sobre la importancia de este
hecho. Por eso, es importante conseguir la
concienciaciéon e implicacion del personal
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de enfermeria, por su capacidad para lide-
rar el cambio®®.

Para comprobar la efectividad de las
medidas adoptadas existen dos perspec-
tivas. La primera se centra en establecer
la magnitud del problema, promoviendo
la declaracion de los EA para disminuir
su frecuencia a partir de su andlisis y del
disefio de barreras. La segunda incide en
los elementos de la cultura y el clima de
seguridad de la organizacion, los cuales
determinan las practicas de trabajo coti-
dianas y hacen que el personal perciba las
diferentes dimensiones que influyen en la
seguridad del paciente.

El mecanismo sugerido para abordar
las dos perspectivas, es, por una parte, la
evaluacién permanente y proactiva de los
EA producidos y, por otra, monitorizar la
evoluciéon de la cultura de seguridad me-
diante cuestionarios validados'®. Esta es
una potente herramienta de retroalimen-
tacion para generar interés entre el perso-
nal y para identificar las areas prioritarias
sobre las que intervenir. Las evaluaciones
seriadas seguidas de intervenciones dise-
nadas en funciéon de los resultados obte-
nidos, conducen a largo plazo a cambios
en la cultura de seguridad de la organiza-
cion',

Existen pocos estudios sobre cultura
de seguridad realizados en hospitales de
media-larga estancia, en los que se atien-
de mayoritariamente a pacientes crénicos
y de larga evolucion, con gran dependen-
cia y discapacidad, o en situaciones clini-
cas de enfermedad avanzada. En este tipo
de centros, debido a la vulnerabilidad de
sus pacientes, los EA relacionados con la
atencioén sanitaria tienen una distribucién
diferente a la de los hospitales de agudos,
tal como indican los resultados del estudio
EARCASY. Este hecho planteé la necesidad
de estudiar la cultura de seguridad del pa-
ciente de nuestros profesionales para ana-
lizar la situacion y poder aplicar medidas
correctivas en funcion de las necesidades
detectadas.

Los objetivos de este trabajo fueron
identificar las dimensiones con mayor im-
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pacto sobre la cultura de seguridad de los
profesionales de un hospital de media-larga
estancia, monitorizar su evoluciéon y com-
probar la sensibilidad de los indicadores
de seguimiento empleados para evaluar los
cambios.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo el estudio con el perso-
nal sanitario del Hospital Doctor Moliner.

Se realizaron dos estudios observacio-
nales seriados (2013 y 2015) para evaluar
la cultura de seguridad en un hospital pt-
blico de media-larga estancia mediante un
cuestionario validado. La participacion del
personal fue voluntaria y anénima. Antes
de iniciar el estudio, se solicit6 la aproba-
cion de la Direccion y de las Comisiones de
Calidad, Bioéticay Docencia e Investigacion
del hospital.

El instrumento utilizado fue la ver-
sion espafola del cuestionario sobre
seguridad del paciente Hospital Survey
on Patient Safety (HSOPS) de la Agency
for Health Care Research and Quality
(AHRQ). El cuestionario aplicado cons-
taba de 3 partes. La primera incluia las
preguntas que evaluaban 12 dimensiones
vinculadas a la cultura de seguridad del
paciente, mediante una escala Likert de
1 (menor grado de acuerdo con el enun-
ciado) a 5 (acuerdo méaximo). La segunda
parte recogia una pregunta en la que el
trabajador debia evaluar mediante una
escala visual de cero a diez, el grado de
seguridad percibida en la Unidad en la
que prestaba sus servicios. La tercera
parte recogia las caracteristicas socio-
demograficas y laborales de los encuesta-
dos. Al final del cuestionario, se incorpo-
raba una pregunta abierta para incluir su-
gerencias. En el corte efectuado en 2013
no se evalud la dimension 1 relacionada
con la notificaciéon de EA, ya que todavia
no se habia implantado el sistema de no-
tificacion, pero en 2015 si que se paso el
cuestionario completo.

El muestreo fue no probabilistico y con-
secutivo. En ambos momentos, la plantilla
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de personal sanitario del hospital era de
206 profesionales. En ambos estudios se
procedi6 de la misma manera: la encuesta
se entreg0 al personal a través del correo
interno del hospital, junto a una carta en
la que explicaban los objetivos del estudio
y se solicitaba su colaboracion, insistiendo
en que la informacién recogida se utilizaria
para buscar areas de mejora. El cuestiona-
rio se distribuy6 en febrero y las respues-
tas se recogieron durante el mes de marzo.
El cuestionario fue auto-administrado y las
respuestas se recogieron a través de los
buzones de sugerencias para asegurar el
anonimato.

Para describir las variables cuantitati-
vas se utilizaron medidas de posicion (me-
dia) y de dispersion (desviacién estandar)
y para las variables cualitativas o categ6-
ricas, se emplearon medidas de frecuencia
(porcentajes). Para analizar las relaciones
entre variables, se consideraron como va-
riables independientes las caracteristicas
socio-demograficas de los trabajadores
y sus percepciones sobre las diferentes
dimensiones evaluadas. Como variable
resultado se utiliz6 la alta percepcion de
seguridad, definida como una puntuacién =
al percentil 75 del grado de seguridad per-
cibida.

Para analizar la influencia de las distin-
tas dimensiones sobre la alta percepcién
de seguridad, se codific6 para cada una
de ellas una nueva variable denominada
“Evaluacion Excelente de la dimension”,
considerando que se alcanza este nivel
cada vez que se respondia “5” (puntua-
cion méxima) en todas las preguntas de la
dimensién considerada!’. Para el analisis
bivariante se utiliz6 el test de Chi cuadra-
do para relacionar variables cualitativas,
el test t de Student para variables cuanti-
tativas frente a variables cualitativas dico-
témicas y el test de ANOVA para variables
cuantitativas frente a variables cualitativas
de 3 0 mas categorias.

Para estudiar la relaciéon entre las di-
mensiones de la encuesta, se hall6 su
matriz de correlacién. Para cuantificar
la asociacién entre variables, se utilizd
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la Odds Ratio (OR) y su intervalo de con-
fianza (IC) del 95%. El analisis ajustado se
realiz6 mediante regresion logistica bina-
ria, incluyendo en el modelo las variables
potencialmente confundidoras. El modelo
final se obtuvo por un método por pasos
hacia delante y hacia detréas, al incorporar
y retirar las variables consideradas que tu-
vieron una relacién previa significativa con
el resultado considerado.

El anélisis estadistico se realizd6 con
el programa IBM SPSS Statistics para
Windows, version 19.0.

Para la deteccion de puntos fuertes y
areas de mejora, se utilizaron los criterios
de clasificacion propuestos en el instrumen-
to de evaluacion'®, considerandose fortale-
zas las dimensiones en las que mas del 75%
de los participantes respondi6 positivamen-
te (evaluacién positiva, con puntuaciones
de 4 o0 5). Se consideraron puntos débiles
las dimensiones en las que mas del 50% de
los participantes respondi6 negativamente
(evaluaciéon negativa de la dimensién, con
puntuaciones de 1 o 2). Ademas, para me-
jorar la deteccidn de los puntos débiles y fa-
cilitar la representacién grafica de los resul-
tados, se aplicaron también los puntos de
corte propuestos por Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud en su Manual de evaluacion
y mejora de la satisfaccién de las personas
en las organizaciones de servicios'®, consi-
derandose puntos débiles, las dimensiones
con menos del 50% de respuestas positivas,
puntos de mejora si el porcentaje de res-
puestas positivas era del 50-70%, puntos
fuertes si el porcentaje de respuestas posi-
tivas era del 70-80% y areas excelentes si el
porcentaje de respuestas positivas estaba
por encima del 80%.

RESULTADOS

El tamafio muestral no se predetermi-
nd, ya que en los dos estudios se envia-
ron por correo interno los cuestionarios a
todo el personal sanitario (n=206) aunque
en ambos momentos, solo devolvieron el
acuse de recibo 158 profesionales; los 48
restantes no recibieron la encuesta por
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distintos motivos (baja laboral, libranza,
dias de libre disposicion, etc). En 2013 se
obtuvieron 66 respuestas (55 validas), lo
que representd una tasa de respuesta del
34,8%. En 2015 se obtuvieron 92 respues-
tas (75 validas), alcanzandose un indice de
participacion del 47,5%. Algunos partici-
pantes no respondieron todas las variables
socio-demogréficas, pero si contestaron las
preguntas de la primera parte del cuestio-
nario, considerandose la cumplimentacion
de la encuesta como vélida.

La media del grado de seguridad perci-
bida fue de 7,81 (DE= 1,86) en 2013 y 7,48
(DE= 1,99) en 2015, sin diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos
momentos. El percentil 75 de la distribu-
cion en ambos casos fue de 9, por lo que
las puntuaciones de 9 o 10, se catalogaron
como “alta percepcion de seguridad”, fren-
te al resto de posibles respuestas.

Los datos descriptivos de la plantilla y
de los profesionales que respondieron a la
encuesta en cada uno de los cortes realiza-
dos, se presentan en la tabla 1. El grado de
seguridad percibida estratificado en funcién
de las variables socio-demogréficas consi-
deradas (2013 y 2015), se presenta en la ta-
bla 2. La edad media de los encuestados en
2013 fue de 43,70 anos (DE=7,71) y en 2015
fue de 47,2 anos (DE =8,2). En 2013 la mues-
tra fue representativa en cuanto a la edad,
categoria profesional y responsabilidad
sobre direccién de equipos, observandose
una mayor participacién entre los hombres
y el personal fijo. En 2015 la muestra fue re-
presentativa en cuanto a edad y categoria
profesional, observandose mayor participa-
cién entre los hombres, el personal fijo, el
personal con responsabilidad sobre direc-
cién de equipos y entre los profesionales
con contacto directo con el paciente. En el
analisis bivariante, solo se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas, en
el corte realizado en 2013, para la variable
“afos de antigliedad en el hospital”, con me-
nor percepcién de seguridad, en el grupo de
entre 10 y 14 de antigiiedad.

En 2013, las dimensiones mas correla-
cionadas fueron: “Feed back en la comu-

An. Sist. Sanit. Navar. 2017, Vol. 40, N° 1, enero-abril



EVOLUCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UN HOSPITAL DE MEDIA-LARGA ESTANCIA

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion a estudio

Ano 2013 Aiio 2015
. . < Plantilla Plantilla
Caracteristicas sociodemograficas personal R?;)llilg:;as personal Respuestas vilidas
sanitario () sanitario (n=75)
(n=206) - (n=206)

Edad, media (DE) 44,65 (8,1) 43,7 (7,11) 48,15 (8,1) 47,2 (8,2)
Sexo, n (%)

Hombre 29 (14,1) 8 (2L 28(13,5) 14 (19,7

Mujer 178 (85,9) 30 (78,9) 178 (86,5) 57(80,3)
Tipo de contrato, n (%)

Fijo 51 (24,8) 17 (32,7) 53 (25,6) 27(375)

No fijo 155 (75,2) 35(67,3) 153 (74,9) 45 (62,5)
Categoria profesional, n (%)

Facultativos 25(12,1) 6 (11,1) 25(12,1) 10 (13,7)

Enfermeros 92 (44,7) 23 (42,6) 92 (44,7 38(42,1)

Auxiliar enfermeria 89 (43,2) 25(46,3) 89 (43,2) 25 (34,2)
Direccion de equipos, n (%)

No 176 (85,4) 39 (84,8) 176 (85,4) 48 (71,6)

Si 30 (14,6) 7(15,2) 30 (14,6) 19 (28,4)
Contacto directo con pacientes, n (%)

No 30 (14,6) 8(14,8) 30 (14,6) 5(6,8)

Si 176 (85,4) 46 (83,3) 176 (85,4) 68 (93,2)

nicacién de errores” y “Franqueza en la
comunicacién” (r=0,77), mientras que en
2015, la mayor correlacion se observd en-
tre “Respuesta no punitiva a los errores” y
“Acciones de la supervision que promue-
ven la seguridad” (r= 0,66). La dimensién
con mayor nimero de correlaciones >0,50
fue “Feed back en la comunicacién de
errores”, con 4 coeficientes de correlacion
>0,50 en los dos cortes realizados.

Las OR ajustadas y su IC del 95% se
resumen en las tablas 3 y 4. Al realizar el
andlisis estratificado por variables socio-de-
mogréficas se observo escasa significacion,
mientras que una evaluacion excelente de
algunas de las dimensiones consideradas,
mostr6 asociacién con el grado de seguri-
dad percibida, especialmente tras realizar
el anélisis ajustado por regresion logistica.
Analizando la influencia de las variables
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socio-demogréficas sobre el grado de segu-
ridad percibida, nicamente mostraron sig-
nificacion el tipo de contrato, la categoria
profesional y la antigiiedad en el hospital,
en el corte realizado en 2015. El grado de se-
guridad percibida fue menor en el personal
fijo, en los facultativos y en el personal con
mayor antigiiedad en el hospital.

Respecto al grado de asociaciéon de
las distintas dimensiones tras realizar el
ajuste por posibles factores de confusion,
en el estudio de 2015, los aspectos mas
fuertemente asociados al grado de segu-
ridad percibida, con una OR = 10, fueron:
“Acciones de la supervisiébn que promue-
ven la seguridad”, “Franqueza en la comu-
nicaciéon” y “Problemas en los cambios de
turno”, siendo esta ultima dimensién la
Gnica que mostro6 asociacién con el efecto
en el estudio realizado en 2013 (Tabla 4).

47



M.J. Merino-Plaza y otros

Tabla 2. Grado de seguridad percibida estratificado por las variables socio-demograficas de la pobla-
cién a estudio

Percepcion seguridad 2013 Percepcion seguridad 2015

Caracteristicas socio-demograficas
n (Porcentaje) Media (IC 95%) n (Porcentaje) Media (IC 95%)

Edad <35 afos 5(9.8) 8,2 (6,69.8) 7096) 8,2 (7,09.4)
35-44 afios 24 (47,1) 7,9 (7,2:8,6) 11(15,1) 6,8 (5,2:8,4)
4549 afios 12 (235) 7,0 (5,4-8,6) 11(15,1) 8,3(7,39,3)
50-54 afos 5(9.8) 8,1(5,2-11,0) 14(19,2) 7,3 (6,1-8,4)
> 55 afios 5(9.8) 7,9 (6,69,2) 30 (41,1) 74 (6,68,1)
Sexo Hombre 821,1) 7.8 (7,08,6) 14(19,7) 7.1 (6,27,8)
Mujer 30 (78,9) 7,6 (6,9-8,3) 57(80,3) 75 (7,08,1)
Tipo de contrato Fijo 17 (32,7) 7,6 (6,9-8,3) 27(37,5) 74 (6,88,0)
Interino 27(51,9) 7,8(6,9-8,7) 34(47,2) 74 (6,58,2)
Actmulo de tareas 1(1,9) 10,0 (10,0-10,0) - -
Eventual 6(11,5) 8,0(6,9-9,2) 10 (13,9) 8,0 (6,79,3)
Laboral 1(1,9) 7,0 (7,0-7,0 1(1,4) 8,0 (8,0-8,0)
Categoria Facultativos 6(11,1) 7.8 (6,13-9,37) 10 (13,7) 7.2 (5,88,6)
profesional

Enfermeros 23 (42,6) 8,1(7,7-8,6) 38(42,1) 7.2 (6,6-7,9)
Auxiliares 25 (46,3) 7,7(6,78,7) 25(34,2) 8,0 (7,1-8,8)

enfermeria
Antigiiedad en el <5 afos 15 (29,4) 8,3* (7,69,1) 14 (21.2) 7.8 (6,7-8,8)
hospital De 5 a9 afos 15(29.4) 83 (759.1) 27 (409) 72(628,3)
De 10 a 14 afios 9(17,6) 6,1* (4,1-8,2) 8(12,1) 7.9 (6,38,9)
De 15 a 19 afios 8(15,7) 74 (5,79,1) 9(13,6) 74 (6,4-85)
= 20 afios 4(18) 8,0 (6,6-9,5) 8(12,1) 7,7 (6,78,6)
Direccion de No 39 (84,8) 78 (7,1-84) 48 (71,6) 77(7,08.2)
equipos Si 7(15,2) 8,2 (7,49,0) 19 (28,4) 74 (6,7-8,2)
Trabaja de No 17(32,1) 8,1 (7,4-8,6) 17(233) 7,6 (6,68,6)
noches Si 36 (67,9) 7,7(6,98,2) 56 (76,7) 74 (7,08,0)
Trabaja los dias No 9(19,6) 8,5 (7,99,1) 18 (24,7) 75 (6,58,4)
festivos Si 37 (80,4) 7,6 (7,08,2) 55 (75,3) 7,5 (6,98,0)
Enfermedad No 43(81,1) 7.9 (7,284) 54 (74,0) 74 (6,87,9)
cronica Si 10 (18,9) 7,5 (6,4-8,5) 19(26,0) 78 (7,18,5)
Farmacos No 47 (87,0) 7,7(7,283) 58 (80,6) 7,6 (7,08,1)
ansioliticos si 7(130) 83 (7,0:90) 14(19.4) 69 (5.88,0)
Contacto directo No 8(14,8) 8,4 (7,6-8,8) 5(6,8) 7,7(6,0-9,0)

con pacientes Si 46 (85,2) 7,7 (7,0-8,2) 68 (93,2) 7,5 (7,0-7,9)

* p<0,05
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Tabla 3. Asociacion entre las variables socio-demogréficas y el grado de seguridad percibida

Grado de seguridad percibida 2013 Grado de seguridad percibida

Variables 2015
Sociodemograficas & AOBELDCE OR ajustada LB OR ajustada
seguridad per()cnblda (IC del 95%) seguridad perflblda (IC del 95%)
/total. n (%) / total. n (%)
Edad <50 afios 13/36 (36,1) 05 (0,1-2,1)° 15/46 (32,6) 44 (0,630,7)
250 afios 5/10 (50,0) 1 4/14 (28,6) 1
Sexo Mujer 11/30 (36,7) 1,5 (1,212,2) 20/57 (35,1)* No ajustable
Hombre 3/8 (37,5 1 0/14 (0) 1
Tipo de contrato Fijo 6/17 (35.3) 07 (022,8)° 6/27 (22,2) 0,2 (0,03-0,9)*¢
No fijo 15/35 (42,9) 1 16/45 (35,6) 1
Categoria Facultativos 26 (33,3) 0,4 (0,045,5) 1/10 (10) 0,03 (0,001-0,8) 4"
profesional Resto 20/48 (41,7) 1 21/63 (33,3) 1
Antigiiedad <15 afios 715 (46,7) 7,1 (15-32,8)*¢ 7/23 (30,4) 1,2 (0,34,9)°
laboral > 15 afios 14/36 (38,9) 1 15/50 (30) 1
Antigiiedad enel < 15 afios 724 (29,2) 3,0 (0,421,7)" 17/49 (34,7) 8,3 (1,164,5)*!
hospital >15 afios 13/27 (48,1) 1 3/17 (17.,6) 1
Antigiiedad enel < 15 afios 12/29 (41,4) 2,1 (0,3-17,6)¢ 16/54 (29,6) 1,7(0212,1)
puesto
=15 afios 9/23 (39,1) 1 3/8(375) 1
Direccion de Si 4/7(57,1) 1,8 (0,21-14,7)" 5/19 (26,3) 2,4 (0,4-13,5)"
equipos No 16/39 (41,0) 1 15/48 (31,3) 1
Trabaja de noches No 6/17 (35,3) 09 (0,2-4,6)’ 6/17 (35,3) 25 (05-11,6)'
si 15/36 (41,7) 1 16/56 (28,6) 1
Trabaja los dias No 5/9 (55,6) 1,9 (0,4-9,4) 6/18 (33,3) 1,3 (0,35,7)
festivos si 15/37 (40,5) 1 16/55 (29,1) 1
Enfermedad No 17/43 (39,5) 04 (0,1-1,8)¢ 17/54 (31,5) 2,5 (0,5-13,7)*
cronica 5i 5/10 (50,0) 1 5/19 (26,3) 1
Férmacos No 17/47(362)* 0,07 (0,0060,83)*'  19/58 (32,8) 3,6 (0,6-26,8)’
ansloliticos i 57 (71,4) 1 214 (143) 1
Contacto directo No 4/8 (50,0) 1,5(0,37,8)" 2/5 (40) 26 (0,2-299)
con pacientes i 18/46 (39,1) 1 40/68 (29.4) 1

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; * p<0,05

2 Ajustado para categoria profesional, contacto directo con pacientes, franqueza en la comunicacion y trabajo en equipo en la unidad

b Ajustado para edad, categoria profesional, trabajo en equipo en la unidad y franqueza en la comunicacién

¢ Ajustado para categoria profesional, contacto directo con pacientes, acciones de la supervision en pro de la seguridad y trabajo en equipo en la
unidad

4 Ajustado para tipo de contrato, contacto directo con pacientes, trabajo en equipo en la unidad y trabajo en equipo entre unidades

¢ Ajustado para responsabilidad sobre direccién de equipos, enfermedad cronica, franqueza en la comunicacion y trabajo en equipo entre unidades
fAjustado para contacto directo con pacientes, farmacos para dormir, aprendizaje organizacional y problemas al cambio de turno

¢ Ajustado para tipo de contrato, farmacos para dormir, trabajo en equipo en la unidad y problemas al cambio de turno

" Ajustado para categoria profesional, contacto directo con pacientes, percepcion de seguridad y trabajo en equipo en la unidad

'Ajustado para antigiiedad en el hospital, tipo de contrato, trabajo en equipo en la unidad y problemas al cambio de turno

i Ajustado para edad, categoria profesional, franqueza en la comunicacién y problemas al cambio de turno

kAjustado para edad, contacto directo con pacientes, expectativas de la supervision y franqueza en la comunicacion

! Ajustado para antigiledad en el puesto, tipo de contrato, trabajo en equipo en la unidad y problemas al cambio de turno

™ Ajustado para edad, categoria profesional, franqueza en la comunicacion y trabajo en equipo en la unidad
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Tabla 4. Asociacion entre las dimensiones consideradas y el grado de seguridad percibida

Grado de seguridad percibida

Grado de seguridad percibida

2013 2015
pmeones B R vt
Jtotaln (%) (IC del 95%) Ttotaln (%) (IC del 95%)
Frecuencia de  Evaluacion excelente de la dimension 8/16 (50) 6,5 (1,3-33,3)
EA notificados  peiy de profesionales 14/54 (25.9) 1
Percepcion Evaluacion excelente de la dimension 9/13 (69,2)* 7,2 (0,9-56,5)° 15/31 (48,4)* 6,6 (1,6-26,7)*"
g:g:;: d(:::i Resto de profesionales 13/40 (32,5) 1 7/41 (17,1) 1
Acciones dela  Evaluacion excelente de la dimension 10/26 (38,5) 0,5 (0,1-2,0) 7/8 (875)** 22,5 (1,5-344)*¢
supervision  Resto de profesionales 11/27 (40,7) 1 15/64 (23,4) 1
Aprendizaje Evaluacion excelente de la dimension 7/12 (58,3) 1,1 (0,2-6,2) 9/14 (64,3)* 8,9 (1,941)*d
organizacional “p.i, de profesionales 15/42 (35,7) 1 12/57 21,1) 1
Trabajo en Evaluacion excelente de la dimension 11/20 (55) 2,8 (0,7-11,0) 9/17 (52,9)* 6,3 (1,3-31,1)*
E‘l‘l‘i‘(iil;‘(’i enla g itode profesionales 11/34 (32,4) 1 13/56 (23,2) 1
Franqueza Evaluacion excelente de la dimensién 11/23 (47,8) 0,3 (0,04-2,5) 9/14 (64,3)* 14,2 (2,4-83,8)*!
en la -
comunicacién Resto de profesionales 11/31 (35,5) 1 13/59 (22,0) 1
Feed-back y Evaluacion excelente de la dimension 12/23 (52,2) 4,8 (0,7-34,2) 7/15 (46,7) 5,7 (1,2-27,4)*¢
comunicacién Resto de profesionales
sobre errores 9/29 (31,0) 1 15/56 (26,8) 1
Respuestano  Evaluacion excelente de la dimension 5/9 (55,6) 0,9 (0,1-6,6)" 1/3 (33,3 0,2 (0,003-11,3)"
punitivaalos  Resto de profesionales 16/44 (36,4) 1 20/67 (29,9) 1
errores
Dotacion de Evaluacion excelente de la dimension 3/4 (T5)* 3,3(0,2-51,5)! 3/3 (100)* No ajustable
personal Resto de profesionales 18/49 (36,7) 1 19/70 (27,1) 1
Apoyo de la Evaluacion excelente de la dimension 5/8 (62,5) 2,9 (0,5-17,7)i 0(0) No ajustable
Direcci6n Resto de profesionales 16/44 (36,4) 1 18/58 (31) 1
Trabajo en Evaluacion excelente de la dimension 2/4 (50,0) 0,3 (0,02-3,7)* 4/12 (33,3) 0,3 (0,04-2,6)*
eql.lipo entre Resto de profesionales
unidades 20/50 (40,0) 1 17/59 (28,8) 1
Problemas en  Evaluacion excelente de la dimension 10/16 (62,5)* 8,2 (1,543,1)*! 5/9 (55,6)* 13,9 (1,1-18 )"
:::l';los de Resto de profesionales 1238 (31.6) | 17/64 (26.6) 1

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; * p<0,05
*Ajustado para categoria profesional, antigiiedad en el hospital, respuesta no punitiva y dotacién de personal
b Ajustado para antigiledad en el hospital, responsabilidad sobre direccién de equipos, trabajo en equipo entre unidades y problemas al cambio

de turno

¢Ajustado para categoria profesional, tipo de contrato, aprendizaje organizacional y trabajo en equipo en la unidad
4 Ajustado para antigiiedad en el hospital, firmacos para dormir, feed back comunicacion de errores y problemas al cambio de turno
¢Ajustado para categoria profesional, tipo de contrato, acciones de la supervisién en pro de la seguridad del paciente y respuesta no punitiva a

los errores

fAjustado para categoria profesional, responsabilidad sobre direccion de equipos, feed back comunicacién de errores y respuesta no punitiva

alos errores

¢ Ajustado para categoria profesional, responsabilidad sobre direcciéon de equipos, franqueza en la comunicacién y respuesta no punitiva a los

errores

" Ajustado para edad, antigiiedad en el hospital, aprendizaje organizacional y feed back comunicacién de errores

Ajustado para tipo de contrato, categoria profesional, acciones de la supervisién en pro de la seguridad del paciente y aprendizaje organizacional
i Ajustado para contacto directo con pacientes, farmacos para dormir, dotacién de personal y franqueza en la comunicacion

kAjustado para responsabilidad sobre direccion de equipos, contacto directo con pacientes, franqueza comunicacioén y problemas al cambio de
turno

'Ajustado para antigiiedad en el hospital, firmacos para dormir, trabajo en equipo entre unidades y respuesta no punitiva
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1: Notificacion de eventos adversos; 2: Percepcion global de seguridad; 3: Acciones de la supervision que favorecen la
seguridad del paciente; 4: Aprendizaje organizacional; 5: Trabajo en equipo en la Unidad; 6: Franqueza en la comunica-
cioén; 7: Feed-back y comunicacidn sobre errores; 8: Respuesta no punitiva a los errores; 9: Dotacién de personal; 10:
Apoyo de la Direccion a la seguridad del paciente; 11: Trabajo en equipo entre unidades; 12: Problemas en cambios de

turno y transiciones entre servicios

Figura 1. Evolucion de la seguridad media percibida respecto a cada una de las dimensiones conside-

radas (2013-2015)

En la figura 1 se representa la media
de la seguridad percibida respecto a cada
una de las dimensiones consideradas.
Dicha media es similar en ambos momen-
tos, observandose diferencias estadistica-
mente significativas Ginicamente para las
dimensiones 2, 4 y 10 (“Percepcion global
de seguridad”, “Aprendizaje organizacio-
nal” y “Apoyo de la direcciéon”), siendo
menor la media obtenida en el corte rea-
lizado en 2015. Globalmente, los aspectos
mejor evaluados en ambas encuestas fue-
ron: “Acciones de la supervisién que pro-
mueven la seguridad” y “Trabajo en equi-
po en la unidad”, mientras que los peor
evaluados fueron: “Dotacién de personal”
y “Apoyo de la direcciéon”. Siguiendo los
criterios de clasificacién propuestos por
la AHRQ", en nuestro estudio, no aparece
como fortaleza ni como debilidad ningu-
na de las dimensiones en ninguno de los
cortes realizados. Aplicando los puntos de
corte propuestos por Osakidetza-Servicio
Vasco de salud®, referidos al porcentaje de
profesionales con percepcién positiva de
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cada una de las dimensiones, si que se de-
tectan puntos fuertes y areas de mejora, tal
como se representa en la figura 2. La repre-
sentacion grafica de este indicador eviden-
cia la existencia de areas de mejora y pone
de manifiesto las diferencias existentes en-
tre los dos cortes realizados.

DISCUSION

La tasa de respuesta fue inferior al 50%,
aunque en estudios similares realizados
mediante cuestionarios auto-administra-
dos y anénimos enviados al personal sa-
nitario, es dificil superar esa tasa de parti-
cipaciéon'®?, Sin embargo, algunos autores
obtuvieron indices de participaciéon supe-
riores al 70% en estudios realizados sobre
colectivos mas especificos o en el ambito
de atencion primaria?®?, La tasa de partici-
pacién pasoé del 34,8% en 2013 al 47,5% en
2015, lo que indica un cierto aumento en
la adhesion al procedimiento. No obstante,
aunque la muestra es representativa de la
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poblacioén total, el indice de participantes
sigue siendo bajo.

Entre los distintos modelos de encues-
tas validadas considerados, se seleccio-
né el cuestionario HSOPS de la AHRQ,
porque cuenta con amplia experiencia
en su aplicacion y porque fue validado y
adaptado al castellano por la Universidad
de Murcia en 2005 en colaboracién con el
Ministerio de Sanidad. En el presente es-
tudio, el grado de seguridad percibida fue
adecuado, con una media de 7,81 y 7,48 res-
pectivamente, resultado ligeramente supe-
rior al obtenido en otros estudios similares
realizados en nuestro pais. En el corte rea-
lizado en 2015, la seguridad percibida fue
menor en el personal fijo, en los facultati-
vos y en el personal con mayor antigiiedad
en el hospital. Estos resultados coinciden
con los hallados en el estudio realizado por
el Ministerio de Sanidad en 20082, en el
que la seguridad percibida por los médi-
cos también fue inferior a la del resto de
colectivos. Dicho estudio se realiz6 en 24
hospitales del SNS, sobre una muestra de
6.257 profesionales, a los que se aplico el
cuestionario HSOPS. El indice de participa-
cion fue del 40% y el grado de seguridad
percibida fue de 7,0 puntos. En otro estudio
realizado por SEMES en 2010 en 30 hospita-
les de 13 comunidades auténomas con la
misma herramienta para evaluar la Cultura
de seguridad en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias?, el grado de seguridad per-
cibida fue de 6,1. En otra evaluacion reali-
zada en 2012 en ocho hospitales espafioles
de la region de Murcia?, el indice de parti-
cipacion fue del 35,4% y el grado de seguri-
dad percibida fue de 7,3.

Por contrapartida, en un estudio reali-
zado en 2011 en el Servicio de Urgencias del
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza,
en el que se aplico el cuestionario HSOPS
a médicos residentes® la tasa de respuesta
obtenida fue del 84,6% y el grado de seguri-
dad percibida fue de 5,9. Es decir, al dirigir-
se el cuestionario a un colectivo mas espe-
cifico, la tasa de participacion fue mas alta
que en los estudios dirigidos a colectivos
mas amplios, y al igual que otros estudios,
el grado de seguridad percibido por los
médicos, especialmente en los servicios de
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urgencias, fue inferior a los resultados ob-
tenidos en otros estudios dirigidos a todo
el personal sanitario.

Respecto a las dimensiones mejor y
peor evaluadas por el personal, nuestros
resultados son muy similares a los obteni-
dos en los estudios de referencia realizados
en nuestro pais. Los puntos de corte pro-
puestos en la herramienta para la interpre-
tacion de resultados!® son poco sensibles y
en la mayoria de estudios consultados, nin-
guna de las dimensiones estudiadas apare-
ce como punto fuerte ni como area de me-
jora. Sin embargo, en casi todos ellos, des-
tacan por el porcentaje de respuestas con
caracter positivo dos de las dimensiones:
“Acciones de la supervision que promue-
ven la seguridad”, y “Trabajo en equipo
en la Unidad”. El porcentaje de respuestas
positivas para estas dimensiones en el es-
tudio realizado por el Ministerio en 2008!%2
fue del 61,8% y el 71,8% respectivamente,
siendo estas dimensiones también las me-
jor evaluadas en el estudio realizado por
SEMES*' en 2010 y en otros estudios con-
sultados?*?%, Ambas dimensiones tienen un
caracter marcadamente interno al Servicio
o Unidad en la que el profesional presta sus
servicios, indicando que en general, se per-
cibe que la mayoria de los problemas rela-
cionados con la seguridad del paciente se
originan o estan relacionados con proble-
mas externos al servicio o bien, con fallos
de coordinacién con otras unidades.

En relacion a las debilidades u oportuni-
dades de mejora percibidas por los encues-
tados, segtn los criterios de la AHRQ!, en
nuestro estudio tampoco aparecié ningu-
na, aunque si consideramos como areas de
mejora aquellas dimensiones en las que no
se alcanza el 50% de respuestas positivas?®,
si que hay 4 dimensiones que en alguno de
los cortes realizados no alcanzaron esta
puntuacién (Fig. 2).

Estas dimensiones fueron: “Dotacién de
personal”, “ApoyodeDirecciéon”, “Percepciéon
global de seguridad” y “Trabajo en equipo
entre Unidades”. Estos resultados coinci-
den con los hallados en el estudio realizado
en 2008 por el Ministerio'*?’, con los del es-
tudio realizado en 8 hospitales de la regién
de Murcia® y con el estudio realizado entre
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% de trabajadores con evaluacion positiva de las dimensiones consideradas
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1: Notificacion de eventos adversos; 2: Percepcion global de seguridad; 3: Acciones de la supervision que favorecen la
seguridad del paciente; 4: Aprendizaje organizacional; 5: Trabajo en equipo en la Unidad; 6: Franqueza en la comunica-
cioén; 7: Feed-back y comunicacion sobre errores; 8: Respuesta no punitiva a los errores; 9: Dotacion de personal; 10:
Apoyo de la Direccién a la seguridad del paciente; 11: Trabajo en equipo entre unidades; 12: Problemas en cambios de
turno y transiciones entre servicios

Figura 2. Porcentaje de trabajadores con evaluacion positiva de las dimensiones consideradas (2013-2015)

médicos residentes en un servicio de ur-
gencias hospitalario*. Resultados similares
se obtuvieron en el estudio realizado por
SEMES?!, en el que las dimensiones peor
evaluadas también fueron la “Dotacion de
personal” y el “Apoyo de la Direccién”,
mientras que en un estudio realizado en un
Area de Atencion Primaria de Andalucia®,
las dimensiones peor puntuadas fueron
“Dotacién de personal”, “Respuesta no pu-
nitiva ” y “Notificacion de EA”.

Son muchos los estudios que argumen-
tan que la dotacion de personal puede
estar relacionada con los incidentes de
seguridad, evidenciando la importancia de
realizar una distribucién racional del per-
sonal y una organizaciéon adecuada de los
ritmos de trabajo a los que se ven someti-
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dos los profesionales, ya que este aspecto
puede incrementar el riesgo de aparicion
de EA. Por otra parte, en todos los estudios
consultados, el personal percibe que los
supervisores tienen un mayor compromiso
con la seguridad que los gestores, lo que
pone de manifiesto la necesidad de mos-
trar una actitud méas proactiva por parte
de la gerencia en temas relacionados con la
seguridad del paciente!®?.

En general, la percepcion de seguridad
de 2015 fue inferior a la obtenida en 2013,
aunque el grado de seguridad percibida se
mantuvo en 7,5. Esta disminucién pudo de-
berse al incremento del indice de partici-
pacion y a la labor de concienciacion, que
hizo que el personal fuera mas consciente
de los posibles fallos del sistema. Estas

53



M.J. Merino-Plaza y otros

variaciones en la percepcion de seguridad
han ido acompaiiadas de un importante in-
cremento en la declaracién de EA por parte
del personal. En el periodo considerado se
ha realizado seguimiento del nimero de EA
declarados en el sistema de notificaciéon
SINEA, para evaluar la adhesién del perso-
nal al procedimiento. Tras la realizacién de
diversas acciones de concienciacion y la
implantacién del sistema de notificacion a
finales de 2013, se pas6 de 8 EA declarados
en 2013, a 189 en 2014 y 299 durante el aiio
2015. Estos datos parecen indicar que la
concienciaciéon del personal ha aumentado
y se declara mas para tratar de aprender de
los errores, hecho que parece confirmarse
con la percepcién del personal respecto a
la dimensiéon 1 del cuestionario, que hace
referencia a la notificacion de EA, con una
puntuacién positiva del 66% de los partici-
pantes en la encuesta de 2015.

Segiin nuestros resultados, el grado de
seguridad percibida se asoci6 con la eva-
luacién excelente de ciertas dimensiones.
El aspecto mas fuertemente asociado en
2013 fue “Problemas en el cambio de tur-
no”, con una OR ajustada = 5. Los aspectos
mas fuertemente asociados con la percep-
cién de seguridad en 2015 fueron “Acciones
de la supervisiéon”, “Franqueza en la comu-
nicacion” y “ Problemas en los cambios de
turno”, con una OR ajustado = 10 (Tabla 4),
siendo estas areas aquellas en las que los
planes de mejora podrian ser mas efectivos
en nuestra organizacion.

Respecto al seguimiento de la evoluciéon
de la cultura de seguridad, seglin nuestros
resultados, la representacién gréafica del
porcentaje de trabajadores con evaluacién
positiva de seguridad respecto a cada una
de las dimensiones consideradas, es el me-
jor indicador para monitorizar los cambios
producidos. Dicho porcentaje aporta mas
informacion que la media de la seguridad
percibida respecto a cada una de las di-
mensiones o que el grado de seguridad glo-
bal percibida, indicadores que al menos, en
nuestro caso, mostraron poca sensibilidad
(Figs. 1y 2).

Para ofrecer una atencién sanitaria mas
segura, la comunicacion efectiva entre los
profesionales y con los pacientes es una
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herramienta clave de mejora®. El estilo
de liderazgo, la personalidad y las actitu-
des de los directivos, pueden influir en las
percepciones de los profesionales y en sus
comportamientos y por tanto, tener im-
portantes consecuencias para la seguridad
del paciente®. La cultura organizacional
es dificil de cambiar. Las personas pueden
cambiar sus actitudes, pero este cambio
es poco probable que sea sostenido sin un
fuerte compromiso de la organizacién con
la seguridad?. Todavia queda mucho por
hacer para conseguir que el cambio de la
cultura de las organizaciones sanitarias sea
una realidad y que los directivos sean los
impulsores de ese cambio, contando con
la participacién activa y real de todas las
partes implicadas. Gran parte de las inves-
tigaciones en cultura de seguridad se han
orientado a evaluar el clima de seguridad
(actitudes y percepciones sobre seguridad
que tienen los profesionales) y su asocia-
cion con los resultados clinicos, o con la sa-
tisfaccion de profesionales y pacientes?. El
impacto de las dimensiones que definen la
cultura de seguridad, depende de las carac-
teristicas propias de cada individuo y cada
organizacion. La evaluacion periodica de la
cultura de seguridad es una herramienta
Gtil para conocer el estado y la evolucion
de las percepciones de los profesionales y
ayuda en la elaboracién de planes de me-
jora. La periodicidad en la realizacion de
estas encuestas debe ser suficiente para
que las medidas adoptadas hayan tenido
tiempo para su implantacién efectiva y el
colectivo haya percibido sus resultados.
Sin embargo, el grado de seguridad perci-
bido, puede ser un indicador poco sensible
para el seguimiento de la eficacia de las ac-
ciones implementadas. En nuestro estudio,
el grado de seguridad percibida es similar y
adecuado en ambos cortes, pero al analizar
las distintas dimensiones de forma indivi-
dualizada, si que se observan diferencias
entre ambos estudios y se detectan areas
de mejora.

Entre las limitaciones de nuestro es-
tudio, cabe destacar un posible sesgo de
seleccidn, ya que al ser la participacién vo-
luntaria y andénima, los profesionales mas
proactivos suelen ser también los més parti-
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cipativos. Otra limitacion, es el bajo niimero
de respuestas validas, dado el pequefio ta-
maiio de la organizacién y el incremento del
indice de participacion en el segundo corte
realizado, lo que puede influir en la compa-
racion de los resultados obtenidos. Por ul-
timo, otro factor a considerar es la posible
influencia de los cambios acaecidos durante
el periodo considerado, con renovacion del
equipo directivo e intervenciones organiza-
cionales que pudieron modificar las percep-
ciones del personal.

En conclusion, los indicadores basados
en la percepcién individual de las dimen-
siones evaluadas; son mas sensibles a los
cambios que la evaluacion del grado de
seguridad percibida. Segin nuestros resul-
tados, obtenidos en un hospital de media-
larga estancia, la representacion grafica del
porcentaje de profesionales con una eva-
luacién positiva de cada una de las dimen-
siones consideradas ha sido el indicador
mas sensible para detectar cambios.
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