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RESUMEN

Titulo: Validacion de un cuestionario para medir cultura de seguridad del paciente

en los centros de salud espanoles.

Objetivos: Traducir al castellano, adaptar a nuestra cultura y validar el
cuestionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSPSC) para su
utilizaciéon en el ambito de la atencién primaria en Espafia y adaptar su
herramienta Excel para que permita efectuar comparaciones intra y extra

organizacion.

Métodos: El proceso se realizé en cinco etapas: Traduccion de la version original,
evaluacion de la equivalencia conceptual, debriefing y andlisis de la legibilidad,
valoracién de la aceptabilidad y viabilidad, andlisis de la validez del contenido y
pilotaje del cuestionario espafiol adaptado y andlisis de la respuesta y evaluacion
de las propiedades psicométricas.

Se tradujo y adapt6 a continuacion la herramienta Excel de modo que permitiera
analizar la encuesta espafiola “version adaptada” y conservar también, a modo de
espejo, la herramienta en su “version original” con el fin de poder realizar asi las

comparaciones tanto dentro como fuera de la organizacién.

Emplazamiento: Atencién primaria.

Resultados: Una vez realizadas todas las etapas de traduccién, adaptaciéon y
validacion, se han obtenido dos instrumentos fiables para explorar la percepcion
de los profesionales de atenciéon primaria sobre la cultura de seguridad del
paciente. Uno, ajustado a la versién americana, con igual nimero de variables y
otro, adaptado a la percepcién de los profesionales espafioles, con 6 preguntas
duplicadas orientadas a recoger matices de los profesionales sanitarios sobre la

cultura de seguridad del paciente.
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El indice de Flesch-Szigriszt tiene un valor de 75,87 clasificando el cuestionario
como BASTANTE FACIL de leer.

Todas las sentencias, con una tnica excepcion, tienen capacidad de discriminacion.
El alfa de Cronbach es de 0,96 y el andlisis factorial revela una estructura algo mas
compleja que la del original de la AHRQ. No obstante, la correspondencia de las
dimensiones del MOSPSC de la AHRQ con las identificadas en el cuestionario en
espafiol adaptado es satisfactoria.

Se ha conseguido la traduccion y adaptacién también de la herramienta
informatica asociada al cuestionario mostrando tres utilidades: introduccién de

datos, resultados de su centro de salud y resultados comparativos.

Conclusiones: El cuestionario de la AHRQ traducido, adaptado, ampliado y
validado es, para nuestro medio, un instrumento valido, fiable, consistente y de
facil manejo que, conjuntamente con la herramienta informatica asociada, puede
emplearse para realizar comparaciones tanto intra como extra organizacion siendo
el modelo que representa mejor las particularidades de la atenciéon primaria

espafiola.
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1. ANTECEDENTES

1.1Revision historica del concepto de seguridad del paciente en la
atencion y los cuidados médicos

Que antes que nada debemos velar por la seguridad del paciente (SP) no es algo
novedoso. Es uno de los principales preceptos que a todo estudiante de medicina
se le ensefna. Y es que “Primum non nocere” (lo primero no hacer dafio) es una
maxima aplicada en el campo de la medicina. Aunque atribuida al médico griego
Hipocrates, siglo V a. C,, el origen de la frase no se conoce con certeza y, frente a
una extendida creencia, no se encuentra como tal en el tradicional Juramento
Hipocratico.

Sin embargo, en la practica, esto no hace mas que recordar al médico que debe
considerar los posibles dafios que sus acciones puedan provocar y que los actos
médicos, hechos con las mejores intenciones, pueden tener consecuencias
indeseables, ademas de las consecuencias buscadas!.

Y es que no hay actuacién sanitaria totalmente inocua y cualquiera supone en si
misma un riesgo para el paciente, haciéndose esto mas patente con el progreso
cientifico y tecnolégico? y con la creciente complejidad de los sistemas sanitarios. Y
asi, también se ha definido la prevencidon cuaternaria como la intervencién que
atentia o evita las consecuencias del intervencionismo médico excesivo y los
efectos perjudiciales de la intervencion médica innecesaria3.

Una vez asumido el hecho de que la practica clinica es una actividad acompafiada
de riesgos e incertidumbre, la maxima SP se consigue mediante un conocimiento
adecuado de los riesgos, la eliminaciéon de los evitables y la prevencién y
proteccion de aquellos que hay que asumir de forma inevitable, porque seguridad
no es igual a ausencia de riesgo*.

El riesgo asistencial, hasta la publicacién por la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente del informe técnico final de la Clasificacion Internacional en 20095, era
un concepto impreciso que incluia cualquier situacién no deseable o factor que

contribuye a aumentar la probabilidad de que se produzca un dafo, que esta en
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relacién con la atencidén sanitaria recibida y que puede tener consecuencias
negativas. Incluia condiciones como, los sucesos adversos tanto evitables como
inevitables que a su vez contenian conceptos como el error, casi error, accidente,
incidente, negligencia, mala praxis o litigio, categorias que no son ni mutuamente
excluyentes ni exhaustivas pero que ofrecian una idea general del problema a que
nos referimos.

En ausencia entonces de una taxonomia comun, se consideraban sucesos adversos
al conjunto de efectos e incidentes adversos. El efecto adverso suponia una lesién o
complicacién que prolonga la estancia hospitalaria, que precisa procedimientos
diagndsticos o terapéuticos adicionales, o que estd relacionado con exitus o
incapacidad al alta hospitalaria. En cualquier caso puede ser minimizado su
impacto si se diagnostica y trata precozmente. El incidente era aquel suceso
susceptible de provocar dafio o complicacién en otras circunstancias o que pudiera
favorecer la aparicion de un efecto adverso, por lo tanto, evitable®.

Aunque los resultados del primer estudio a gran escala de eventos adversos fueron
publicados hace mas de 30 afos’, el estudio de incidencia de sucesos adversos y
negligencias en mas de 30.000 pacientes hospitalizados en 51 hospitales de agudos
del estado de Nueva York a lo largo de 1984, conocido como Estudio Harvard, sigue
siendo el estudio de referencia para el conocimiento del problemas,®.

Estudios posteriores fueron llevados a cabo en los estados de Utah y Coloradol9,11,
Australial?, Reino Unido!3, Dinamarcal4, Nueva Zelandal®, Canadal6,17 y Espafal8 y
han confirmado la magnitud de los eventos adversos en pacientes ingresados
(entre un 4 y un 17%) y la posibilidad de evitar el problema (alrededor de un

50%).

1.2El informe “To Err is Human”y su impacto.

El interés por la SP se vio claramente acrecentado cuando, en 1999, se publicé el
conocido informe “To err is human: building a safer health system” que, basandose
en los primeros trabajos mencionados, estimé el nimero de pacientes que

anualmente sufrian lesiones o fallecian en los hospitales estadounidenses.
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Entre 44.000 y 98.000 muertes se producirian anualmente en los Estados Unidos
como consecuencia de los dafios secundarios a la asistencia sanitaria, suponiendo
la 82 causa de muerte, superando a los accidentes de trafico (43.000), al cancer de
mama (42.000) y al SIDA (16.500).

También se estimaron los costes sanitarios y sociales derivados de ello, entre
17.000 y 29.000 millones de délares, sin contar la pérdida de confianza en el
sistema sanitario y la disminucién de la satisfaccion tanto de los pacientes como de
los profesionales, provocando un debate de gran magnitud y trascendencial®.

Este informe fue el comienzo de un movimiento, de una linea de investigacion y de
multitud de intervenciones orientadas a paliar esta situacion.

Y asi, a este informe le siguieron mas, entre otros, “Crossing the Quality Chasm: A
New Health System for the 21st Century” también del Instituto de Medicina de los
Estados Unidos2? o “An Organization with a Memory: Report of an Expert Group on
Learning from Adverse events in the NHS” en el Reino Unido?! asi como los estudios
ya mencionados en el apartado anterior1416.17.22 extendiéndose este movimiento a
nivel internacional de forma muy importante, primero en el mundo anglosajén y
luego en Europa.

Centrandonos en Espafia, el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Efectos
Adversos)!8, promovido por el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo en el
afio 2005, abri6 el camino en el estudio de los eventos adversos en nuestro pais. Se
trataba de un estudio poblacional de cohorte retrospectiva que se llevé a cabo
sobre una muestra de 6.500 historias clinicas de los pacientes dados de alta en una
misma semana en 24 hospitales seleccionados por muestreo bietapico
estratificado por tipo de hospital y aleatoria simple en cada etapa.

En el citado estudio se detectaron 1.063 pacientes con efectos adversos (EAs)
durante la hospitalizacidn, siendo la incidencia de pacientes con EAs relacionados
con la asistencia sanitaria de 9,3% (525/5.624); 1C95%: 8,6-10,1%. La incidencia
de pacientes con EAs relacionados directamente con la asistencia hospitalaria
(excluidos los de atencion primaria (AP), consultas externas y ocasionados en otro
hospital) fue de 8,4% (473/5.624); IC95%: 7,7-9,1%.

Los pacientes que presentaban factores de riesgo intrinsecos tenian 1,6 veces mas

probabilidades de presentar EAs. Los mayores de 65 afios con factores de riesgo
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extrinsecos tenian 2,5 veces mas riesgo que los menores de 65 afios sin estos
factores.

El 42,8% de los EAs se consideraron evitables, en funcién de los criterios
prefijados. El 31,4% de los EAs tuvieron como consecuencia un incremento de la
estancia. Esta carga suponia como mediana 4 dias mas de hospitalizacién en los
EAs que alargaron la estancia y de 7 dias en los que causaron un reingreso. Asi, el
total de estancias adicionales provocadas por EAs relacionados con la asistencia
sanitaria fue de 3.200 (6,1 estancias adicionales por paciente), de las cuales 1.157
corresponden a EAs evitables (2,2 estancias adicionales evitables por paciente).

El 37,4% de los EAs estaba relacionado con la medicacion, las infecciones
nosocomiales de cualquier tipo representaron el 25,3% del total de los EAs y un
25,0% estaba relacionado con problemas técnicos durante un procedimiento.
Otros estudios que también han sido promovidos por parte del Ministerio
responsable en nuestro pais informan, a nivel nacional, del estado de la seguridad
de los pacientes en otros aspectos en el contexto hospitalario:

Asi, en “La Evaluacién de la Seguridad de los Sistemas de Utilizacién de
Medicamentos en los Hospitales Espafioles”3, 105 hospitales de las 17
comunidades auténomas de nuestro pais cumplimentaron el “Cuestionario de
autoevaluacién de la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos en
los hospitales” (adaptacion del Medication Safety Self-Assessment (MSSA) for
hospitals, disefiado originariamente por el Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) en EE.UU), que permitié hacer un diagnoéstico de la situaciéon respecto a la
implantacién de practicas seguras de utilizacion de medicamentos en los
hospitales espafioles.

Y en el informe “Construccién y Validacion de Indicadores de Buenas Practicas
sobre Seguridad del Paciente”2# se describen los resultados obtenidos en relacion
al grado de implementacién de las recomendaciones del National Quality Forum
para mejorar la seguridad de los pacientes, con la medicién de 69 indicadores en

22 hospitales espaifioles.
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1.3. El contexto de Atencion Primaria

Los estudios centrados en SP en el contexto de AP llevados a cabo a nivel mundial
han sido mas escasos, aunque se reconoce como el primer punto de encuentro del
paciente con el sistema sanitario y el nivel asistencial mas frecuentado por la
poblacién donde, efectivamente, se producen la mayor parte de los encuentros
médico-paciente.

La AP presenta unas caracteristicas particulares. Existe un amplio espectro de
sintomas y signos, desde los mas leves, autolimitados e inespecificos, hasta
crénicos y amenazantes para la vida, y suele existir una importante carga de
morbilidad. Ademas, se presta en entornos y ambitos diversos, involucra multiples
visitas y profesionales y hay una gran variedad en cuanto a la forma en que llegan
los servicios (por teléfono, a domicilio, en el consultorio e incluso por correo
electronico)?s.

La incorporacién en este nivel asistencial de nuevas pruebas diagnosticas,
terapéuticas y de actividad quirdrgica de baja complejidad o el traslado de
determinados cuidados, que antes eran prestados en los centros hospitalarios, al
domicilio del paciente pueden hacer aumentar el riesgo del paciente, mas ain con
las carencias presentes en la comunicacién entre niveles y en la continuidad
asistencial que pueden existir en cualquier sistema sanitario.

La mayoria de los estudios realizados en el primer nivel, hasta que lleg6 el APEAS,
eran estudios piloto, limitados a un pequefio nimero de médicos y basados
fundamentalmente en sistemas de notificaciéon voluntaria?26,27,

De la misma forma que ocurria en los hospitales, los estudios en AP en todo el
mundo han mostrado también una amplia variabilidad en las tasas de error por su
diversa metodologia, variando desde 5 hasta 80 por cada 100.000 visitas. De ellos,
entre el 60 y el 83% pueden ser considerados prevenibles?8.

Esto hacia dificil cualquier comparacion y es por ello que, la Organizacién Mundial
de la Salud a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, decidi6
trabajar en una taxonomia comun. El proyecto para desarrollar una Clasificacion
Internacional para la SP fue identificado como una de las iniciativas clave de la

Alianza en su programa en el afio 20055.
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En Espafia, en el afio 2006, se encuestd por correo a los médicos de una Regién
Sanitaria de Catalufia para el estudio “Errores clinicos y eventos adversos;
percepcion de los médicos de Atencion Primaria”2>. Este estudio describe la
subjetividad del error desde la perspectiva del médico, poniendo de relieve que los
médicos perciben los errores clinicos y los acontecimientos adversos como sucesos
relativamente frecuentes y, sin embargo, una tercera parte de ellos declaré no

haber cometido nunca un error.

En 2007, los autores del estudio ENEAS desarrollaron el “Estudio de la Seguridad
de los Pacientes en Atencion Primaria de Salud”, APEAS?9, referente a nivel
mundial. Se encontré que, en el periodo de estudio, se produjeron 11,18 EAs por
cada mil visitas. De los EAs que se consideraron graves, un 7,3%, serian claramente
evitables el 70% del total, siendo mas evitables (hasta un 80%) los mas graves.
También se identificaron los factores causales de los EAs. La mayor parte estaban
ligados a la medicacion y a los cuidados, sin embargo, el 24,6% estaban
relacionados con la comunicacién y el 8,9% con la gestiéon. Se concluye que la
practica sanitaria en AP es razonablemente segura, siendo la frecuencia de EAs
baja y predominando los de caracter leve pero, si se generalizan los resultados al
conjunto de la poblacién podrian verse afectados, de media, 7 de cada 100
pacientes en un afio, dado el elevado ndmero de visitas que se realizan anualmente
(se calculan alrededor de 300 millones). De esta forma, los resultados del estudio
mencionado y la elevada frecuentacién por parte de los usuarios, sefialan la
necesidad de promover acciones que disminuyan dichos efectos y mejoren la
seguridad de los pacientes en AP.

En 2008, la Organizacion Mundial de la Salud pone de manifiesto en el informe
“Métodos y medidas utillizadas en la investigacion en Seguridad del Paciente en
Atencién Primaria. Resultados de una revision de la literatura”3? que los incidentes
en SP en el primer nivel asistencial se estiman en 0.004-240.0 por 1000 consultas y
entre un 45 y un 76% de ellos son prevenibles. En el informe, muchos estudios
incluian medidas de frecuencia relativa de diferentes tipos de incidentes: 26%-
57% de incidentes suponian errores diagnosticos; 7%-52% implicaban

tratamiento; 13%-47% implicaban investigaciones; 9%-56% implicaban
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administracion y en un 5%-72% fueron errores de comunicacion. El dafio
producido por estos incidentes oscilaba entre 1,3 incidentes menores por 1000
tratamientos hasta un 4% de incidentes que tenian como resultado la muerte,
17%-39% produjeron dafio, y entre 70% y 76% tuvieron potencial para dafar.

En definitiva, se ha realizado mucho trabajo de utilidad pero el estudio de la SP en
AP es atin muy incipiente y estd en sus inicios. Se requiere utilizar métodos mas
rigurosos y definiciones mas claras y consistentes de los términos comunes
deberian permitir la comparabilidad de los resultados.

En 2012, el grupo de expertos de SP en atencién ambulatoria de la OMS opina que
la SP en AP es un problema global que conviene conocer y que precisa de

soluciones locales y sostenibles que interesa poner en practica y difundir31.
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2. JUSTIFICACION

2.1Cultura y clima de seguridad: sus diferencias, qué significa, qué
supone y el porqué de su medicion

La cultura de seguridad de una organizaciéon es el producto de los valores,
actitudes, percepciones, competencias y pautas de comportamiento individuales y
de grupo que determinan la responsabilidad y el estilo y la competencia en la
gestion sanitaria y de seguridad de una organizacién32. Puede definirse también la
cultura de seguridad como el modo de pensar sobre SP y la forma en que esta se
implementa dentro de una organizacién, asi como las estructuras y procesos
existentes para su apoyo. Es un fenémeno global que abarca normas, valores y

asunciones basicas de toda una organizacidn.

El clima de seguridad es un subconjunto de una cultura mas amplia, es mas
especifico y se refiere a las percepciones y actitudes del personal sobre SP dentro
de la organizacién. Algunos sugieren que es mas facil de medir que la cultura y

también mas susceptible de cambiar tras la implementacion de intervenciones.

Ambos términos a veces se intercambian pero, en la literatura cientifica y
académica, los términos tienen distintos significados.

Asi, cultura de seguridad es una parte de toda la cultura de una organizacién. El
término alcanzé popularidad tras la tragedia nuclear de Chernobyl (26 de abril de
1986) cuando se sugiri6 que las organizaciones podian reducir accidentes e
incidentes de seguridad desarrollando una “cultura de seguridad positiva”. Este
término por tanto, no es exclusivo del ambito sanitario sino que, muy al contrario,
procede de las industrias de energia, gas, combustibles, el sector del transporte, la
aviacion o militar, entre otras. Todas ellas son HRO (High Reliability
Organizations) que pueden, y asi lo hacen, alcanzar niveles de fiabilidad

excepcionalmente altos.
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En ellas hay cinco conceptos que son clave para que cualquier iniciativa de mejora
funcione: sensibilidad de operaciones, resistencia a la simplificacion, preocupacion

por el fallo, deferencia por los expertos y capacidad de adaptacién33.

Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una
comunicacién basada en la confianza mutua, que comparten la percepcién de la
importancia de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones preventivas3+.
Tanto las personas como la organizacién son capaces de reconocer errores,

aprender de ellos, y actuar para su rectificacion.

Algunos de los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de seguridad en

las instituciones sanitarias son:

» Lareduccion potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de SP, a
través del aumento de notificacion y aprendizaje organizativo.

» La reduccion del dafio fisico y psicolégico que los pacientes puedan sufrir,
gracias al trabajo realizado para prevenir errores, sobre todo facilitando el
hablar de forma abierta cuando las cosas fallan.

» La mejora en la gestién de recursos gracias a una evaluacion eficaz del
riesgo y al cambio de las practicas en la atenciéon sanitaria como
consecuencia de los incidentes reflejados.

» La reduccion en los amplios costes financieros y sociales provocados por
incidentes de SP, incluyendo pérdida de tiempo laboral y prestaciones por

invalidez.

Es preciso conocer que hay alguna evidencia, centrada toda ella sobre todo en el
ambito hospitalario, de que la cultura de seguridad impacta sobre resultados en los
profesionales (comportamientos, notificacion, movimiento de personal, tasa de
dafio) pero hay menos evidencia del impacto de esta cultura sobre los resultados
en los pacientes (tasa de readmisién, duraciéon de la estancia, mortalidad,
complicaciones, errores de medicacién, eventos adversos), al menos no se
encuentra una relacion franca precisandose mayor investigaciéon a este respecto.
Es preciso destacar en este sentido que parece que, mas que una relacién en un

Unico sentido, lineal y simple, en el que la cultura de seguridad influye en los

12
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comportamientos y los resultados clinicos, existe una relacion circular, compleja,
en la que también cambios en estos ultimos estan influyendo y produciendo una

mejora en la cultura de seguridad3>.

Uno de los beneficios de medir cultura de seguridad es que proporciona un
indicador tangible del estado actual y del progreso a lo largo del tiempo en las
organizaciones y equipos que implementan mejoras. Otras medidas de SP como las
tasas de error estan condicionadas por la notificacién. Las medidas de resultados
pueden ser poco sensibles o precisar mucho tiempo para ser influenciadas por
cambios en los procesos y sistemas. Las técnicas como revision de graficos y
estudios observacionales pueden ser efectivas para detectar cambios en SP pero

son muy laboriosas y dificiles de mantener.

Asi, evaluar la cultura (o el clima de seguridad) resulta de interés y es importante,
pudiéndose utilizar, a diferencia de las anteriores, para monitorizar el cambio en
una organizacién a lo largo del tiempo de una forma relativamente barata y

sostenible36,

En un informe de 2003, el National Quality Forum37 identificé como la primera de
sus “30 practicas seguras” promover una cultura de seguridad en la organizacion,
entendiendo que el mayor cambio, para pasar a un sistema sanitario mas seguro,
es cambiar a otra cultura en la que los incidentes no son tratados como fallos de las
personas sino como oportunidades para mejorar el sistema y prevenir el dafio.
Esta fue también una de las conclusiones de la Declaracién del Consejo de Europa
en Varsovia38 que se refleja como estrategia propuesta a los paises miembros para

abordar el problema de la seguridad de los pacientes a escala nacional.

En nuestro contexto, el Plan de Calidad para el SNS del afio 2006 contempla entre
las grandes areas de interés sanitario el Fomento de la Excelencia Clinica y formula
como una de las estrategias para lograrla. “Mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del SNS” (estrategia 8). El primer objetivo de

dicha estrategia es “Promover una cultura de la seguridad en todos los niveles de la
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atenciéon sanitaria, con un enfoque de gestion proactiva, preventiva y de

aprendizaje”, objetivo que es compartido internacionalmente3°.

En la actualidad, las Practicas Seguras del National Quality Forum aun incluyen la
evaluacion de la cultura de seguridad y la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) recomienda la medicién anual de la cultura de seguridad como uno

de sus “10 consejos de SP para hospitales”40.

Actualmente, la cultura de la culpa individual todavia dominante y tradicional en el
cuidado médico/sanitario sin duda dafia el avance en la cultura de seguridad.

Sin embargo, hay otra visién a este respecto que trata de combinar conceptos y
valores, es la siguiente: mientras la “no culpa” es la actitud apropiada para muchos
errores, ciertos errores parecen censurables y demandan responsabilidad. En un
esfuerzo por reconciliar ambas necesidades de “no culpa” y “apropiada
responsabilidad” se ha introducido el concepto de “cultura justa”. Una “cultura
justa” se centra en identificar y abordar factores del sistema que conducen a los
individuos a enfrentarse a comportamientos inseguros mientras se mantiene una
responsabilidad individual estableciendo una nula tolerancia a los
comportamientos imprudentes, insensatos o temerarios. Distingue entre el error
humano (como por ej. los deslices), comportamiento de riesgo (como por ej. las
interrupciones) y el comportamiento imprudente (como por ej. obviar los pasos
seguros que son necesarios) en contraste con la extralimitacion del enfoque de la
“no culpa”. En una cultura justa, la respuesta a un error o casi incidente esta
determinada por el tipo de comportamiento asociado al error y no por la severidad

del evento#!,

2.2Dimensiones de la cultura de la seguridad del paciente en AP

Para mejorar la cultura de SP, es necesario ser capaz de interpretarla y medirla.
Los esfuerzos para evaluar la cultura de seguridad se basan en la perspectiva de la
psicologia organizacional, que considera la cultura de seguridad como las creencias

y practicas compartidas que se pueden clasificar, medir, y modificar. Reason
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clasifica una cultura de seguridad en cuatro componentes, que reflejan su
afirmacién de que una cultura informada es una cultura segura*2. Estos
componentes identifican las creencias y practicas presentes en una organizaciéon
que estd informada acerca de los riesgos y peligros y toma medidas para
convertirse en segura. Fundamentalmente, una organizacién segura depende de la
voluntad de los trabajadores de primera linea para informar de sus errores y cuasi
incidentes. Esta disposicién de los trabajadores a informar depende a su vez de
aquellas practicas organizacionales que apoyan una cultura de notificacién, justa,
flexible y de aprendizaje. La interaccion de estos cuatro componentes de la cultura,
resulta en una organizacion segura e informada que es altamente fiable3.

En el aflo 2010, Sammer et al*4 identificaron un amplio rango de propiedades de la

cultura de seguridad que organizaron en 7 subculturas y las definieron como:

e Liderazgo: Conocimiento de los lideres de que el ambiente sanitario es un
ambiente de alto riesgo y la buisqueda para alinear la visién/misién, la
competencia de los profesionales y los recursos humanos y econémicos
desde la direccién a la primera linea.

e Trabajo en equipo: Un espiritu de compafierismo, colaboracion y
cooperacion existe entre ejecutivos, personal y profesionales
independientes. Las relaciones son abiertas, seguras, respetuosas y
flexibles.

e Basado en la evidencia: Las practicas en el cuidado del paciente estan
basadas en la evidencia. La estandarizacion para reducir la variabilidad
ocurre en cada oportunidad. Los procesos son disefiados para conseguir
una alta fiabilidad.

e Comunicacion: Existe un ambiente en el cual, cualquier profesional, sin
importara lo que se dedique, tiene el derecho y la responsabilidad de hablar
en nombre del paciente.

e Aprendizaje: El hospital aprende de sus errores y busca nuevas
oportunidades para la mejora. El aprendizaje es valorado entre todos los

profesionales, incluido el personal facultativo.
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e Justicia: Una cultura que reconoce el error como fallos del sistema mas que
como fallos individuales y, al mismo tiempo, no dudan en hacer a los
individuos responsables de sus acciones.

e C(Centrado en el paciente: El cuidado esta centrado en el paciente y su familia.
El paciente no es solo parte activa de su propio cuidado sino que también

actua como enlace entre el hospital y la comunidad.

Todas estas caracteristicas se reflejan en las dimensiones que a menudo surgen de
analisis factoriales de cuestionarios cuantitativos de cultura de seguridad y estas
combinaciones de dimensiones subsecuentemente llegan a ser un modo de

conceptualizar esta cultura.

Las dimensiones mas frecuentemente citadas incluyen, en consonancia con lo
anteriormente dicho, liderazgo comprometido con la seguridad, comunicacion
abierta basada en la confianza, aprendizaje organizacional, una aproximacion no
punitiva a la comunicacion y el analisis de eventos adversos, trabajo en equipo y

creencia compartida en la importancia de la seguridad#>.

En el afio 2006, Singla et al realizaron una revision sistematica de los instrumentos
y herramientas existentes, desarrollados en los Estados Unidos, para medir la
cultura de SP en centros de cuidados agudos. Encontraron 13 instrumentos que
identificaban 23 dimensiones para la cultura de SP. Estas dimensiones fueron
agrupadas en seis amplias categorias: gestion/supervision, riesgo, presion laboral,

competencia, reglas y miscelanea*®.

Los centros dedicados a la Medicina de Familia difieren de los centros de cuidados
agudos en estructura organizacional y administrativa, en los procesos clinicos y
también en la razén y el tipo de las visitas. En Medicina de Familia, una estructura
organizacional formal con politicas y procedimientos fijos es rara, servicios como
cuidados especializados, de laboratorio o de imagen estan alejados. Hay un menor

control sobre el ambiente del paciente, los resultados se ven mucho mas despacio y
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tardiamente y los pacientes son vistos con mas probabilidad por razones créonicas

que agudas*748,

También se diferencia en los tipos de incidentes comunicados y en las estrategias e
intervenciones usadas para mejorar la SP. En AP, la mayoria de incidentes se deben
al fallo o retraso en el diagnéstico, al fallo o retraso en derivaciones,
contraindicacién de medicacién*?,5%errores de prescripcién y gestion de

resultados>?.

Mientras que en los hospitales, las intervenciones y estrategias se centran en
estandarizar procedimientos para mitigar incidentes, en AP, las intervenciones y
estrategias se focalizan en “diagnostico, prescripcion, dispensacién y
administracion de medicacién, y comunicaciéon en los centros, entre diferentes

profesionales y entre niveles”2849.

Por todo ello, es importante conocer también las dimensiones descritas para la
cultura de seguridad en nuestro ambito.
En Estados Unidos®25354, Reino Unido55 y Canadd>® han sido definidas las

siguientes dimensiones de la cultura de SP en AP:

Tabla 1: Dimensiones de la Cultura de SP en AP

Dimension Descripcidon de la dimension Estados | Reino Canada
Unidos Unido

Aprendizaje [lustra el nivel de aprendizaje que ocurre | X X X
Organizacional tras un incidente en el centro, y el trabajo

para mejorar esos problemas
Comunicacion Muestra la apertura de los miembros del | X X X
sobre el error centro para admitir los errores y

discutirlos con los demas
Formacion Refleja como el centro asegura que los | X X X

miembros del equipo son formados en
aquello que se les solicita hacer

Trabajo en equipo | Identifica el respeto, las relaciones | X X X
laborales y la ayuda a los otros en la carga
de trabajo como parte del trabajo en

equipo
Seguimiento del | Mide el apropiado seguimiento de los | X X X
paciente pacientes en el centro
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Comunicacion Refleja la apertura de los miembros del

franca centro para expresar su opinién y aceptar
la de los deméds

Aspectos Refleja las cosas que pueden ocurrir en los

relacionados con | centros que afectan a la calidad y la

calidad y | seguridad del cuidado

seguridad

Procesos y | Identifica procedimientos, procesos, flujos

estandarizacion de trabajo y estandarizacion

Intercambio de | Captura con qué frecuencia el centro ha

informacion con | tenido problemas en el intercambio de

otros dispositivos | informacion, precisa, completa y oportuna

asistenciales con otros dispositivos externos

(laboratorios, centros de diagnostico por
imagen, especialistas)

Presién asistencial
y ritmo de trabajo

Explora las distracciones y el volumen de
trabajo

Puntuaciones Mide las puntuaciones globales sobre la

globales sobre | eficacia, oportunidad, eficiencia y equidad

calidad y | de los cuidados sanitarios

seguridad

Apoyo de los | Se refiere al apoyo que el centro o la

lideres instituciéon obtiene de sus lideres para las
cuestiones relativas a la SP

Satisfaccion Expresa el grado de conformidad de la

laboral persona respecto al entorno de trabajo

Percepciones Determina como puntian los

globales sobre | profesionales, globalmente, la calidad

calidad y | asistencial y la SP de su centro de trabajo

seguridad

Comunicacion del | Refleja la comunicacién del error al

error a pacientes y | paciente

familias

Aceptacion de la | llustra que los profesionales pueden

responsabilidad
por el
error/Aceptaciéon
de la falibilidad

aceptar que han cometido un error

2.3 Instrumentos para la medicion de la cultura de seguridad

El creciente interés por la transformacién de las organizaciones se acompano de la
necesidad de identificar herramientas que midieran los aspectos culturales del
esfuerzo por mejorar la SP. El espejo en el que reflejarse fue la industria de la
aviacion o de la energia nuclear (como ejemplo de actividades de alto riesgo). Estas
organizaciones habian abordado cualquier fallo como técnico, hasta que tomaron

conciencia de la complejidad y multicausalidad de sus accidentes, pasando a
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estudiar las variables que influyen tanto en el factor humano como en la

organizacion.

Como se ha explicado, en las organizaciones sanitarias ha sido considerada de gran
importancia la SP y, en relacién a este concepto, los factores culturales a promover
dentro de la organizaciéon como favorecedores de un buen clima de seguridad. Esto
ha propiciado el desarrollo de investigaciones sobre instrumentos que puedan
medir el cambio cultural que facilite la implantacién y consecuciéon de mejoras en

la seguridad de los pacientes.

En la revision realizada para la eleccion de un instrumento adecuado para la AP, se
han encontrado varias herramientas disponibles. Es preciso destacar que hay
herramientas que miden sélo una parte de la cultura de la seguridad como son las
percepciones del personal (el clima de seguridad) mientras que otras miden

aspectos mas amplios y generales.

Hay muchas disponibles estando algunas de ellas probadas mas rigurosamente y
siendo las mejor conocidas. Varias revisiones existen al respecto36,57,5859, A
continuacién se muestra una tabla con las herramientas encontradas y mas

utilizadas a nivel ambulatorio:

Tabla 2: Herramientas para la medicién de la cultura de seguridad mas utilizadas a
nivel ambulatorio

Herramienta Promotor Propiedades Fortalezas Debilidades
psicométricas

Medical Office | AHRQ-USA Propiedades Utilizada en | No todos los
Survey on Patient psicométricas otros ambitos, | items pueden ser
Safety ampliamente también en | generalizables.
Culture(MOSPSC) probadas. Espafia,
permitiendo la
comparacion
internacional.
Tiene items
dirigidos a
profesionales no
sanitarios.

Mide cultura a
nivel individual,
de unidad y de
organizacion.
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Manchester Patient | NPSA-UK No se han | Consigue una | Mas compleja de
Safety Culture publicado  sus | mayor aplicar que un
Assessment Tool propiedades interiorizaciéon y | cuestionario. Se
psicométricas en | reflexion de la | ha publicado
la literatura. cultura de | poco su uso.
seguridad de una
organizacién o
de un equipo.
Safety Attitudes | Flight Propiedades Probado en | Algunos piensan
Questionnaire (SAQ) | Management psicométricas diversos ambitos | que es
Attitude ampliamente (hace mas de 20 | demasiado largo.
Questionnaire probadas y bien | afios),
(FMAQ)-USA validado permitiendo la
comparacion.
Altas
puntuaciones en
esta herramienta
se han asociado
con resultados
positivos.

La AHRQ estadounidense patrocina una de las herramientas de evaluacion
de cultura de SP mas utilizada en diversos ambitos (hospitales, centros
sociosanitarios, AP e industrias) y paises y es la principal herramienta
probada hasta la fecha. Es la Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPS(C)%0. Presenta un riguroso desarrollo psicométrico en cuanto a su
construccion y a su validacion, tiene una estructura de 42 preguntas
agrupadas en 12 dimensiones. El instrumento forma parte de un kit que
incluye: formulario de encuesta, guia del usuario, plantilla de presentacion
de resultados y una base de datos, al objeto de facilitar su uso y difusién de
forma que permita comparar los resultados entre diferentes
organizaciones, y paises habiendo sido utilizada en varios®?,62,63,6465 66 67 68
(incluido Espafia®?), lo cual sugiere que presenta algun grado de fiabilidad

externa.

La necesidad de informacion en otros ambitos contribuy6 a su aplicacion en
AP en Espana’? y en otros paises’!,’2 antes de que esta fuera adaptada para

este ambito por la misma organizacion.

Efectivamente, dado el interés que el HSOPSC habia despertado en las

diferentes organizaciones, la AHRQ present6 en marzo de 2009, una version
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del mismo dirigida a los centros de AP: Medical Office Survey on Patient
Safety Culture (MOSPSC)73, después de un amplio estudio. El objetivo de este
cuestionario es ayudar a los centros de salud a evaluar hasta qué punto la
cultura de seguridad de su organizacion transmite la importancia de la SP,
facilita el trabajo en equipo, la discusion abierta sobre los errores y crea un
clima de aprendizaje y mejora continuos. El cuestionario MOSPSC pone el
énfasis en la seguridad de los pacientes y en la calidad de los cuidados y es
un modelo que permite su evaluacidén, monitorizacién y comparacién

interna y externa.

e Otra herramienta bien conocida es el Manchester Patient Safety Framework
(MaPSaF)577% promovida por la National Patient Safety Agency (NPSA) y
utilizada sobre todo en el Reino Unido, aunque no sélamente’s. Esta
herramienta estd disponible para AP, salud mental y servicios de
ambulancias y ha sido adaptada para oficinas de farmacia. Es un
cuestionario con 10 dimensiones criticas de SP (mejora continua, prioridad
dada a la seguridad, errores del sistema y responsabilidad individual,
incidentes recogidos, incidentes evaluados, aprendizaje y cambio,
comunicacién, gestion de recursos humanos, educacién de los
profesionales, trabajo en equipo) y para cada una de ellas cinco niveles de
progresion segun el grado de madurez de la cultura de seguridad en el que
se encuentra la organizacion o el equipo que se evalua (patoléogico, reactivo,
burocratico, proactivo y generativo). Su evaluacién es cualitativa, no
cuantitativa, y se realiza mediante talleres moderados por un facilitador en
los que en primer lugar se realiza una valoracién individual y
posteriormente se discute en grupo hasta alcanzar consenso. El modelo
Manchester consigue una mayor interiorizacién y reflexion de la cultura de
seguridad de una organizacion o de un equipo. Su metodologia cualitativa lo
hace adecuado para la identificacion de mejoras dentro de cada grupo si

bien es mas complejo que la cumplimentacién de un cuestionario.
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La tercera herramienta que se destaca es el Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ)7¢ que deriva del Flight Management Attitude Questionnarie (FMAQ),
un cuestionario sobre factores humanos utilizado para medir la cultura de
cabina en la aviaciéon comercial en los EEUU y que ha sido ampliamente
utilizada durante 20 afios. Se centra en el clima de seguridad, consta de 60
items y pide a los equipos sanitarios que describan sus actitudes en relacion
a seis campos (clima de seguridad, clima en el equipo, reconocimiento del
stress, percepciones sobre la gestion, condiciones de trabajo y satisfaccion
laboral) utilizando una escala de Likert. Tiene varias adaptaciones a
distintos contextos en los que ha sido utilizado como en las unidades de
cuidados intensivos, en los servicios de cirugia, e incluso en el medio
ambulatorio>3,en farmacias comunitarias’’y en AP78variando el nimero de
dimensiones y de items en las distintas versiones. Ha sido ampliamente
utilizada en Estados Unidos y también en Suiza’?, Noruega®® y China8! entre

otros paises.

No hay evidencia suficiente sobre las fortalezas y debilidades de varias de
las herramientas existentes y sobre las implicaciones practicas de usarlas
en diferentes ambitos. Esta falta de evidencia no significa que algunas
herramientas especificas sean inefectivas o inttiles, s6lo que hay poca
evidencia disponible sobre ellas. Por otra parte, el hecho de que una
herramienta funcione en un ambito, contexto o lugar no significa que
funcione en otro similar36. De aqui viene la transcendencia de pilotar y
validar cualquier herramienta que vaya a ser utilizada en otro ambito,

contexto o lugar.

No obstante, el instrumento especifico utilizado puede ser menos
importante que el hecho de implementarlo regularmente y utilizarlo de
forma que conduzca a discusiones para la mejora, mas que emplearlo como

un fin en si mismo.
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2.4 La seleccion del instrumento para la medicion de cultura de seguridad en
AP en Espaia

La atencidn sanitaria en el nivel primario se diferencia de la atencidon hospitalaria
en la estructura organizativa, administrativa, en los procesos clinicos y en las
razones y tipos de visita. Se caracteriza por tener un caracter ambulatorio y
trabajar con un equipo multidisciplinar que atiende a un gran volumen de
poblacion por enfermedades de alta prevalencia y a lo largo de muchos afios de su
vida.

De los cuestionarios sobre cultura de SP aplicables a la atencién ambulatoria en
general o a la AP en particular, varios criterios fundamentales llevaron a
seleccionar finalmente el cuestionario “Medical Office Survey on Patient

Safety”73(MOSPSC) elaborado por la AHRQ:

- Esta orientado a identificar la cultura de la SP en un entorno de trabajo en
equipo, caracteristica esta del entorno en AP, evaluando la cultura de
seguridad a nivel individual, de unidad y organizacional y estando disefiado
para recoger la opiniéon tanto de profesionales sanitarios como no
sanitarios.

- Contiene la mayoria de las dimensiones importantes que conforman el
constructo de la cultura de SP en una organizacién sanitaria de caracter
ambulatorio junto con aspectos importantes de calidad asistencial.

- Presenta un desarrollo psicométrico riguroso y ha tenido una extensa
aplicacién inicial, también en nuestro pais en el &mbito hospitalario, que va
a permitir utilizar esta herramienta en todo el Sistema Nacional de Salud

permitiendo ademads la comparacion internacional.

Por todo ello, finalmente y tras consenso, se consider¢ el idéneo para traducirlo al
castellano, adaptarlo a nuestra cultura y finalmente pilotarlo con el fin de
comprobar su validacion y asi ponerlo a disposicidn del Sistema Nacional de Salud,
con el fin de ser aplicado en las organizaciones, los centros de salud y las consultas

de medicina de familia de nuestro pais.
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2.5 El cuestionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture”
(MOSPSC) y sus dimensiones considerando el entorno de trabajo y

la organizacion sanitaria en Espafia.

El cuestionario MOSPSC (Anexo 1) pide opinién al encuestado acerca de la cultura
de la SP y calidad de los servicios sanitarios en las consultas de atencién
ambulatoria a través de un total de 62 preguntas agrupadas en 9 secciones (de la A

alal).

La distribucién de las secciones y nimero de preguntas en cada una es la

siguiente:
A. Aspectos relacionados con la SP y la calidad: 9 preguntas (A1l a A9).

B. Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales: 5

preguntas (B1 a B5).

Trabajando en el centro de salud: 15 preguntas (C1 a C15).
Comunicacion y seguimiento: 12 preguntas (D1 a D12).
Apoyo del liderazgo: 4 preguntas (E1 a E4).

En el centro de trabajo: 7 preguntas (F1 a F7).

Puntuaciones globales en seguridad y calidad: 6 preguntas (G1 a G6).

e L L

Sobre su trabajo en el centro/gabinete: 3 preguntas (H1 a H3).

]

Comentarios libres del encuestado: 1 pregunta (I1).

Del total de las 62 preguntas, 52 miden las 12 dimensiones que lo configuran. Seis
de las dimensiones del cuestionario (comunicaciéon abierta entre el personal,
comunicacion acerca de error, aprendizaje de la organizacion, percepcidon general
de la SP y calidad, soporte del liderazgo para la SP, y trabajo en equipo) son
similares a las dimensiones del cuestionario “Hospital Survey on Patient Safety
Culture” (HSOPSC)®9. Las restantes seis dimensiones del mismo son unicas para las
consultas de atencién ambulatoria con temas que se centran especificamente en
cuestiones relacionadas con la SP o la calidad de la atencién en los consultorios
médicos (aspectos relacionados con la SP y temas de calidad, intercambio de

informacién con otros dispositivos asistenciales, la presion asistencial y el ritmo de
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trabajo, formacion del personal no sanitario, procedimientos del centro y

normalizacién de los mismos, del seguimiento en la atencion al paciente).

Las 12 dimensiones y las preguntas que las recogen en el cuestionario se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla 3: Dimensiones y preguntas que las recogen en el cuestionario

Dimensiones

Sentencias

1. Aspectos relacionados con la SP y calidad

A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

asistenciales

2. Intercambio de informaciéon con otros dispositivos

B1 B2 B3 B4 B5

3. Trabajo en equipo

C1C2C5C13

4. Ritmo y carga de trabajo

C3C6C11C14

5. Formacion del personal no sanitario

C4 C7 C10

6. Procedimientos establecidos en el centro

C8C9 C12C15

7. Comunicacion franca

D1D2D4 D10

8. Seguimiento de la atencidn a los pacientes

D3 D5 D6 D9

9. Comunicacion sobre el error

D7 D8 D11 D12

12. Percepciones generales sobre la SP y la calidad

10. Apoyo de los responsables del centro a la SP E1E2 E3 E4
11. Aprendizaje organizacional F1F5F7
F2 F3 F4 F6

Se recogen también dos preguntas de valoracién global de la SP y calidad en la

seccion G:

1. ;Como puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes

dimensiones de la calidad asistencial? (centrado en el paciente, efectivo, a tiempo,

eficiente y equitativo): G1a, G1b, G1c, G1d, Gle.
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2. Puntuacién global en SP: G2.

El cuestionario recoge tres variables sobre las caracteristicas de los
profesionales que trabajan en el centro: categoria profesional, tiempo que llevan
trabajando en dicho centro y nimero de horas por semana que trabajan en el lugar

en el que cumplimentan la encuesta.

Para evitar la respuesta automatica, el cuestionario presenta una serie de
preguntas redactadas de forma que expresan aspectos negativos. Para calcular la
puntuaciéon de las diferentes dimensiones, estas preguntas se deben codificar de

forma inversa. Las preguntas formuladas en negativo en la encuesta son:

- De la dimension 4: C3, C6, C14; relativas a la presion asistencial y el ritmo de

trabajo.

-De la dimension 6: C8, C12; sobre los procedimientos del centro y

normalizacién de los mismos.

-De la dimensién 10: E1, E2, E4 que tratan del apoyo del liderazgo del equipo
en SP.

El cuestionario, segin su guia de wusuario’3, estd disefiado para
centros/gabinetes médicos con al menos tres proveedores de asistencia sanitaria,
que, segun la descripcion de categorias profesionales de Estados Unidos,
corresponden a: médicos, ya sea MD -grado de master- o DO - licenciatura-,
asistentes médicos y enfermeras y otros proveedores con licencia para
diagnosticar problemas médicos, realizar el tratamiento de pacientes y recetar
medicamentos. No recomiendan pasarlo a los profesionales que trabajan

aisladamente sin un equipo.

En el caso de centros/gabinetes pequeiios (menos de 3 personas), mas que la
administraciéon del mismo, se recomienda su uso como herramienta para iniciar el
didlogo y debatir sobre la SP y la calidad entre los proveedores sanitarios y el

personal no sanitario.
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El entorno de trabajo y la organizacion del Sistema Nacional de Salud en Espafia
son diferentes a los de Estados Unidos. Por ello, en este apartado se realiza una
descripcion de las caracteristicas de nuestro Sistema de Salud y se revisa el
constructo de las dimensiones anteriormente descritas, analizandolas desde la

perspectiva de nuestro ambito y organizacidn, la AP de salud en Espafia.

El entorno de trabajo en AP en Espafia es basicamente publico. EI modelo
organizativo de la AP vigente hasta el momento tiene sus origenes en el Real
Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras bdasicas de salud®2. Esta
norma, posteriormente refrendada por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad®3, sustent6 el modelo de la AP.

El sistema esta constituido por el conjunto de los servicios autonémicos de salud y
las Comunidades Auténomas, en ejercicio de las competencias asumidas en sus
Estatutos, disponen los 6rganos de gestion y control para dichos Servicios. Las
Comunidades Auténomas delimitan y constituyen en su territorio demarcaciones
que se denominan Areas de Salud. Son las estructuras fundamentales del sistema
sanitario, responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos
del Servicio en su demarcacién territorial y de las prestaciones sanitarias y
programas sanitarios a desarrollar por ellos. Las Areas de Salud se delimitan
teniendo en cuenta factores geograficos, socioeconémicos, demograficos, laborales,
epidemioldgicos, culturales, climatolégicos y de dotacién de vias y medios de
comunicacién, asi como las instalaciones sanitarias del Area.

Como regla general, el Area de Salud comprende una poblacién no inferior a
200.000 habitantes ni superior a 250.000. Se exceptiuan de la regla anterior las
Comunidades Auténomas de Baleares y Canarias y las ciudades de Ceuta y Melilla,
que podran acomodarse a sus especificas peculiaridades. En todo caso, cada
provincia dispondra, como minimo, de un Area. Para conseguir una mayor
operatividad y eficacia, las areas de salud se dividen en Zonas Basicas de Salud
(ZBS), que constituyen el marco territorial de la AP de salud donde desarrollan las
actividades sanitarias los profesionales integrantes de los equipos de AP en sus

centros de salud (entre 5.000 y 25.000 habitantes).
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El centro de salud es la estructura fisica y funcional que posibilita el desarrollo de
una AP de salud coordinada globalmente, integral, permanente y continuada, y con
base en el trabajo de equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que
actian en el mismo. En él, el equipo de AP (EAP) realizara sus actividades y
funciones.

El medio rural puede contar con un Consultorio Local en cada una de las
localidades restantes que constituyan la Zona. Igualmente, en el medio urbano,
cuando las condiciones lo aconsejen, podran existir otras instalaciones
diferenciadas dependientes del centro de salud.

Los Centros de Salud dispondran de una dotacién de personal acorde con las
necesidades de cada Zona.

El EAP es el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios con ambito
territorial de actuacion en la Zona de Salud y con localizacién fisica principal en el
centro de salud.

Hoy dia, de forma general, pueden componer el EAP:

a) Médicos de Medicina General o de Familia y Pediatria, Diplomados en
Enfermeria, Matronas y Auxiliares de Enfermeria, adscritos a la Zona.

b) Funcionarios Técnicos del Estado al servicio de la Sanidad Local adscritos a los
Cuerpos de Médicos, Practicantes y Matronas titulares radicados en la Zona.

c) Farmacéuticos titulares radicados en la Zona colaboraran con el Equipo, de
acuerdo con criterios operativos y féormulas flexibles en la forma en que se
determine.

d) Veterinarios titulares radicados en la Zona podran integrarse en el Equipo de
AP aplicando criterios operativos y de colaboracién en la forma en que se
determine.

e) Trabajadores Sociales.

f) El personal preciso para desempefiar las tareas de administracion, recepcion de
avisos, informacion, cuidados de mantenimiento y aquellos otros que se estimen
necesarios para el mejor funcionamiento del Centro.

g) En la medida en que la propia dindmica de implantacién y desarrollo de los
equipos lo hagan preciso, y las disponibilidades presupuestarias lo permitan,

podran incorporarse a los mismos otros profesionales.
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Los EAP son elementos organizativos de caracter y estructura jerarquizados, bajo
la direccién de un Coordinador Médico.

Esta composicion puede variar en funciéon de la Comunidad Auténoma pero, con
independencia del desarrollo organizativo que cada servicio regional de salud haya
conseguido, la provisiéon de la AP en el entorno publico se organiza a través del

EAP que se ubica en el centro de salud.

Pasamos a contextualizar cada dimension del cuestionario teniendo en cuenta la

organizacion de la AP de salud en Espafia:

Dimension 1: Listado de aspectos relacionados con la Seguridad del Paciente

y temas de calidad.

Acceso a la atencion sanitaria: Al.
Identificacion del paciente: A2.
Historias Clinicas: A3 y A4.
Equipamiento Médico: A5.
Medicacion: A6, A7.

Diagnésticos y Pruebas complementarias: A8, A9.

En los servicios regionales de salud en nuestro pais, el acceso a la atencion en los
centros de salud se realiza mediante citaciéon telefénica, presencial o via web
facilitando cita en un plazo no superior a 48 — 72hs con su médico de familia o en el
mismo dia facilitando cita en el servicio de atencion continuada que se oferta en el
area.

El paciente es identificado en todo momento por la tarjeta individual sanitaria
(TIS) que contiene su CIP, codigo de identificacion personal, Unico para cada
paciente.

La historia clinica hoy dia es electronica, esta informatizada en la mayoria de los
centros de salud si bien no todos los servicios regionales utilizan el mismo sistema.
El equipamiento médico que se utiliza son los esfigmomanometros, termémetros,

fonedoscopios, oftalmoscopios, otoscopios, espirémetros, glucémetros y
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coagulometros. No existen equipos de radiologia ni laboratorios clinicos asignados
a los centros de salud.

En cuanto al uso de la medicacién, la prescripciéon la realiza el facultativo en
consulta. Las enfermeras efectian la indicaciéon del material que utilizan en los
distintos cuidados que practican y se ocupan de la supervision de las medicaciones
crénicas que toma el paciente.

Desde el afio 2012 existe una aportacién del usuario en la prestacion farmacéutica
ambulatoria que fue establecida por el Real Decreto-ley 16/2012 a través de la
reforma de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios. Mediante esta reforma de la ley se disponen
unos porcentajes de aportacion sobre el precio de venta de los medicamentos,
proporcionales al nivel de renta del usuario, entre el 60% y el 10% con topes de
aportacion para determinadas categorias de medicamentos y de asegurados con la
finalidad de garantizar la continuidad de los tratamientos de caracter cronico, y
con exencion de aportacion para determinados tipos de usuarios y sus
beneficiarios. De esta forma#84, la mayor parte de la poblacién puede adquirir los
farmacos prescritos.

Los resultados de las pruebas complementarias, con independencia de la
institucion donde se realicen, ya sea publica o privada, son interpretados
normalmente por el médico de familia peticionario. En ocasiones estas pruebas

pueden visualizarse a través de intranet corporativa de forma agil.

Dimension 2: Intercambio de informacion con otros dispositivos

asistenciales: B1 a B5

La atencion especializada a nivel de area de salud es realizada por especialistas
que trabajan en consultas hospitalarias o en centros de especialidades fuera de los
hospitales. Cada area de salud debe disponer de al menos un hospital general
publico o privado vinculado al sistema nacional de salud, con los servicios
necesarios en razon a la estructura y problemas de la poblacién que atiende y
servicio de urgencias durante 24 horas®. La comunicacién entre niveles se

circunscribe bdasicamente a esta organizacion. Si bien, es cierto que la
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comunicacion primaria-especializada es un area de mejora que no se ha resuelto
adecuadamente hasta el momento y surge una y otra vez cada vez que se analizan

determinados problemas asistenciales.

La comunicacién entre clinicos de diferentes consultas, ya sean de dentro o fuera
de la organizacién, siempre debe ser a través de informe clinico legible, si bien
supone también, como el punto previo, un drea de mejora detectada con cierta

frecuencia.

Existen centros de salud que disponen de profesionales especializados de apoyo al
nucleo basico del EAP:unidades de odontologia, unidades de cuidados paliativos o
de soporte de atencidon domiciliaria (USAD), unidades de psicoprofilaxis obstétrica,
unidades de atencion a la mujer y orientacion familiar (Centros de Orientacion
Familiar, COF) o salud mental y dan servicio, por lo general, a varios centros de

salud a la vez.

Hoy dia, no existen laboratorios o equipos de radiologia asignados a centros de
salud. Estos se encuentran localizados bien en los hospitales, bien en los centros de
especialidades, siendo muy importante la comunicaciéon fluida con ellos ante

cualquier incidente o circunstancia clinica.

Las oficinas de farmacia préximas a los centros de salud suelen comunicarse con

los profesionales en casos de incidentes con las recetas oficiales.

Dimension 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5,C13

Los cuidados de salud para la poblaciéon de una ZBS son proporcionados por los
EAP compuestos, como se ha descrito, por médicos de familia, pediatras,
enfermeras, trabajadores sociales (no en todos los centros) etc., por lo general
ubicados en un mismo edificio llamado centro de salud. En las zonas rurales, suele
existir un centro de salud con un EAP que trabaja en dicho centro y en consultorios

rurales mas proximos a la poblacién que atienden.
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Las actividades de los EAP se desarrollan de una forma integrada, incluyendo las
de promocion, prevencién, curacion y rehabilitacién de la salud, tanto individual
como colectiva, de los habitantes de la ZBS8¢. El trabajo en equipo es la base del
EAP siendo su maxima expresién la Unidad Clinico Asistencial constituida por un
médico y su enfermera que trabajan de forma coordinada para cumplir los
programas de salud en la poblacién que tienen adscrita a su cupo. Los programas
de salud considerados como basicos son la atencidn al adulto y anciano, atencién a

la mujer y atencién al nifio.

Dimension 4: La presion asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6, C11, C14.

Los profesionales de los EAP de los centros de salud de los servicios regionales

trabajan en su mayoria en turnos de 7 horas en horario de mafiana y/o tarde.

Un profesional médico y otro de enfermeria se encargan de los cuidados de salud
de una poblacién entre 1500 y 2000 pacientes. En centros rurales la poblacién

asignada suele ser menor.

Las agendas de los profesionales médicos suelen dar cabida, de media, en torno a
35-40 pacientes/dia distribuidos entre actividad a demanda, programada y avisos
a domicilio. También atienden urgencias.

La frecuentacion registrada en AP se calcula como a) / b) siendo:

a) N2 total de consultas registradas en un afio, para un profesional.

b) Poblacién de TSI asignada a ese profesional en ese afio

La frecuentacion general incluye:

Total consultas: resultado de la suma de consultas a demanda, programadas y

urgentes (en el horario habitual de los profesionales, es decir, a excepcién de las
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efectuadas en turnos de urgencia o de atencidn continuada). Incluye tanto las
efectuadas en el centro como en el domicilio del paciente.

Los datos de TSI se aplicaran de la siguiente forma: las de <14 afios "asignadas a
pediatras” para el caso de pediatria, las “asignadas a médicos de familia” para éstos

y la suma de las dos anteriores para el caso de enfermeria.

La frecuentacion declarada en AP se calcula a) / b) siendo:

a) Numero estimado de consultas efectuadas.

b) Personas encuestadas

Incluye a todas aquellas personas que declaran haber consultado con un médico de
familia (encuesta del adulto) 6 con un pediatra (en el caso infantil), en las 4
semanas previas a la entrevista, “por algin problema de salud, molestia o

enfermedad (suya)”.

La frecuentacién declarada a urgencias se calcula como [a) / b)] x 1.000 siendo:

a) Numero de asistencias recibidas de/en un servicio de urgencia en los 12 meses
previos a la entrevista.

b) Personas encuestadas

Se incluyen todas aquellas personas que declaran haber “utilizado algun servicio

de urgencias, por algiin problema o enfermedad”, en los ultimos 12 meses.

Segun el ultimo informe sobre indicadores clave del sistema nacional de salud,

version 2010, los datos de frecuentacién son los siguientes:

e La frecuentacion registrada en medicina en AP por persona asignada/afio es
de 5,56 siendo en el caso de los hombres de 4,99 y en el de las mujeres de
6,56.

e La frecuentacion registrada en medicina de familia por persona
asignada/afo es de 5,61

e La frecuentacion registrada en pediatria de AP por persona asignada/afno es

de 5,32
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e La frecuentacion registrada en enfermeria de AP por persona asignada/afio
es de 2,86 siendo de 2,55 en los hombres y de 3,21 en las mujeres.

e La frecuentacion declarada a AP por habitante/afio es de 5,65 siendo de
4,91 en los hombres y de 6,38 en las mujeres.

e La frecuentacién declarada a urgencias por 1.000 habitantes/afio es de

547,39 siendo de 489,62 en los hombres y de 603,97 en las mujeres.

Segin un informe de la OCDE, «Eco-Salud OCDE 2004»87 que compara la
frecuentacion con otros paises europeos, la frecuentacion en Espafia es elevada,
entonces se estimaba que cada ciudadano acudiamos al médico de familia una
media de 8,7 veces al afio pudiendo considerar asi que la presion asistencial y el

ritmo de trabajo son altos.

Dimension 5: Formacion de Personal no sanitario: C4, C7, C10.

El personal no sanitario, al igual que ocurre con el personal sanitario, puede ser
personal fijo o bien personal interino y eventual. Se trata de profesionales que
pueden trabajar en departamentos o servicios con funciones muy dispares segin
su puesto en el sistema regional correspondiente. En el caso de los profesionales
que ocupan una plaza fija, han debido superar una prueba selectiva acerca de las
actividades especificas de su puesto de trabajo y de conocimiento general del
sistema de salud y son personas que no suelen desplazarse con mucha frecuencia
de un puesto o lugar a otro muy distinto. Esto no sucede en el caso de los interinos
y eventuales en los centros de salud que son contratados por el sistema de bolsa de
trabajo del servicio regional de salud correspondiente. Se exige una formacion
basica para poder acceder a la bolsa, y por tanto a un determinado puesto, pero el
profesional puede no tener las habilidades, destrezas y/o actitudes que ese puesto
exige. Asi, sucede con alguna frecuencia que, en el momento de su incorporacién al
centro de salud, debido a la escasa capacidad de planificacion de la misma al
puesto de trabajo, no ha habido tiempo de realizar una formacién especifica

relacionada.
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Es por ello que, mas en este tipo de escenario, es preciso tener bien presente, tanto
por parte de los profesionales como por parte de la Administracién, la Formacién
Continuada. Esta es una formacién no reglada, necesaria para la actualizacién ante
el incesante progreso cientifico y técnico que se estd produciendo en las ciencias
de la salud, con una incidencia directa en la organizacién y funcionamiento de la
asistencia médico-sanitaria, cada vez mas compleja y eficaz.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias
la define como un proceso de ensefianza-aprendizaje activo y permanente al que
tienen derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar
los estudios de pregrado o de especializacién y que estd destinado a actualizar y
mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios
ante la evolucion cientifica y tecnolégica y las demandas y necesidades, tanto

sociales como del propio sistema sanitario.

Son objetivos de la Formacién Continuada:

1.Garantizar la actualizacién de los conocimientos de los profesionales y la
permanente mejora de su cualificacion, asi como incentivarles en su trabajo diario
e incrementar su motivacién profesional.

2.Potenciar la capacidad de los profesionales para efectuar una valoracién
equilibrada del uso de los recursos sanitarios en relacion con el beneficio
individual, social y colectivo que de tal uso pueda derivarse.

3.Generalizar el conocimiento, por parte de los profesionales, de los aspectos
cientificos, técnicos, éticos, legales, sociales y econémicos del sistema sanitario.

4 Mejorar en los propios profesionales la percepcién de su papel social, como
agentes individuales en un sistema general de atencidn de salud y de las exigencias
éticas que ello comporta.

5.Posibilitar el establecimiento de instrumentos de comunicacion entre los

profesionales sanitarios

Para todo ello, las instituciones y los centros sanitarios facilitaran la realizacion de

actividades de formacién continuada8s.
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Dimension 6: Procedimientos del centro y normalizacion de los mismos: C8,

C9, C12, C15.

La forma en que se trabaja en un centro de salud viene determinada por normas de
funcionamiento interno de cada servicio regional. Estas responden como minimo a
la cartera de servicios de AP publicada por el ministerio en 200686.
Esta comprende:
e Atencidn sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta
como en el domicilio del enfermo
e Indicacién o prescripciéon y realizacion, en su caso, de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos
e Actividades en materia de prevencion, promociéon de la salud, atencion
familiar y atenciéon comunitaria
e Actividades de informacion y vigilancia en la proteccion de la salud
e Rehabilitacion basica
e Atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los
enfermos cronicos
e Atencidn paliativa a enfermos terminales
e Atencién a la salud mental en coordinacién con los servicios de atencién
especializada

e Atencion a la salud bucodental

La dinamica de los equipos esta bien consolidada y en varios servicios regionales
han trabajando segun distintos modelos de gestion de calidad (certificacion segtiin
la Organizaciéon Internacional de Normalizacién (ISO), Joint Commission o
Autoevaluacion segin European Foundation for Quality Management

(EFQM)89,90,91 92 93,
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Dimension 7: Comunicacion abierta entre el personal: D1, D2, D4, D10.

En relacién con la actividad clinica, los profesionales sanitarios de los equipos, por
lo general y con mas frecuencia si se trata de un centro docente, desarrollan
sesiones tanto clinicas como informativas de forma periédica que fomentan la
comunicaciéon en el ambito laboral. Normalmente la comunicacién con los
profesionales no sanitarios es mas informal salvo que el coordinador o director de
centro convoque a todo su equipo generalmente por aspectos o cuestiones

organizativas.

Dimension 8: Del seguimiento en la atencion al paciente: D3, D5, D6, D9.

La longitudinalidad en la atencidn es una de las caracteristicas basicas de la AP en
Espafia. El médico de familia atiende a los pacientes y sus familias durante muchos
afios llevando a cabo la cartera de servicios en este &mbito a lo largo de sus vidas.
Suele ser el mismo profesional durante largos periodos, favorecido por la baja
movilidad de personas por motivos laborales salvo, como se menciona con
anterioridad, en el caso del personal interino o eventual.

Este tipo de atencién es de gran ayuda en el caso del seguimiento de los pacientes
con cronicidad que requieren un control mas estrecho tanto de sus patologias
como de su medicacién realizando ademas una labor integradora de la atencién
por parte de distintos especialistas del caso concreto. Es por otra parte algo que
distingue a la AP de la atencién en el segundo nivel asistencial ayudando al
profesional a conocer a sus pacientes y a mantener una especial relacion

profesional-paciente que no puede ser desarrollada en otros ambitos.

Dimension 9: Comunicacion acerca de error: D7, D8, D11, D12.

En nuestro pais no existe una cultura que permita tratar abiertamente los errores
cometidos y, aunque se va avanzando en este sentido, todavia no es frecuente

realizar sesiones especificas para hablar y aprender de los eventos adversos

sucedidos. Desde hace un tiempo, algunos centros tanto hospitalarios como de AP
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en Espafia pueden comunicar los eventos adversos a través de un sistema de
notificaciéon y aprendizaje (SINASP)°¢ de forma anénima o no (el sistema, no
obstante, anonimiza los datos pasado un periodo de tiempo). Existe un gestor del
sistema en cada centro que se ocupa de la gestidn de las notificaciones y por tanto,
de la comunicaciéon de los mismos a los profesionales del EAP, en el caso de AP. Si
bien estos sistemas han demostrado su eficacia en entornos como la industria
aerondutica y otras similares, en nuestro ambito no se estd obteniendo el éxito
deseado. Desde la deontologia médica, comunicar el efecto adverso es una
obligacion incuestionable?s. Sin embargo, el mundo del Derecho advierte de los
efectos legales que tiene autoinculparse de un dafio. Y es que la regulacién
espafiola obstaculiza el reconocimiento de un error y es un asunto que no tenemos
resuelto como ocurre en otros paises como Dinamarca o EEUU. Estos sistemas de
registro generan una serie de informacion objeto de proteccidon por parte de la
legislacion vigente?®. Los datos an6nimos o anonimizados no serian objeto de dicha
ley, pero si los datos sometidos a un proceso de disociacion codificado en el que los
sujetos pudieran ser identificados. Ello genera obligaciones legales a los titulares,
responsables o encargados de dichos ficheros, entre otros la del deber de secreto.
Asi la informacion registrada y almacenada en un sistema de registro no se puede
garantizar que no llegue a terceros (jueces y tribunales de justicia), en concreto
cuando alguna de las partes en el proceso solicita la informacién almacenada en un
sistema de notificacion. El marco legal no prevé el caracter protegido de los datos y
tanto el notificante como los expertos encargados en analizar los casos tendrian la
obligacion de declarar e incluso denunciar los casos en los que el evento pudiera
suponer un delito.

Segun el articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, el médico tiene el deber
de denuncia de la comisién de delitos publicos. Dicha obligacion pesa de manera
expresa sobre el profesional sanitario sin que en el ambito de excepciones se
incluya situacion alguna relacionada con el profesional sanitario. Ademas, la ley
prevé en el articulo 450 del Codigo Penal la obligacién de impedir la comision de
determinados delitos (deber positivo de actuar o delito de omision).

Finalmente el deber de secreto profesional de los datos conocidos dentro de la

relacién médico paciente podria, en algunos casos, entrar en conflicto con los
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deberes procesales de denunciar y de declarar. Por todo ello se hace necesaria una
legislacién especifica que contemple y de respuesta a estos conflictos que sin duda

estan influyendo en la cultura de comunicacién de este tipo de eventos.?7,%8

Dimension 10: Apoyo de los lideres del equipo en seguridad del paciente: E1,

E2, E3, E4.

La figura de los coordinadores médicos, responsables de enfermeria y de unidades
administrativas, en la mayoria de los servicios regionales de salud, no esta
planteada con un caracter de liderazgo. Segun el Real Decreto sobre estructuras
basicas de salud, el personal del equipo de AP dependera funcionalmente de un
coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempefiar sus propias actividades,
realizara las actividades especificas propias de su cargo, entre las cuales figuraran
las de relacién con los demas servicios e instituciones sanitarias y con la poblacion.
Su nombramiento, que en todo caso sera por tiempo definido, recaera sobre uno de
los componentes del equipo de AP.

El coordinador médico se ocupa del liderazgo del centro y de la organizacién del
conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios, tengan estos vinculacién
estatutaria o funcionarial por su pertenencia a los cuerpos técnicos del estado al
servicio de la sanidad local.?®

Se trata de figuras que organizan los recursos humanos de su categoria. El
coordinador médico asume la coordinaciéon del conjunto del equipo pero la
explicitacion oficial de jerarquia y funciones claras sobre los demas profesionales

del equipo no es homogénea en todos los servicios regionales.
Dimension 11: Aprendizaje de la Organizacion: F1, F5, F7.
La organizacion a la que pertenecen los equipos de AP son los servicios publicos
regionales de salud. Estas organizaciones tienen un sistema de aprendizaje inicial

por medio del acceso por oposicién a la plaza y posteriormente, desarrollan un

plan de formacién continuada anual para el conjunto de los trabajadores del
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servicio regional. Ya se ha comentado en la Dimension 5, el papel de la Formacién

Continuada para todos los profesionales.

Sin embargo, el tipo de aprendizaje organizacional considerado como un "proceso
que emplea el conocimiento y entendimiento orientado al mejoramiento de las
acciones" (Fiol y Lyles, citado por Lopez, 2002)1%0 que no s6lo requiere cambios
estructurales sino también en la mentalidad de los directivos, requiere ser mas

desarrollado.

Dimension 12: Percepciones generales de la Seguridad del Paciente y

Calidad: F2, F3, F4, Fe6,

A nivel internacional se estd viviendo una situacién de crisis econémica y de
reduccion, como consecuencia, de profesionales tanto sanitarios como no
sanitarios. En Espafia, la AP ha sido la primera en acusarlo con una merma de los
profesionales del campo de la Medicina de Familia y de la Pediatria. Esta situacion
contribuye a incrementar la presién asistencial y limita la capacidad de control de
la actividad realizada, no siendo esta situacion favorable para evitar o minimizar
los fallos que puedan suceder en determinados momentos. Todo ello puede influir

en la percepcion de los profesionales sobre la Seguridad del Paciente y Calidad.

Caracteristicas de los profesionales del centro:

El cuestionario recoge tres variables sobre las caracteristicas de los profesionales
que trabajan en el centro en cuanto a su categoria profesional, al tiempo que llevan
trabajando en dicho centro y a cudntas horas por semana trabajan en el lugar en el
que cumplimentan la encuesta. En nuestro entorno estas variables son
importantes porque en numerosos equipos las horas semanales de trabajo en el
centro estan entorno a las 35-40 horas y la permanencia en el puesto, una vez

obtenida una plaza en propiedad, es prolongada.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Obtener un instrumento para medir la cultura de la SP de los equipos de AP en

Espana.
3.2 Objetivos especificos

e Traducir al castellano, adaptar a nuestra cultura y validar el cuestionario
“Medical Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSPSC) para su utilizacion en

el ambito de la AP en Espafia.
e Adaptar la herramienta Excel del MOSPSC para que permita a los equipos de AP

del Sistema Nacional de Salud efectuar comparaciones internacionales en

cultura de seguridad con suficiente fiabilidad de las medidas.
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4.METODO

4.1. Metodologia de traduccidn, adaptacion transcultural y validacion
del cuestionario

Figura 1.- Esquema del estudio: Etapas de traduccion, adaptaciéon y validacién del
cuestionario MOSPSC al espafiol

Traduccion de la version original del cuestionario por dos :
profesionales bilingties hispano-ingleses. MOSES eapafiol ot

h 4

Evaluacion gramatical, linglistica y semantica por medio de
debriefing. Andlisis de legibilidad (férmula de Szigriszt). MOSPS_espafiol_v.2.

Aceptabilidad y viabilidad del cuestionario: primer pase del cuestionario.
De los resultados de este pase, la discusién con autora americana y el
debriefing se matiza la redaccion de varias preguntas,

MOSPS_espanol_v.3.

Analisis de la validez de contenido. Profesionales sanitarios reflejan

que faltan preguntas para ellos. Se duplican 6 preguntas que recogen ‘ MSOPS_adaptado
la perspectiva de los prﬁfesiunales sanitarios. !

Evaluacion de las propiedades psicométricas: validez de constructo, Cuestionarios finales:
fiabilidad y consistencia interna. Se realiza un pilotaje del cuestionario MOSPS_espafiol_v.3. y
seleccionando una muestra de 185. MOSPS_adaptado

El proceso se desarroll6 en 5 etapas tal como se muestra en la Figura 1 y se

describe a continuacion:

43



Validacion de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

1) Traduccién de la version original:

La validacion lingiiistica de nuestra traduccion se realizé con el método de
traduccion/retrotraduccion conceptual por personas bilingiies101,
Se partié de una version original en inglés (cuestionario de la AHRQ para Medical

Office: “Medical Office Survey on Patient Safety”).

Como se ha explicado, el cuestionario MOSPSC consta de un total de 62 preguntas

agrupadas en 9 secciones (dela Aalal):

A. Aspectos relacionados con la SP y la calidad: 9 preguntas (A1l a A9).

B. Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales: 5 preguntas
(B1 aB5).

C. Trabajando en el centro de salud: 15 preguntas (C1 a C15).

D. Comunicacién y seguimiento: 12 preguntas (D1 a D12).

E. Apoyo del liderazgo: 4 preguntas (E1 a E4).

F. En el centro de trabajo: 7 preguntas (F1 a F7).

G. Puntuaciones globales en seguridad y calidad: 6 preguntas (G1 a G6).

H. Sobre su trabajo en el centro/gabinete: 3 preguntas (H1 a H3).

I. Comentarios libres del encuestado: 1 pregunta (11).

Del total de las 62 preguntas, 52 miden las 12 dimensiones que configuran el

constructo de cultura de SP y que, recordamos, son las siguientes:

- Dimension 1: Listado de aspectos relacionados con la SP y temas de calidad.
Acceso a la atencion: Al.

Identificacion del paciente: A2.

Manejo de la historia clinica de pacientes: A3 y A4.

Equipamiento médico: A5.

Uso de medicacion: A6, A7.

Manejo de resultados de pruebas diagndsticas: A8, A9.
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-Dimension 2: Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales: B1
a B5.

-Dimensioén 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5, C13.

-Dimension 4: La presion asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6, C11, C14.
-Dimension 5: Formacion de personal no sanitario: C4, C7, C10.

-Dimensiéon 6: Procedimientos del centro y normalizaciéon de los mismos: C8, C9,
C12, C15.

-Dimension 7: Comunicacion abierta entre el personal: D1, D2, D4, D10.
-Dimension 8: Del seguimiento en la atencion al paciente: D3, D5, D6, D9.
-Dimensién 9: Comunicacién acerca de error: D7, D8, D11, D12.

-Dimension 10: Apoyo del liderazgo del equipo en SP: E1, E2, E3, E4.

-Dimension 11: Aprendizaje de la organizacion: F1, F5, F7.

-Dimension 12: Percepciones generales de la SP y calidad: F2, F3, F4, Fé6.

Por ultimo, se recogen también dos preguntas de valoraciéon global de la SP y
calidad en la seccion G, ademads de tres variables sobre las caracteristicas de los
profesionales que trabajan en el centro: categoria profesional, tiempo que llevan
trabajando en dicho centro y nimero de horas por semana que trabajan en el lugar

en el que cumplimentan la encuesta.

Esta version se tradujo al castellano por dos personas bilingiies con lengua
espafiola de origen, con experiencia en literatura cientifica del ambito sanitario y
teniendo en cuenta las caracteristicas de la sanidad espafiola y sus centros de
salud. Ambas traducciones fueron discutidas simultaneamente entre los
traductores y el equipo investigador, manteniendo siempre un consenso con las
autoras del cuestionario original, generando la primera version de la encuesta en
espafiol. Las traducciones fueron realizadas por la Dra. Susana Lorenzo Martinez y

la Dra. M2 Pilar Astier Peifia.
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2) Evaluacidn de la equivalencia conceptual, debriefing y analisis de la legibilidad:

o Evaluacién de la equivalencia conceptual

Un profesional médico de AP con experiencia laboral en paises angléfonos evalué
la equivalencia conceptual, la claridad y la naturalidad de cada una de las frases y
de las opciones de respuesta de esta primera version. Esta seccion la realiz6 el Dr.
Jorge Laya Gémez, médico especialista en medicina familiar y comunitaria, que
lleva ejerciendo como médico de familia desde el afio 2002 en un centro de salud
de Liverpool, Abercromby Center.

Ademas se realiz6, una vez efectuadas las modificaciones, una evaluacién
gramatical, lingiiistica y semantica por medio de debriefing de los investigadores y
de un grupo de profesionales de AP. Con los nuevos cambios se obtuvo una
segunda version cuya legibilidad fue analizada mediante la formula de Flesch-
Szigriszt utilizando el programa INFLESZ102,

La segunda version en espaiol se retro-tradujo de nuevo a inglés, por un traductor
bilingiie, con inglés como lengua de origen, obteniéndose la primera retro-
traduccion. Esta seccion la realizé un traductor especializado en temas médicos,

Clifton R. Chestnut.

e Debriefing

Debriefing103104 es una de las técnicas utilizadas en la fase previa a la utilizacion de
un cuestionario de medida con la finalidad de conseguir varios objetivos:

(1) Identificar las palabras, términos o conceptos que los encuestados no
entienden, no interpretan sistematicamente, o no interpretan lo que el
investigador pretende.

(2) Identificar las cuestiones que los encuestados no pueden responder con
precision y tienen dudas de sus respuestas.

(3) Evaluar las opciones de respuestas cerradas.

(4) Evaluar la sensibilidad de las preguntas.
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(5) Obtener sugerencias para la revision de la redaccion de las preguntas y

estructura del cuestionario.

Previo al pilotaje del cuestionario para su validaciéon se realizaron varios pases del
cuestionario con demanda de debriefing. La metodologia del debriefing consistié en
aplicar la encuesta a personas seleccionadas, profesionales sanitarios y no
sanitarios de los servicios de salud de las comunidades auténomas de los
investigadores, y comentar con el investigador la comprension global del
cuestionario, las dudas sobre preguntas concretas en cuanto a concepto y
redaccion, las opciones de respuestas y la apreciacion global del instrumento por

parte del profesional.

El texto de apoyo para el debriefing estaba insertado en el propio cuestionario y su
contenido era el siguiente:
“El cuestionario que acabas de cumplimentar es una traduccién del inglés del

cuestionario MOSPSC de la AHRQ y esta en fase de adaptaciéon. Te pedimos nos

comentes:

1. ;Cuanto tiempo has invertido en cumplimentarlo? ----minutos

2. ;Te ha resultado demasiado largo para cumplimentar?: Si, No, Aceptable

3. ;Todo lo que se pregunta te parece de interés?: Si, No

4. (Podrias indicar aquello que no te resulta de interés? Indica la seccién y la

fila donde se ubica el contenido menos interesante.

5. ¢En qué preguntas tienes problemas o dudas sobre lo que se te pregunta?
Por favor, anétalo en esta hoja.

6. (Las preguntas estan escritas en lenguaje coloquial o alguna suena a un uso

de lenguaje forzado?”

o Legibilidad

La legibilidad1%> es el conjunto de caracteristicas tipograficas y lingliisticas del
texto escrito que permiten leerlo y comprenderlo con facilidad. El andlisis de

legibilidad evaltia la dificultad de lectura y comprensién de un texto pero sin
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analizar su contenido conceptual o constructo. La mayoria de las formulas parten
de la hipotesis de que un texto es tanto mas facil de leer cuanto mas cortas son las
palabras y frases que utiliza.

Para aplicar esta formula se seleccioné el programa INFLESZ192.La escala INFLESZ

establece 5 niveles de dificultad:

Tabla 4: Niveles de dificultad de la escala INFLESZ

PUNTOS GRADO TIPO DE PUBLICACION

MENOR 40 Muy dificil Universitario, cientifico

40-55 Algo dificil Bachillerato, divulgacién, prensa especializada

56-65 Normal ESO, prensa general y deportiva

66-80 Bastante facil Educacién primaria, prensa del corazon, novelas
de éxito

MAS DE 80 Muy facil Educacién primaria, tebeos, comics

3) Valoracién de la aceptabilidad y viabilidad:

Esta segunda versidon en espafol se presenté en la II Jornada de Seguridad del
Paciente en AP en Granada en mayo de 2009 y se realizé un pilotaje con la
finalidad de obtener informaciéon de la comprensidn, el tiempo empleado en la
cumplimentacién y cualquier otro comentario importante para generar la version
definitiva. Tras analizar los resultados, debatir con la autora americana (Joan
Sorra) y el debriefing con uno de los traductores, se matizo la redaccion de varias
preguntas obteniéndose una tercera version mas fiel al cuestionario original

(Anexo 2: Cuestionario MOSPSC en espafiol).

4) Andlisis de la validez del contenido:

El debriefing mencionado de la tercera version también detect6 el hecho de que el

cuestionario contemplaba mas preguntas sobre SP para el personal no sanitario
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que para el sanitario; por ello, se realizé una consulta de analisis del contenido a
dos expertos externos.
De esta forma se genero la version adaptada del cuestionario en espafiol (Anexo 3:

Cuestionario MOSPSC en espanol, version adaptada).

5) Pilotaje del cuestionario espafiol adaptado en noviembre de 2009. Andlisis de la
respuesta y evaluaciéon de las propiedades psicométricas.

e Muestra para el pilotaje:

Se obtuvo una muestra no probabilistica solicitando la colaboracién de al menos
30 profesionales (médicos, enfermeras y no sanitarios) de AP de los centros
publicos de cada uno de los Servicios de Salud de Aragén, Castilla y Leon, Castilla-

La Mancha, Madrid, Andalucia y Catalufia.

e Andlisis estadistico del pilotaje:

Se realizo el siguiente proceso de analisis de los datos recogidos:

1. Frecuenciay patrén de respuesta de cada pregunta.

2. Se calcul6 su poder de discriminacién comparando las puntuaciones medias
de cada sentencia entre los individuos cuya puntuaciéon en el total de la
escala se situé por encima del percentil 75 y los que estaban por debajo del
percentil 25. Para realizar este andlisis se utilizé la prueba no paramétrica U
de Mann - Whitney.

3. La consistencia interna de las dimensiones medida a través del alfa de
Cronbach19e,

4. La estructura interna del cuestionario se analiz6 mediante un analisis
factorial, por el método de componentes principales con rotacidn
varimax107. El criterio utilizado para la extraccion de factores fue el de
conservar solamente aquellos componentes principales cuyos valores
propios son mayores de la unidad.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para

realizar el analisis de los cuestionarios pasados.
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4.2. Metodologia de adaptacion de la aplicacion informatica

Se trata de una base de datos Excel que facilita al usuario la introduccién de datos
crudos, crea tablas y graficos para ver los resultados de la encuesta de forma
agregada, analiza qué dimensiones de la cultura de seguridad requieren atencion
adicional o un analisis enfocado por areas de trabajo especificas o categorias
profesionales y permite compartir los resultados con otros, dentro o fuera de la
organizacion. Igualmente, posibilita al usuario establecer una comparacion de
resultados, capturando los datos en un formato que facilita la comparacion intra y
extra organizacion. La comparacidn intraorganizacion se realiza con los datos
facilitados por los profesionales de la misma organizacion a lo largo del tiempo (en
nuestro caso, con los datos de la encuesta aplicada a nivel nacional) y la
extraorganizacion se realiza con los datos agregados de las encuestas de
profesionales de otras organizaciones internacionales que han remitido de otros
paises (en nuestro caso, los ofrecidos por la AHRQ en su informe de 2012) .

La descripcién de los resultados se presenta mediante el porcentaje de respuestas
positivas, neutras y negativas de cada variable y dimensién, a nivel global y por
categoria profesional. Estos datos se muestran en un grafico que agrupa bajo el
epigrafe de cada dimensién los resultados de las preguntas que la conforman.
Segun la valoraciéon de los participantes, asigna el color verde a las respuestas
positivas y el rojo a las negativas e identifica como “Area Fuerte” cuando la
valoracién positiva alcanza al 75% de los participantes y como “Potencial de
Mejora” cuando el 50% ha valorado de forma negativa. Esta forma de presentacion
revela de un “vistazo” cuales son las preguntas que influyen mas en los valores

alcanzados por las diferentes dimensiones.

Asi mismo ofrece, mediante representacion grafica, la comparaciéon de todas las
preguntas y las dimensiones del cuestionario con las organizaciones con las que se

desee establecer una comparacién de resultados19s,

Dado que en el proceso de adaptacién del cuestionario se hizo necesario afiadir 6

preguntas mas a la versién original, para mantener tanto las utilidades de la
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herramienta (comparacién con otras organizaciones) como la opcién de utilizar
para la encuesta s6lo el cuestionario de la version original, se opté por desarrollar
la herramienta para analizar la encuesta espafiola “version adaptada” y conservar
como espejo la herramienta en “version original”. Asi, se presenta una carpeta con
ambas bases de datos vinculadas, los datos se introducen en la “versién adaptada”
y de forma automatica, se cargan en la “versién original” solamente las preguntas
que coinciden con las de la version original del cuestionario; para que ocurra asi

las dos bases de datos han de estar siempre dentro de la misma carpeta.

En la “version adaptada” se incluyen como datos de comparacion los de la
aplicacion a nivel nacional, mientras que en la “versién original” los datos de

comparacién son los ofrecidos por la AHRQ en su informe de 2012109,

En el comando de INSTRUCCIONES se ofrece la direccion de correo para soporte

técnico.
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5.RESULTADOS

Con el fin de facilitar la compresién del lector, se ha decidido estructurar los
resultados de la siguiente forma:

En primer lugar se presentan las modificaciones realizadas en relaciéon con la
traduccion y adaptacion del cuestionario a nuestro medio. Asi, se muestran las
decisiones tomadas acerca de la traduccion de términos, los matices de adaptacién
terminolégica y lingliistica asi como la adaptacién de algunas preguntas y formas
verbales a nuestro entorno de AP. Se presentan los resultados de las distintas
técnicas de debriefing efectuadas a lo largo del proceso y el resultado en cuanto a la
legibilidad del cuestionario tras el mismo. Se muestran las dos versiones de
cuestionario obtenidas de esta forma, para finalmente explicar los resultados de la
validacion con el andlisis de la respuesta obtenida en el pilotaje, fiabilidad y validez
exponiendo el cuestionario definitivo y culminando con los resultados del analisis
de la consistencia interna tras la aplicacién del cuestionario a nivel nacional. Por
ultimo, se expone la adaptacidn de la herramienta informatica y las salidas de la

misma que permiten la comparacion de resultados entre organizaciones.

5.1. Impacto de la traduccion y la adaptacion del cuestionario a
nuestro ambito

La guia de aplicacion del -cuestionario define Medical Office como las

consultas/gabinetes/oficinas de médicos que retnen las siguientes caracteristicas:

e La consulta/oficina/gabinete de médicos: establecimiento de atencién
ambulatoria en una ubicacién geografica determinada. Un gabinete médico o el
sistema de salud puede tener varios consultorios médicos en diferentes lugares,
pero cada situacién tnica es considerada un consultorio médico independiente en
el sentido del cuestionario y de cara a la retroalimentacién. Por ello, se identificé
consulta/oficina/gabinete de médicos con centro de salud/consultorio médico en

la traduccion y adaptacion.
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e Los proveedores en el gabinete médico deben compartir una parte o la totalidad
del personal administrativo, como recepcionistas y programadores, y comparten
algunas o la totalidad del personal de apoyo clinico. Esto ocurre asi en los centros
de salud espafioles. Asi se equipararon los proveedores con el personal sanitario
de nuestros centros de salud (médicos, enfermeras, fisioterapeutas, auxiliares de

enfermeria, odontdlogos etc.) tal como se clarifica mas adelante.

En cuanto al tamafio del gabinete médico, se recomienda limitar la administracién
de este instrumento a las oficinas de al menos tres proveedores. En la totalidad de
los centros de salud en Espafia existen al menos 3 médicos trabajando para la

poblacion de la zona basica correspondiente.

El cuestionario ha sido disefiado para ser usado por cualquier especialidad. La
consulta/oficina/gabinete en los EEUU puede prestar servicios de AP dnicamente,
otros servicios de atencién de especialidad Unica, o una combinacién de servicios
de AP y especializada. Esta adaptacion se centra a la recogida de informacion en los

centros de salud (y sus consultorios) que se dedican inicamente a la AP de salud.

Estas circunstancias particulares de la realidad de nuestro sistema de salud
condicionaron la forma de traducciéon y aplicaciéon del cuestionario a nuestro

entorno de la siguiente manera:

1. Traduccién de Medical Office por centro de salud/consultorio y no por gabinete
médico u oficina de consulta médica ambulatoria. La justificacién reside en que
la AP en Espafa es mayoritariamente publica a través de los servicios

regionales de salud y se realiza en los centros de salud y consultorios médicos.

2. Traduccion y adaptacion de las categorias profesionales:
Por un lado, las categorias profesionales de los trabajadores de un consultorio
americano no coinciden con las espafiolas tanto en cuanto a formacién como a

responsabilidades asistenciales que asumen. Se consider6 importante comentar
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este tema con los autores de la encuesta original con los que se mantuvieron
varios intercambios de informacion a este respecto. Los consensos alcanzados
con Joan Sorra, autora del cuestionario de la AHRQ, de cara a la traduccion de las
categorias profesionales en relacién con el peso atribuido a la categoria y su

responsabilidad en velar por la SP en su puesto de trabajo fueron los siguientes:

Concepto de PROVIDERS en un centro de salud:

EL MOSPSC entiende por PROVIDERS las personas que toman las decisiones en
el equipo y frente a las cuales, los demas del equipo tienen poco que decir u
opinar. Ademas, son los Unicos que pueden prescribir medicamentos y otros
tratamientos. En EEUU, este término se refiere a los médicos y las enfermeras
que pueden prescribir. Tienen en los equipos otros profesionales, assistant
doctors, que tienen una formacion basica en salud inferior a las enfermeras y

que ayudan a los médicos dando consejos a la poblacion.

En Espafia, los médicos y enfermeras trabajan en equipo y para la misma
poblaciéon asignada. Ambos conocen a dicha poblaciéon y toman decisiones
compartidas sobre los pacientes atendidos. Enfermeria puede prescribir todo el
material sanitario para curas y dar consejos expertos sobre cuidados, gestiona
la cartilla de largo tratamiento de los pacientes y por tanto, tiene una

implicacion importante en velar por la cultura de la SP.

Se acord6, por todo ello, identificar en nuestras encuestas a las enfermeras
como providers e incluir igualmente a los profesionales sanitarios implicados en
la atencion sanitaria directa al paciente que trabajan en un centro de salud,
como pueden ser auxiliares de enfermeria, matronas, fisioterapeutas u

odontologos entre otros.
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Concepto de STAFF en el centro de salud:

En el contexto americano, el staff hace referencia al resto de personal que
trabaja en el gabinete médico. Se acorddé asumir este término para hacer
referencia a otros profesionales distintos a aquellos que estan implicados en la
atencion sanitaria directa al paciente. Por ello se tradujo como personal no
sanitario.

En el caso del sistema espafiol incluiria a otros profesionales del centro como
son los administrativos, los celadores o los trabajadores sociales entre otros,
pudiendo existir variaciones entre las distintas Comunidades Auténomas.

Segun las autoras, la cultura de SP esta poco extendida entre los profesionales
no sanitarios de los centros de salud americanos. Estos profesionales piensan
que el concepto de SP trata de evitar que el paciente se caiga al pisar un suelo
resbaladizo o no se haga dafio cuando accede al centro, pero no lo relaciona con
posibles dafios derivados de tratamientos que se le prescriben al paciente,
dafios generados en el proceso de cuidados dispensados en el centro,
producidos por un cambio de identificacién de historia o una citacién
incorrecta.

Se pretende que la seccion A del cuestionario sirva para que los profesionales no
sanitarios sean conscientes de que pueden generarse errores debidos a los
cuidados de salud recibidos, de ahi la importancia de indagar por las historias y
la medicacion. Por ello, las autoras del cuestionario original insistieron en la
necesidad de que todos los profesionales del centro cumplimenten la totalidad
del cuestionario. De esta forma, a la vez que se cumplimenta se aprende y se
detecta qué es lo que entienden por SP.

Los resultados obtenidos con el cuestionario en EEUU refieren que los “Office
Managers y Doctors” (coordinadores médicos y médicos) tienen niveles de
respuesta similares y una percepcion alta de la SP en sus oficinas. Por otro lado,
las enfermeras y los ayudantes médicos son menos abiertos a la hora de hablar
sobre la SP y sienten que la cultura de SP estd menos presente en la actividad

diaria de los centros de salud que los directivos de los equipos.
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3. Matizaciones lingiiisticas:

Término Agudo/Grave:

En el enunciado de la pregunta A1 se habla del tiempo de demora para atender
un problema agudo/grave. Tras el debriefing realizado, se concluy6 dejar la
palabra “agudo” y quitar la expresion “grave”. El término “agudo” distorsiona
menos el significado de la pregunta en cuanto a que la informacién que se busca
es la de conocer si el equipo da una cita en tiempo adecuado con balance
riesgo/beneficio asumible para la salud del paciente. Considerando los
problemas presentes en las consultas de AP, podemos tener personas con
patologias graves (tumores, insuficiencia cardiaca grado III-IV...) pero que no
requieran una visita inmediata y sin embargo, los problemas agudos si

requieren una respuesta rapida.

Traduccién de Fair por Aceptable:

En la secciéon G, pregunta 2: “Globalmente, como puntda el sistema y los
procedimientos clinicos en su centro de salud...”,la version inglesa da 5 opciones

de gradacion de la respuesta: Poor, Fair, Good, Very good, Excellent.

Fair admite muchas posibles traducciones: razonable, justo, bueno, equitativo,
pasable. Si bien para transmitir la valoraciéon de los sistemas como un punto
medio entre “Poor=pobre” y “Good=bueno” el grupo investigador convino

traducirlo como “Aceptable”, expresion proxima a pasable y razonable.

Traduccién y adaptacién de los tiempos verbales:

Hubo que prestar atencién a los tiempos verbales que se propusieron en la

traduccion literal de las preguntas del inglés ya que el contexto de las preguntas
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(no se pregunta por un hecho que sucedi6 en un tiempo concreto, mas bien todo

lo contrario, se pregunta por hechos que pudieron no ocurrir u ocurrir

diariamente) ha de reflejar un hecho que ha pasado pero que no ha terminado.

De esta manera, por ejemplo la redaccion “se utilizé -o se usé- la historia clinica

de otro paciente”, hace referencia a un hecho que ocurrié en un tiempo concreto

y que no se adaptaba tan bien a las opciones de respuesta que se ofrecen al

encuestado (diariamente - ninguna vez..). Sin embargo, comentado con las

autoras de la encuesta original, Marthy Franklin (technical assistant, MOSPSC,

AHRQ) nos sugirieron mantener en pasado las preguntas de la seccion A.

5.2. Resultados de las distintas técnicas de debriefing efectuadas y de

la legibilidad tras la traduccion del cuestionario.

Para evaluar la comprension del texto por los encuestados se realizaron varias

sesiones con soporte de debriefing de las diferentes versiones. Se pasaron un total

de 62 cuestionarios con apoyo directo del equipo investigador en el proceso de

cumplimentacién, recogiendo los siguientes comentarios para la mejora de la

confeccion definitiva del cuestionario:

a)

b)

c)
d)

e)

El tiempo invertido fue de una media de 20 minutos, unos 5 minutos mas de
lo que estima la AHRQ en su guia de cuestionario.

La percepcion general del cuestionario en cuanto a la temdtica es de ser un
tema interesante.

Result6 excesivo el nimero de preguntas del cuestionario.

Se sugirié la supresion de algunas preguntas que repiten el mismo concepto
con pequefios matices en dos secciones.

Los profesionales de los servicios de las Unidades Administrativas o
Admision no se sentian capacitados para evaluar preguntas referentes a los
profesionales sanitarios y lo mismo ocurrié con las enfermeras con respecto
a los médicos.

Las opciones de respuesta para cada pregunta (entre 5 y 6) se valoraron

COmo muy numerosas.
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g) Las dificultades presentadas a la hora de cumplimentar el cuestionario

fueron las siguientes:

Las preguntas generales sobre seguridad y calidad en el centro de salud de
la seccion A fueron las mdas complejas de evaluar. El motivo mas
argumentado era el no sentirse capaces de evaluar el trabajo de
profesionales de otra categoria del centro. La mayoria de los encuestados
referian que les costaba realizar una valoracion global de todo el equipo.
Las secciones que requirieron mas tiempo de cumplimentacién, por el
esfuerzo de reflexion que les suponia, fueron la secciéon B (en particular la
pregunta 5 que hace referencia a otros servicios) y la seccién D.

La expresion del texto les parecia adecuada. Insistieron en concretar la
diferencia entre un problema agudo o grave, ya que para los profesionales
no tiene el mismo impacto asistencial, por ejemplo, el relato de un catarro

de vias altas que el relato de crisis anginosas de repeticion.

Como consecuencia de toda la informacion recogida en las sesiones de debriefing,

el equipo investigador adoptd las siguientes decisiones:

Que los profesionales no sanitarios no respondieran a las secciones Ay B, ya
que estas secciones recogen actividades propias de profesionales sanitarios
principalmente. Sin embargo, una vez contrastada esta decisién con los
responsables técnicos de la AHRQ, se renunci6 a esta opcién para garantizar

la comparabilidad de las encuestas.

Que las escalas de medicién no se modificaran ya que no podrian

compararse los resultados con los de la versién americana.
Que se suprimiera la pregunta B5 por no aportar valor al cuestionario en

nuestro caso y desorienta a los que lo contestan (es una pregunta abierta

sobre relacién con otros servicios asistenciales).
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e Que lapregunta A1l se redactara finalmente con un inico matiz de problema
agudo y se suprimié “o grave”. Se entiende que un problema grave accede
directamente a urgencias en cualquier nivel asistencial del sistema publico

de salud sin trabas.

e La inclusion de preguntas dirigidas a profesionales sanitarios ya que
interpretaron que algunas dirigidas a los no sanitarios también les serian

aplicables.

Tras la consultadel andlisis del contenido a dos expertos externos, el equipo
investigador decidié duplicar preguntas relacionadas con el personal no
sanitario y la seguridad en el centro, de tal forma que también recogieran la
opinion de los profesionales sanitarios. El texto de las 6 preguntas afiadidas

replica para los sanitarios el mismo texto que para los no sanitarios.

Las preguntas son:
Seccion C: preguntas 4, 7, 10,y 15, que se ubicaran de la 16 ala 19.

Seccion D: preguntas 7 y 12, que se ubicaran de la 13 a la 14.

El informe de legibilidad del cuestionario se realizé con el texto completo del
cuestionario (instrucciones, preguntas y opciones de respuesta por separado).

El texto contiene un total de 2795 palabras, 5671 silabas y 613 frases. El promedio
de silabas por palabra es de 2,03 y el promedio de palabras por frase es de 4,56.

El indice de Flesch-Szigriszt tiene un valor de 75,87 y segun la escala descrita en la

metodologia, el cuestionario se clasifica con indice de legibilidad BASTANTE FACIL.

5.3 Cuestionarios obtenidos tras la traduccion y adaptacion

En el anexo 2 figura la traduccion y adaptacion del cuestionario MOSPSC al espafiol
(Cuestionario MOSPSC en espafiol). En el anexo 3 figura la version con 6 variables
afiadidas por los investigadores (Cuestionario MOSPSC en espaiol, versiéon

adaptada).
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5.4 Resultados del analisis del pilotaje para la validacion del
cuestionario

5.4.1Descripcion de la muestra participante

Se administré el cuestionario a 185 profesionales de AP, siendo su mayoria
sanitarios (68,6%) y médicos (el 40,5% del total y el 59,1% de los sanitarios).
Entre los que ocupan un puesto gestor, la mayoria tienen su responsabilidad en el

area administrativa. Los resultados se muestran en la tabla 5.

Tabla 5: Puesto que ocupa en el centro de salud

Puesto que desempeiia en el centro de salud N (%)
NO CONTESTA 1(0,5)
MEDICOS/MIR 75 (40,5)
ENFERMERA 48 (25,9)
GESTORES 36 (19,6)
COORDINADOR MEDICO 8
RESP AREA ADMINISTRATIVA 15
RESPONSABLE DE ENFERMERIA 8
OTROS GESTORES 4
NO CONTESTA 1
ADMINISTRATIVOS Y OTROS NO SANITARIOS 21(11,4)
OTROS 4(2,2)
Total 185 (100,0)

Con respecto al tiempo trabajando en el centro de salud, en general la mayoria
llevaban entre 1 y 3 afios (26,5%), con diferencias segin categoria profesional,
sanitarios y no sanitarios y entre los gestores. El tiempo de trabajo de la mayoria
de los participantes (87,0%) se sitlia en el rango entre 33 a 40 horas/semana. Los

datos se muestran en las tablas a continuacion:
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Tabla 6: Horas de trabajo semanales

Horas que trabaja en el centro de salud N (%)

NO CONTESTA 1(0,5)

DE 1 A 4 HORAS/SEMANA 1(0,5)

DE 5 A 16 HORAS/SEMANA 7 (3,8)

DE 17 A 24 HORAS/SEMANA 2 (1,1)

DE 25 A 32 HORAS/SEMANA 13 (7,0)

DE 33 A 40 HORAS/SEMANA 161 (87,0)

TOTAL 185 (100,0)

Tabla 7: Antigliedad en el centro de salud

Tiempo trabajado en el centro de salud N (%)

NO CONTESTA 1(0,5)

< 2 MESES 6 (3,2)

DE 2 MESES A MENOS DE 1 ANO 20 (10,8)

DE 1 ANO A MENOS DE 3 ANOS 49 (26,5)

DE 3 ANOS A MENOS DE 6 ANOS 40 (21,6)

DE 6 ANOS A MENOS DE 11 ANOS 23(12,4)

11 ANOS 0 MAS 46 (24,9)

TOTAL 185 (100,0)

Tabla 8: Relacidn entre el puesto que ocupan y antigiiedad
Tiempo Puesto en el centro de salud
trabajado en el
centro de salud MEDICO/MIR | ENFERMERA | GESTORES | ADMINISTRATIVOS | OTROS TOTAL

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
NO CONTESTA 1(1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) | 1(0,5)
< 2 MESES 2(2,7) 2 (4,2) 0 (0,0) 1(4,8) 1(25,0) | 6(33)
2MESES-<1 9 (12,0 7 (14,6) 2 (5,6) 0 (0,0) 2(50,0) | 20(10,9)
ANO
1 ANO - < 3 ANOS 22 (29,3) 13 (27,1) 9 (25,0) 5(23,8) 0(0,0) | 4926,6)
3ANOS-<6
ANOS 19 (25,3) 13 (27,1) 6 (16,7) 2(9,5) 0(0,0) | 40 (21,7)
6 ANOS-< 11
ANOS 7 (9,3) 3 (6,3) 6 (16,7) 6 (28,6) 0(0,0) | 22(12,0)
11 ANOS 0 MAS 15 (20,0) 10 (20,8) 13 (36,1) 7 (33,3) 1(25,0) | 46 (25,0)
75100,0) 48 (100,0) 36 (100,0) 21 (100,0) 4 184

TOTAL (100,0) | (100,0)
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Tabla 9: Relacién entre el puesto que ocupan y el nimero de horas de trabajo

semanal

Tiempo Puesto en el centro de salud

trabajado en el

centro de salud MEDICO /MIR ENFERMERA GESTORES ADMINISTRATIVOS | OTROS TOTAL

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

NO CONTESTA 0 (0,0) 1(2,1) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) | 1(0,5)

DE5A 16 1(1,3) 3(6,3) 2 (5,6) 1(4,8) 0 (0,0) 7 (3,8)

HORAS/SEMANA

DE 17 A 24 0(0,0) 1(2,1) 1(2,8) 0 (0,0) 0(0,0) | 2(11)

HORAS/SEMANA

DE 25 A 32

HORAS/SEMANA 9 (12,0) 1(2,1) 1(2,8) 1(4,8) 1(25,0) | 13(7,1)

DE 33 A 40 65 (86,7) 42 (87,5) 32 (88,9) 19 (90,5) 3 (75,0) 161

HORAS/SEMANA (87,5)
75 (100,0) 48 (100,0) 36 (100,0) 21 (100,0) 4 184

TOTAL (100,0) (100,0)
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5.4.2Analisis de la respuesta, fiabilidad y validez

» Andlisis de la respuesta.

De los 185 cuestionarios valorados, solo 33 (17,8%) participantes respondieron a
la totalidad de las preguntas, 53 (28,7%) dejaron sin contestar o marcaron la
opcién “no lo sé / no procede” entre 1 y 4 preguntas, 43 personas (23,2%) hicieron
lo mismo en un rango de 5 a 8 preguntas. Finalmente 56 (30,3%) participantes no
respondieron o marcaron la opciéon “no lo sé / no procede” entre 9 y 30 preguntas,
y 20 (10,8%) no respondieron mas de 15 preguntas. La media de preguntas en las
que se observd este comportamiento cuando se analizaron todas las escalas

incluidas en el cuestionario es de 6,7 (DS de 6,5).

La frecuencia de personas que respondieron a todas las sentencias de una seccién
varia entre el 95,7% de la seccién “Puntuaciones globales sobre la calidad” que
consta de 5 items, y el 45,9% de la seccion “Comunicacion y seguimiento” que
consta de 14 preguntas. Junto con esta ultima seccidon también destacd, por la alta
frecuencia de no respuesta, la seccion de “Aspectos relacionados con la SP y la

calidad”.

La frecuencia de participantes que respondieron “no lo sé / no procede” o no
responden (en lo sucesivo denominado “no respuesta”), junto con la media del
numero de preguntas que los participantes dejaron sin responder en las diferentes

secciones del cuestionario se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10: Frecuencia de "no respuesta" y media de preguntas que fueron
respondidas segtin la seccién del cuestionario

Porcentaje | Media de No
medio de | preguntas no | Respuesta a | respuesta
Seccion (n? de sentencias) no respondidas* | todas las | en el 50%
respuesta* | Media (DS) sentencias 0 mas de
(DS) N (%) sentencias
N (%)
A. Aspectos relacionados con la SP y la | 15,7 (8,6) | 1,4(1,8) 88 (47,6%) | 11 (5,9%)
calidad (9).
B. Intercambio de informacién con otros | 15,9 (6,0) 0,6 (1,2) 133 19
dispositivos asistenciales (4). (71,9%) (10,2%)
C. Trabajando en el centro de salud (15). 5,1(5,2) 0,8 (1,5) 124 9 (4,8%)
(67,0%)
C1. Trabajando en el centro de salud (19). 6,4 (5,3) 1,3(1,9) 109 19
(58,9%) (10,3%)
D. Comunicacion y seguimiento (12). 12,5(8,1) | 1,5(2,1) 87 (47,0%) | 9 (4,8%)
D1. Comunicacidn y seguimiento (14). 13,1(7,9) | 1,8(2,5) 85 (45,9%) | 10 (5,3%)
E. Apoyo al liderazgo (4)** 12,1 (4,3) 0,5(1,1) 117 11 (7,4%)
(78,5%)
F. En el centro (7). 15,7 (1,1) 1,1 (2,3) 133 24
(71,9%) (13,0%)
G1. Puntuaciones globales sobre la calidad | 1,3 (0,8) 0,1(0,4) 177 1(0,5%)
(5). (95,7%)
G2. Puntuacioén global sobre la SP (1). 0 (0%) 0 (0%) 185 (100%) | 0 (0%)

(*) No se obtiene respuesta o se responde la opcién “no lo sé / no procede”.

(**) Calculado sobre 143 cuestionarios resultantes de excluir los que manifestaron estar en

posicion de liderazgo

El comportamiento de las diferentes preguntas que constituyen el cuestionario fue

muy variable, pero en general se constat6 que el 56,5% de las preguntas

presentaron porcentajes de no respuesta superiores al 10%; y en 7 (11,3%)

preguntas se observé una frecuencia de no respuesta superior al 20%, destacando

las preguntas A7 que obtuvo un 32,4% y las A9 y D7 que alcanzaron un 25,9%;

mientras que solo 15 (24,2%) preguntas tuvieron una frecuencia de no respuesta

inferior al 3%.
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La seccion A sobre “Aspectos relacionados con la SP y la calidad” (anexo 4. Tabla 1)
es uno de los grupos de sentencias que mayor frecuencia de no respuesta acumuld,
destacando las preguntas A7 y A9 que obtuvieron, respectivamente, un 32,4% y un
25,9% siendo los porcentajes de no respuesta mas elevados del cuestionario.
Ademas, en otras dos preguntas, las nimeros A2 y A4 se alcanzaron porcentajes de
no respuesta superiores al 15%. El andlisis por categoria profesional, que también
se muestra en la misma tabla, reveld que la no respuesta afecta a los dos colectivos
analizados pero con un patrén diferente, de forma que la no respuesta a la
pregunta Al relativa a la cita del paciente, se debi6 fundamentalmente a que un
12% de los profesionales sanitarios marcaron la opcién “no lo sé / no procede”. Lo
contrario ocurrié en las preguntas A2, A5, A7, A8 y A9 referidas a diversos
aspectos asistenciales como la utilizacion de la historia clinica, funcionamiento de
equipamiento médico, actualizacién de la medicacion o supervision de pruebas
diagndsticas, en las que fue el personal no sanitario el que se decantd por la

respuesta “no lo sé / no procede”.

En el colectivo de profesionales sanitarios también se observo un comportamiento
de respuesta diferente, de forma que las enfermeras presentaron frecuencias de no
respuesta mas elevadas que los médicos en todas las preguntas, y de forma mas
marcada en las referidas a la actualizacion de la medicacién o a la supervisiéon de
pruebas diagnésticas, donde al igual que ocurria con el personal no sanitario, las
enfermeras respondian que no sabian la respuesta o consideraban que la pregunta

no procedjia.

En la seccion que trata sobre el intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales, tres de las cuatro preguntas tuvieron una frecuencia de no respuesta
superior al 15%, sentencias B2, B3 y B4, destacando la B3 con un 23,2%. Estos
elevados porcentajes se constataron tanto en el grupo de sanitarios como en el de
no sanitarios, pero en este ultimo de forma mas acentuada (anexo 4. Tabla 2).
También en esta seccion la frecuencia de valores perdidos fue mucho mayor entre
los profesionales de enfermeria que entre los médicos y, como en la seccién A, se

debid casi en su totalidad a la seleccién de la opcion “no lo sé / no procede”.
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Ninguna pregunta de la seccion C, denominada “Trabajando en el centro de salud”
(anexo 4. Tabla 3), alcanzé porcentajes de no respuesta del 15%, y un 74% de las
preguntas tuvieron una frecuencia de no respuesta inferiores a 10,3%. Las
sentencias que se respondieron menos son la C7, C10, C15 y C19, con porcentajes
de no respuestas de 14,6; 13,5; 11,9 y 12,4 respectivamente. Las dos primeras
preguntas se refieren a aspectos formativos del personal no sanitario, y las dos
ultimas a la realizacion de tareas segtin procedimientos establecidos. También en
este caso se observaron diferencias de respuesta entre categorias profesionales, de
forma que en las preguntas que aluden al personal no sanitario, la falta de
respuesta se centro en los profesionales sanitarios y viceversa, y también la opcién
de respuesta marcada en estos casos es la de “no lo sé / no procede”. Médicos y
enfermeras tuvieron una frecuencia de no respuesta similar con excepcién de las
preguntas C4 y C7, ambas sobre formacion del personal no sanitario, en las que se
observé un mayor porcentaje de valores perdidos (17,9% vs 9,6% y 21,4% vs

15,7%, respectivamente) entre las enfermeras.

Las preguntas agrupadas en la seccién de “Comunicacién y seguimiento” también
presentaron un pobre comportamiento con porcentajes de no respuesta
superiores al 10% en el 57,1% de las preguntas de la seccién (anexo 4. Tabla 4). En
6 sentencias (42,9%) la frecuencia de no respuesta fue superior al 15% y en 4
(28,6%) estuvo por encima del 20%, estas preguntas son la niimero D5 sobre el
registro de la adherencia terapéutica, las D7 y D13 sobre la utilizaciéon de errores
en contra del personal no sanitario y sanitario respectivamente y la D12 sobre
disposicion a la notificacion de fallos por el personal no sanitario. Al igual que en
las secciones previas, se observd diferente comportamiento de respuesta entre
grupos profesionales, de forma que las preguntas que citan al personal no sanitario
se registrd una mayor frecuencia de no respuesta entre los profesionales sanitarios
y de forma mas acentuada en las enfermeras (D2, D4, D7, D12). Por el contrario, en
las preguntas que se refieren a aspectos clinicos o al personal sanitario, las tasas de
no respuesta fueron mucho mas elevadas entre el personal no sanitario (D5, D6,

D9, D14).
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En la seccién E, tres preguntas obtuvieron un porcentaje de valores perdidos
superior al 10%, destacando la E4 (anexo 4. Tabla 5), sobre los criterios de toma de
decisiones de los responsables del centro, que alcanza un 18,1%. Esta elevada
frecuencia se obtuvo a expensas del personal no sanitario que en el porcentaje de
valores perdidos tuvo un rango de 19,0% a 42,9%. Las respuestas de médicos y

enfermeras tuvieron un comportamiento similar en esta seccidn.

La frecuencia de no respuesta de todas la sentencias de la secciéon F “En el centro”
vario entre 14,6% de la pregunta F3 (“En este centro se producen fallos con mas
frecuencia de lo que debieran”) y 17,8% de la pregunta F2 sobre la bondad de los
procesos del centro para prevenir los fallos. También se observaron pequefias
diferencias entre grupos profesionales, con menor respuesta del personal no
sanitario, mientras que médicos y enfermeras tuvieron un comportamiento similar
a excepcion de la pregunta F1, sobre la valoracién del cambio de proceder cuando
aparece un problema, en la que los médicos respondieron menos (anexo 4. Tabla

6).

El origen de los valores perdidos en esta seccién y en menor medida en la E, se
debié fundamentalmente a la falta de respuesta a la pregunta en cuestién, a
diferencia de lo que ocurre en las secciones A, B, C y D en las que los valores

perdidos procedian de la seleccién de la opcion “no lo sé / no procede”.

Las secciones sobre puntuaciones globales sobre calidad (G1) y SP (G2), son las
que mostraron un mejor comportamiento respecto a la no respuesta. Todas
tuvieron una frecuencia de no respuesta por debajo del 2 % con la excepcion de la
pregunta 2 que tuvo el 2,7%. Por otra parte, todos los participantes respondieron
la pregunta que constituye la seccion G2 de puntuaciones globales sobre la SP

(anexo 4. Tablas 7 y 8).
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= Poder de discriminacion.

Se calculo el poder de discriminacion de cada pregunta comparando las
puntuaciones medias de cada sentencia entre los individuos cuya puntuacion en el
total de la escala se situé por encima del percentil 75 y los que estaban por debajo
del percentil 25.

Todas las preguntas, con la excepcion de la C11, mostraron poder de
discriminacién, observandose en cada una de ellas que las puntuaciones otorgadas
por los participantes que trabajan en un entorno de mayor cultura de SP
(puntuaciones por encima del percentil 75) son significativamente superiores a las
que expresan menor cultura de seguridad (puntuaciones por debajo del percentil
25). Las puntuaciones medias en la pregunta C11 de los grupos situados por
debajo del percentil 25 y por encima del percentil 75 fueron 2,89 y 3,23
respectivamente. Esta pregunta se refiere a la suficiencia de personal no sanitario,

para dar respuesta a las demandas de los pacientes.

= Fiabilidad.

Para determinar la consistencia interna del total de la escala y de cada una de las
dimensiones definidas por la AHRQ en el MOSPSC, se utilizé el coeficiente alfa de
Cronbach1%°. Ademas, para valorar la adecuaciéon de cada sentencia en el seno de su
correspondiente dimension, se calculd el valor que obtendria el alfa de Cronbach si
la pregunta no formara parte de la dimension.

El coeficiente de reproductibilidad alfa de Cronbach para el total de la escala fue de
0,96. Los resultados de las diferentes subescalas, junto con los valores
correspondientes que se obtuvieron en el pilotaje de la encuesta MOSPSC de la
AHRQ, se muestran en la tabla 11. También se han incluido las dimensiones que
surgieron con la incorporacion de las sentencias de las secciones C y D relativas
especificamente al personal sanitario.

Los coeficientes alfa de Cronbach de 10 de las 15 dimensiones (12 mas las 3
conformadas con las preguntas para personal sanitario) evaluadas se situaron
entre los valores de 0,70 a 0,94, considerados en la bibliografia como deseables.

Solo las dimensiones “Formacion del personal no sanitario”, “Seguimiento de la
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atencion a los pacientes” y “Comunicacion sobre el error” obtuvieron valores

ligeramente inferiores a 0,70.

Tabla 11: Dimensiones, casos validos y alfa de Cronbach comparado con los

resultados del pilotaje de la AHRQ

Alfa de

Dimensién Ne Alfa de | Cronbach
casos Cronbach (AHRQ,
validos N=4200)

1. Aspectos relacionados con la SP y calidad: A1 A2 A3 A4 A5 | 88 0,81 0,86

A6 A7 A8 A9

2. Intercambio de informaciéon con otros dispositivos | 133 0,83 0,90

asistenciales: B1 B2 B3 B4

3. Trabajo en equipo: C1 C2 C5 C13 176 0,75 0,83

4. Ritmo y carga de trabajo: C3 C6 C11 C14 165 0,74 0,76

5. Formacidn del personal no sanitario: C4 C7 C10 146 0,63 0,80

5b. Formacién del personal sanitario: C16 C17 C18 157 0,76

6. Procedimientos establecidos en el centro: C8 C9 C12 C15 150 0,78 0,77

6b. Procedimientos establecidos en el centro: C8 C9 C12 C19 144 0,77

7. Comunicacion franca: D1 D2 D4 D10 144 0,70 0,81

8. Seguimiento de la atencién a los pacientes: D3 D5 D6 D9 129 0,66 0,78

9. Comunicacion sobre el error: D7 D8 D11 D12 125 0,69 0,75

9b. Comunicacion sobre el error: D13 D8 D11 D14 140 0,80

10. Apoyo de los responsables del centroala SP: E1 E2ZE3 E4 | 117 0,78 0,76

11. Aprendizaje organizacional: F1 F5 F7 147 0,77 0,82

12. Percepciones generales sobre la SP y la calidad: F2 F3 F4 | 140 0,74 0,79

F6

El comportamiento de cada pregunta con su dimension se valor6 mediante el

calculo del coeficiente de correlacién entre la puntuacién de cada sentencia y la

suma de puntuaciones del resto de preguntas de la escala correspondiente

(puntuacioén total corregida). También se estudié la idoneidad de las sentencias
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que constituyen cada dimensién analizando los valores de los coeficientes alfa de
Cronbach que cada una de ellas obtendria en el caso de que una sentencia
determinada no fuera tenida en cuenta en el analisis. Logicamente un incremento
en el coeficiente alfa cuando se produce la exclusién de una sentencia determinada,
indica que dicha sentencia no es consistente. En la tabla 12 se muestran las
sentencias que muestran menos consistencia en cada dimension.

En la dimensién de “Aspectos relacionados con la SP y calidad” los coeficientes de
correlacion entre cada item y la puntuacién total corregida de la escala variaron
entre 0,51 y 0,76, con la excepciéon de la pregunta A1 que obtuvo un coeficiente de
0,39. Esta es también la Unica pregunta cuya eliminacién determina un incremento
del alfa de Cronbach que pasaria de 0,81 a 0,82.

En la dimension “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”
no se encontraron coeficientes de correlacion inferiores a 0,65 con excepcién del
numero B3 que es de 0,55. La eliminacidn de esta pregunta de la dimension haria
que el coeficiente alfa de Cronbach aumente de 0,83 a 0,84.

Respecto a las dimensiones definidas con las preguntas de la secciéon C del
cuestionario se observé que en la de “Trabajo en equipo” todos los coeficientes de
correlaciéon variaron entre 0,50 y 0,65 y la eliminacién de cualquiera de las
preguntas produciria una reduccién del coeficiente alfa de Cronbach. En la
dimensiéon de “Ritmo y carga de trabajo” la sentencia C11 present6 una
correlacion de 0,37 y su eliminacién incrementaria el alfa de Cronbach de 0,74 a
0,78. Una situacion similar se observo en la dimensién de “Formacion del personal
no sanitario”, en la que la pregunta C10 obtuvo una correlacién de 0,27 y su
eliminacién incrementaria la consistencia de la dimensién notablemente pasando
de 0,63 a 0,74. Por ultimo, todos los coeficientes de correlacion de las sentencias de
“Procedimientos establecidos en el centro” fueron superiores a 0,53, y su
eliminacidn disminuiria la consistencia de la escala.

En las dimensiones de la seccion D, la pregunta mas inconsistente fue la D10 de la
dimensiéon de “Comunicacién franca”. El coeficiente de correlacion entre la
puntuacion de esta pregunta y la puntuacion corregida de la escala fue de 0,37; no
obstante su eliminacién apenas modifica el alfa de Cronbach. Los coeficientes del

resto de preguntas se situaron entre 0,40 y 0,60.
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Todas las preguntas de la dimensién de “Apoyo de los responsables del centro a la
SP” tuvieron coeficientes de correlacién entre 0,44 (E4) y 0,75 (E2). La eliminacién
de alguna de las preguntas de la dimension disminuye el valor del alfa de Cronbach
(0,78), con la excepcion de la E4 que le incrementaria en dos décimas.

En las dimensiones de “Aprendizaje organizacional” y “Percepciones generales
sobre la SP y la calidad” los coeficientes de correlacién entre cada pregunta y la
puntuacion total corregida de su escala variaron entre 0,42 (F6) y 0,65 (F4). La
exclusiéon de la pregunta F6 eleva el coeficiente de consistencia interna de 0,74 a
0,76; la eliminacion de alguna de las sentencias restantes de estas dimensiones
produce una disminucion del coeficiente alfa correspondiente.

Las preguntas de la secciéon “Puntuaciones globales sobre la calidad” tuvieron un
comportamiento similar al descrito en las dimensiones anteriores. En este caso los

coeficientes de correlacién variaron entre 0,58 y 0,70.

Tabla 12: Sentencias que han mostrado menor consistencia en sus respectivas
dimensiones

Correlaciéon Alfa de | Alfa de
Dimensidon (Sentencia) sentencia - | Cronbach Cronbach si
escala total | delaescala se elimina la
corregida sentencia
Aspectos relacionados con la SP y calidad. (A1).
0,39 0,81 0,82
Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales. (B3). 0,55 0,83 0,84
Ritmo y carga de trabajo. (C11). 0,37 0,74 0,78
Formacidn del personal no sanitario. (C10). 0,27 0,63 0,74
Formacién del personal sanitario. (C18). 0,45 0,76 0,84
Comunicacién franca. (D10). 0,37 0,70 0,70
Apoyo de los responsables del centro a la SP. (E4).
0,44 0,78 0,80
Percepciones generales sobre la SP y la calidad.
(F6). 0,42 0,74 0,76
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Analisis Factorial

El analisis factorial es una técnica cuya finalidad es la de resumir la informacién
contenida en una matriz de datos con "V" variables. En nuestro caso dicha matriz
se define por las respuestas dadas por los encuestados a las 57 sentencias que se
corresponden con las incluidas en el cuestionario MOSPSC. Para ello se identifica
un nuimero reducido de factores, que representan a las variables originales con una
pérdida minima de informacién. Estos factores se suponen no correlacionados
entre si.

En el andlisis factorial realizado para el total de la muestra el nimero de factores
extraidos fue de 15. El porcentaje de variabilidad que explican dichos factores es
de 67,2%. De esta manera el cuestionario se reduce a algo mas de un cuarto del
inicial perdiendo un tercio de la informacién.

En cuanto a las comunalidades (proporcion en que cada sentencia esta explicada
por el conjunto de factores retenidos), se observo que todas las sentencias
presentan comunalidades entre 0,48 (E4) y 0,81 (C17).

Para interpretar los factores extraidos, se analizaron los resultados de la matriz
factorial rotada (anexo 5). Estudiando la posible relacidn entre las sentencias que
obtuvieron unas cargas factoriales altas para el mismo factor, se puede identificar
lo que cada factor representa. De esta manera se advierte que la correspondencia
con las dimensiones identificadas en el MOSPSC de la AHRQ es bastante buena, ya
que la estructura factorial de ambos cuestionarios es muy similar. De los quince
factores que se identificaron, cinco se corresponden perfectamente con otras
tantas dimensiones del cuestionario original de la AHRQ, de forma que los factores
incluyen las mismas preguntas que las dimensiones correspondientes o difieren a
lo sumo en una.

Estas dimensiones son:

- Apoyo de los responsables del centro a la SP.

- Trabajo en equipo.

- Ritmo y carga de trabajo.

- Procedimientos establecidos en el centro.

- Seguimiento de la atencidn a los pacientes.
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Ademas, 2 factores contienen todas las sentencias de las dimensiones del
cuestionario de referencia, pero también se adscriben, con menor carga factorial,
otras preguntas que corresponden a dimensiones diferentes: “Intercambio de

informacién con otros dispositivos asistenciales y “Aprendizaje organizacional”.

El analisis factorial identific6 un factor que se corresponde con la dimensién
“Aspectos relacionados con la SP y calidad” pero en el que no se incorporan las
sentencias A1l y la A5. Estas preguntas se refieren al acceso a la atencidn sanitaria y
al equipamiento médico, mientras que el resto abordan temas que afectan mas

directamente a la practica clinica.

La dimensidn del cuestionario AHRQ “Comunicacion franca” se explica a través de
dos factores. El primero constituido exclusivamente por las sentencias D1 y D2 y el
segundo por las D4 y D10 junto con todas las sentencias de la dimension de
“Comunicacion sobre el error” exceptuada la D11. El primer factor hace referencia
a la existencia de una comunicacién abierta entre los profesionales no sanitarios y
sanitarios, mientras que el segundo agrupa a las sentencias que expresan
contenidos relacionados con la comunicacién de errores, fallos o problemas y a la

dificultad para mostrar discrepancias.

A las preguntas C4 y C7 de la dimensién “Formacion del personal no sanitario” se
agrupan la sentencia A5 y con otras con menor carga, constituyendo un factor de
interpretacion mas compleja. De forma similar las preguntas C16 y C17,
incorporadas en el cuestionario adaptado y que se corresponderia con la
dimensiéon de “Formacioén del personal sanitario”, constituyen un factor sobre
formacion de los sanitarios. Por otra parte la sentencia C18 que a priori también
forma parte de la dimension de Formacién de los profesionales” se integra en la

dimensiéon de “Procedimientos establecidos en el centro”.
Las sentencias de “Aprendizaje organizacional” (F1, F5 y F7) se asocian a las

preguntas F2, D11 y D14 configurando un componente relacionado con el proceso

de comunicacién - aprendizaje de fallos y errores. Por otra parte, las sentencias de
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la dimensién denominada “Percepciones generales sobre la SP y la calidad” se
separan de forma que dos, la F4 y F5 configuran un factor relacionado con la
frecuencia de aparicién de fallo en el centro, la F2 se asocia a la dimensiéon de
aprendizaje y la F6 que no alcanza cargas factoriales importantes en ningin

componente.

Por ultimo, la pregunta C10 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para
las que no ha sido formado” es la inica que consigue cargas factoriales superiores

a 0,35 en el factor 15.

Es preciso tener en cuenta que el hecho de que se hayan conformado dimensiones
o factores con las sentencias disefiadas especificamente para sanitarios, hace que
se repitan variables en varias dimensiones o factores. Esto ocurre en el caso de la
dimension “Procedimientos establecidos en el centro” (se repiten C8, C9y C12) yla
dimension “Comunicacion sobre el error” (se repiten D7, D8 y D11). Este hecho no
sucede, sin embargo, con las preguntas referidas a formacién que conforman dos

dimensiones claramente distintas, una para sanitarios y otra para no sanitarios.

Hay que tener presente la circunstancia de que los factores / dimensiones no
deben estar correlacionados entre si y por ello deben contener en cada uno de

ellos un grupo diferente de variables del estudio.

Por ello, teniendo siempre presente la necesidad de respetar la estructura origen
con el fin de garantizar la comparabilidad, se ha optado porque la estructura mas
adecuada en este caso sea fruto de la decision de unificar estas preguntas en tnicas
dimensiones para sanitarios y no sanitarios, dandose la circunstancia que de esta
forma, se eleva también la consistencia interna (como puede verse en la tabla 14),
por lo que podemos concluir que la versién adaptada del cuestionario anade, en
nuestro ambito, una Unica dimensién adicional que es la de “Formacién para
sanitarios”, no quedando ninguna pregunta duplicada al separar ambas
dimensiones (para sanitarios y no sanitarios) con un total de 13 dimensiones tal

como se muestra a continuacion:
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Tabla 13: Correspondencia entre las dimensiones del cuestionario MOSPSC de la
AHRQ y la solucidn factorial de la version espafiola adaptada

Dimensiones

“MOSPSC” (AHRQ)

Version espaiiola
adaptada

Preguntas adscritas

Componentes
extraidos y
preguntas adscritasP

- Aspectos relacionados con la seguridad del
paciente y calidad:

Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
A8 A9

A2 A3 A4 A6 A7 A8 A9

- Intercambio de informacién con otros | B1 B2 B3 B4 B5 B1 B2 B3 B4
dispositivos asistenciales
- Trabajo en equipo: C1C2C5C13 C1C2C5C13

- Ritmo y carga de trabajo

C3C6C11C14

C3C6 C11 C14

- Formacién del personal no sanitario

C4 C7 C10

A5
C4 C7

- Formacion del personal sanitario

(C16)2 (C17)a

- Procedimientos establecidos en el centro

C8C9 C12 C15

C8C9 C12 C15 (C19)2
(C18)a

- Comunicacién franca D1 D2 D4 D10 D1 D2

- Seguimiento de la atencidn a los pacientes D3 D5 D6 D9 D3 D5 D6 D9

- Comunicacion sobre el error D7 D8D11 D12 D4 D10
D7 (D13)2 D8 D12
(D14)~

- Apoyo de los responsables del centro a la | E1 E2 E3 E4 E1E2 E3 E4

seguridad del paciente

F1F5F7 D11 D14

- Aprendizaje organizacional F1F5F7
F2

- Percepciones generales sobre la seguridad del | F2 F3 F4 F6 F3 F4

paciente y la calidad:
El paciente no
consiguié una cita en
las siguientes 48hs

por un problema de
salud
Al

Al personal no
sanitario se le pide
realizar tareas para
las que no ha sido
formado

C10

% Preguntas incorporadas en la solucion factorial de la version espafiola adaptada del cuestionario.

® Sentencias que tienen saturaciones superiores a 0,30.

Notas: (1) Correspondencia de las preguntas originales con las incorporadas en la tercera version del cuestionario
(duplicadas para profesionales sanitarios y no sanitarios):C4 (C16); C7 (C17); C10 (C18); C15 (C19); D7 (D13); D12

(D14)
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5.5. Resultados del analisis de la consistencia interna tras la
aplicacion del cuestionario a nivel nacional.

El coeficiente de reproductibilidad alfa de Cronbach para el total del cuestionario
fue de 0,94. Los resultados para cada dimensién junto con los valores
correspondientes que obtuvieron en el pilotaje de la encuesta “Medical Office
Survey on Patient Safety Culture” de la AHRQ asi como en la validacion del
cuestionario, se muestran en la tabla 14, pudiéndose ver las variaciones. También
se han incluido las dimensiones (5b, 6b y 9b) que se incorporaron tras el analisis
factorial debidas a la elaboracion de nuevas sentencias en la fase de adaptacién en
las secciones C y D relativas especificamente al personal sanitario.

Los coeficientes alfa de Cronbach de 7 dimensiones evaluadas se sitian entre los
valores de 0,70 a 0,94. Las dimensiones “Ritmo y carga de trabajo”, “Formacién del
personal sanitario”, “Formacién del personal no sanitario”, “Procedimientos
establecidos en el centro”, “Procedimientos establecidos en el centro
(profesionales sanitarios)”, “Seguimiento de la atencion a los pacientes” y
“Comunicacion sobre el error” y “Comunicacién sobre el error (profesionales

sanitarios)”obtienen valores entre 0,65 y 0,69.
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Tabla 14: Alfa de Cronbach de las dimensiones en la validacion inicial y tras la

aplicacion del cuestionario a nivel nacional comparado con el pilotaje de la AHRQ

Alfa de Alfa de Alfa de
Cronbach Cronbach Cronbach
Dimension inicial trasla (Encuesta
(preguntas que la integran) aplicacion AHRQ)
a nivel
nacional
1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad (Al 0,81 0,77 0,86
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).
2. Intercambio de informacidon con otros dispositivos asistenciales 0,83 0,86 0,90
(B1 B2 B3 B4).
3. Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 0,75 0,74 0,83
4. Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14). 0,74 0,69 0,76
5. Formacioén del personal no sanitario (C4 C7 C10). 0,63 0,68 0,80
5b. Formacidn del personal sanitario (C16 C17 C18). 0,76 0,68 *-
6. Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15). 0,78 0,67 0,77
6b. Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales sanitarios 0,77 0,66 *.
(C8 C9 C12 C19).
7. Comunicacidn franca (D1 D2 D4 D10). 0,70 0,70 0,81
8. Seguimiento de la atencién a los pacientes (D3 D5 D6 D9). 0,66 0,67 0,78
9. Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12). 0,69 0,69 0,75
9b. Comunicacidn sobre el error. Profesionales sanitarios (D13 D8 0,380 0,68 *.
D11 D14).
10. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente 0,78 0,70 0,76
(E1 E2 E3 E4).
11. Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7) 0,77 0,78 0,82
12. Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la 0,74 0,71 0,79

calidad (F2 F3 F4 F6).

*Dimensiones incorporadas en la adaptacion espafiola para recoger expresamente la percepcion de los profesionales

sanitarios.
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5.6 El cuestionario definitivo

Finalmente, tras consenso entre el equipo investigador, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y las responsables del cuestionario en AHRQ, el
cuestionario fue maquetado y presentd algunas modificaciones con respecto al
cuestionario traducido / validado y adaptado previamente (anexo 6). Dichas
modificaciones, que fueron consideradas imprescindibles por parte del equipo
investigador para mejorar la comprensién y la cumplimentacién del mismo, se
muestran a continuacién en la tabla 15, encontrando disponible el cuestionario en
la pagina de Seguridad del Paciente del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad110,111,

Tabla 15: Modificaciones para mejorar la comprensiéon y cumplimentacion del

cuestionario

Apartado

Modificacion

Titulo del cuestionario

“CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN AP. Versién espafiola
modificada del Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS-AHRQ)”

Instrucciones para
cumplimentar el

cuestionario

Reduccion de la extension de la introduccion para dar mas espacio a los items del

cuestionario sin alterar el contenido.

En las preguntas

correspondientes

Se destac6 en negrita el “no” de “no sanitarios” a fin de evitar equivocos y poder

ayudar al encuestado en la cumplimentacion.

Titulo de la seccion E,

Se denomina APOYO DE LOS LIDERES en lugar de APOYO AL LIDERAZGO.

Clarificacion de la seccion E.

Al contestar “SI”, en esta seccion, en lugar de indicar “Saltar a la seccién F” se redact6
“Contintie en la secciéon F”. Al contestar “NO”, en lugar de “responder a las preguntas
dela 1 ala4 que se muestran a continuacidn”, se matizé “responda a las preguntas
dela 1 ala4 que se muestran a continuacion y luego prosiga el cuestionario en la

seccion F”.
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Pregunta n® 5 de la seccién

F,

En lugar de “Este centro es capaz de modificar sus procesos para garantizar que los
mismos problemas no vuelven a ocurrir”, se redacté “Este centro modifica sus

procesos para garantizar que los mismos problemas no vuelven a ocurrir”

Pregunta n2 7 de la seccion

F.

En lugar de “Cuando introducimos cambios para mejorar la asistencia comprobamos
si funcionan”, se redact6 “Después de introducir cambios para mejorar la asistencia,

comprobamos si funcionan”.

Escala de la seccion G.

Tras consenso con AHRQ se modificé el término “Aceptable” de la escala por
“Regular”, de cara a permitir el cumplimiento de uno de los objetivos iniciales del

proyecto de validacion, la comparacidn internacional.

Tiempo trabajado en el

centro de la seccién H

Se afiadi6 una categoria a la variable: “mas de 20 afios”.

Puesto en el centro de la

seccion H,

7w

Se separ6 “médico” de “MIR”, se compendid “enfermera” y “matrona”, se anadio
“trabajador social” y fue separado de “administrativos y otro personal no sanitario”
por las peculiaridades de su puesto y en “otros profesionales sanitarios del centro de
salud” se afiadieron a los “odonto6logos” retirando los puestos “técnicos” que no

existen en este ambito en nuestro pais.

Incorporacion de variables
socio-demograficas de la

seccion H.

El n2 de TSI adscritas al cupo (< 500, 500-1000, 1000-1500, 1500-2000, >2000), la
edad (numérica), el sexo (varén/mujer), la situacién laboral (fijo/ interino/
eventual), el turno de trabajo (s6lo mafiana, s6lo tarde, mafiana y tarde) y si el

profesional realiza guardias o no.

5.7
informatica

Resultado de la traduccién y adaptacion de la aplicacion

Se trata de una herramienta en Excel de explotacion de resultados traducida y

adaptada a nuestro entorno. La herramienta es la disefiada por la AHRQ traducida

y adaptadall2.
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En la pantalla principal se muestran en tres apartados diferentes, las tres

utilidades de la herramienta:

Figura 2: Imagen de la pantalla principal de la aplicacién informatica para el

cuestionario.

L T S M L L K [ | '

A~ P
@ Encuesta sobre Cultura de Seguridad del Paciente en
m Equipos de Atencién Primaria de Espana e R e
sse,!n R Herramienta de introduccion y analisis de datos e S PlclAlbap *rCiossoans
odedad Expafola de Medicina o -~
de Familia y Comunitaria {Adaptacion del MOSPS, AHQR) ” 2
ver 3.0
1. Introduccién de datos 2. Resultados de su centro de salud 3. Resultados comparativos
Instrucciones Datos demograficos de la Resulta?dos comparativos: de
persona encuestada valoraciones sobre la calidad
Ihtradiiccian da datns Valoraciones g.lobales sobre la Resul.tados comparativos 519
calidad valoraciones sobre la seguridad
del paciente
HO i Valoraciones globales sobre la
Explicacion de los calculos A o 5
seguridad del paciente Resultados comparativos para
cada variable
Exportar datos Interpretacion de sus resultados 5
Resultados comparativos para
cada dimension
Antes de enviar sus datos, por favor, ejecute Resultados de las variables de la
"Exportar datos” para extraer sus datos a un encuesta
nuevo libro. Imprimir todo
Resultados de las dimensiones
de la encuesta La herramienta imprime 68 paginas y
comentarios.
Resultados de las variables
por categoria profesional
Comentarios de la encuesta

1. Introduccién de datos: Es una tabla para introducir los datos de la encuesta,

ordenada segun el cuestionario con los siguientes comandos:

e Instrucciones: Explica como utilizar la herramienta.

e Tabla de Introduccién de datos: Siguiendo el orden del cuestionario.

e Explicacion de los calculos: Como calcula los datos para su presentacion.

e Exportar datos: Exporta la hoja con la tabla de datos a un nuevo libro
Excel. Para compartir los resultados con su organizacién se deben seguir

las pautas indicadas en el comando de Instrucciones.
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2. Resultados de su centro de salud: Los comandos de este apartado

devuelven los datos de los cuestionarios introducidos segun las variables de
la encuesta, presentandolos en porcentajes y en formato de tablas o de
graficos. Igualmente ofrece una explicacion de coémo se realizan e
interpretan dichos resultados. Para las variables y dimensiones de
seguridad de la encuesta, identifica Areas Fuertes y con Potencial de Mejora
con el fin de ofrecer una imagen inmediata de la posicion del centro en
cuanto a la cultura de seguridad del paciente; también se incluyen los
comentarios afiadidos por los participantes. Para ello dispone de los

siguientes comandos:

e Datos sociodemograficos de la persona encuestada.

e Valoraciones globales sobre la calidad.

e Valoraciones globales sobre la seguridad del paciente.

e Interpretacién de resultados de variables y dimensiones.
e Resultados de las variables de la encuesta.

e Resultados de las dimensiones de la encuesta.

e Resultados de las variables por categoria profesional.

e Comentarios de la encuesta.

A continuacion se muestra un ejemplo:
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Figura 3: Imagen de los resultados de un centro de salud ofrecidos por la
aplicacion informatica.
ENCUESTA NACIONAL 2011

1. Aspectos relacionados con la Sequridad del Paciente " )
calidad .Posmvo D Neutro . Negativo

Acceso a la atencién sanitaria

1. El paciente no consigui6 una cita para consultar un - TASA DE
A 2% 15% 12% 85.31%
problema de salud agudo en las siguientes 48 horas. (A1) RESPUESTA = °
Identificacion del paciente
I . 9 9 1% A TASA DE
2. Se utilizé la historia clinica de otro paciente. (A2) o & rea 79.09%

Fuerte  RESPUESTA =

Historias clinicas
3. La historia C|I4nlf)a del paciente no estaba disponible 2% 16% 20  Area  TASADE 83.86%
cuando se precisoé. (A3) Fuerte  RESPUESTA =

4. La informacion clinica se archivé en la historia clinica de
otro paciente. (A4)

10 Area TASA DE 76.92%

93% Fuerte  RESPUESTA =

Equipamiento Médico

IE

5. El equipamiento médico no funcioné adecuadamente, TASA DE

. : I, _ 8264%
precisaba reparacion o sustitucion. (A5) 62% 33% 4% RESPUESTA =
Medicacion
6. Una oficina de fgrmama contgcto con el cgnt_rE) ola f— =5 % TASA DE  7577%
consulta para clarificar o corregir una prescripcion. (A6) RESPUESTA =
7. La lista de medicacion del paciente no se supervis6 - o, % TASA DE 6703
durante la consulta. (A7) RESPUESTA =

Pruebas diagnésticas

8. Los resultados de algunas pruebas de laboratorio o de

TASA DE
) ) ) ; 45% 48% % 78.60%
imagen no estaban disponibles cuando se precisaron. (A8) . RESPUESTA = §

9. Un resultado critico anormal en alguna prueba de
laboratorio 0 de imagen no fue supervisado en el dia. (A9)

30  Area  TASADE o
. Fuerte  RESPUESTA= 0262%

<]
=
X

2. Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales

-Positivo I:’ Neutro . Negativo

En los Ultimos 12 meses, ¢ con qué frecuencia ha tenido
problemas en su centro para intercambiar informacion
precisa, completa, adecuada y oportuna, con:

1. servicios externos de pruebas complementarias TASA DE 79.16%
(laboratorio, diagnéstico por imagen...)? (B1) 58% _ 8% RESPUESTA= '™
- TASA DE
?
2. otras consultas médicas fuera del centro? (B2) 54% _ 10% RESPUESTA= 73:95%
- . TASA DE
3. oficinas de farmacia®? (B3) — - 506 RESPUESTA = 68:27%
: TASA DE
2 59% 8%
3. Trabajo en equipo
- Positivo D Neutro - Negativo
1. Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compafieros le — 15% TASA DE  os11%
ayudan. (C1) RESPUESTA =
2. En este centro hay un buen ambiente de trabajo entre los 78% 14% 8%  Area  TASADE 97.56%
componentes del equipo. (C2) Fuerte  RESPUESTA=
3. En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto. 87% 5%  Area  TASADE 97 .44%
(C5) Fuerte RESPUESTA= '
4. Este centro promueve el trabajo en equipo para el 66% - 15% TASA DE 94.21%
cuidado de los pacientes. (C13) RESPUESTA =
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1. Resultados comparativos: Los comandos de este apartado permiten

compararse con sus referentes naturales y valorar la distancia positiva o

negativa que les separa de ellos.

e Resultados comparativos de valoraciones sobre la calidad.

e Resultados comparativos de valoraciones sobre la seguridad del
paciente.

e Resultados comparativos para cada variable.

e Resultados comparativos para cada dimension.

Cada apartado puede imprimirse separadamente.

A continuacién se muestra un ejemplo:
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Figura 4: Imagen de los resultados comparativos ofrecidos por la aplicaciéon

informatica.
Respuestas para ESTUDIO NACIONAL
Media de %
positivo de
Variable todos los
Variables de la encuesta por area de cultura Centros
de seguridad del paciente % de respuesta positiva de la variable | MIN  MAX
1. Trabajo en equipo
ien ti i i 84%
c1 1. Cuarldo alguien tiene excesivo trabajo los 25%  100%
compafieros le ayudan. 66%
i 88%
c2 2. En_este centro hay un buen amblent_e de 20%  100%
trabajo entre los componentes del equipo. 78%
82%
cs 3. En este centro, nos tratamos mutuamente 0%  100%
con respeto. 87%
i i 83%
c13 4. Este ce.ntro promueve e_l trabajo en equipo 17%  100%
para el cuidado de los pacientes. 66%
2. Sequimiento de la atencién alos pacientes
1. El centro recuerda a sus pacientes cuando 83%
D3 deben citarse para revisiones o para actividades 70% 18% 100%
preventivas. °
2. En este centro se registra si nuestros 74%
D5 pacientes cronicos siguen bien su plan de 780 17% 100%
tratamiento. °
3. En nuestro centro se realiza un seguimiento 84%
cuando no se recibe el informe de un paciente 0
D6 . 67% 18% 100%
gue estamos esperando que nos remita un °
especialista de otro centro.
isi 89%
D9 4. E_n este centro se hacen revisiones a los 40%  100%
pacientes que precisan un seguimiento. 94%
| | | | | |
B ~+RQ 2012 ! ! J ! ! !
0% 20% 40% 60% 80% 100%
[ ] Espafiazo11
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6. DISCUSION

El proceso de traduccién y retro-traduccién del cuestionario se desarrollé de
forma secuencial sin incidencias. Las sucesivas técnicas de debriefing aplicadas en
las distintas etapas, han aportado clarificaciones y matizaciones en la redaccion de
las distintas preguntas, que pudieron modificarse, pero también aspectos de
mejora, en cuanto a la longitud excesiva del cuestionario y en cuanto a la existencia
de preguntas muy conceptuales, que no pudieron incluirse con el fin de mantener

la validez interna del propio cuestionario original.

Asi las cosas, se mantuvo la versién mas ajustada en constructo y formato a la
original en inglés de tal forma que permitiera su comparabilidad con los datos
recopilados por la AHRQ. La intencién siempre fue que el cuestionario MOSPSC,
traducido y validado en espafiol, se pudiera poner a disposicién de todos los
centros de salud espanoles, permitiendo con esta estructura comparaciones
internacionales. Se ha visto cumplido este objetivo encontrandose disponible en el
momento actual en la pagina web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e

[gualdad de Espafiallo.

La versidon americana esta disefiada especificamente para proveedores de servicios
ambulatorios de medicina y personal no sanitario que trabaja en los mismos con la

intencion de que pueda utilizarse en 4 vertientes:

e Como una herramienta de diagnostico para evaluar el estado de la cultura
de la SP en un consultorio médico,

« Como una intervencién para sensibilizar al personal sobre cuestiones de SP,

e Como un mecanismo para evaluar el impacto de las iniciativas de mejora de
laSP,y

e Como una forma de seguimiento de los cambios en la cultura de la SP en el

tiempo.
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El objetivo de esta traduccion y validaciéon también fue conseguir elaborar un
cuestionario en espafol que respondiera, por tanto, a los objetivos del cuestionario
inicial. ;Puede afirmarse que el cuestionario traducido responde a estos objetivos

en el entorno espafiol?

e Como herramienta de evaluaciéon se ha podido objetivar, tanto en la

validacion interna como externa, que es un buen instrumento.

e Como intervencién para sensibilizar al personal, muchos de los
encuestados advirtieron que resulta demasiado largo en la
cumplimentacién, pero también es cierto que, en las técnicas de debriefing
los encuestados comentaron que el tema tratado les habia resultado muy

interesante para considerarlo en su trabajo cotidiano.

e Como mecanismo para evaluar el impacto de iniciativas resulta demasiado
largo para utilizarlo de forma habitual. Por ello, para cumplir con este
objetivo, podrian utilizarse aquellas preguntas pertenecientes a las
dimensiones concretas que se quieran investigar y que estén relacionadas
con las iniciativas de mejora puestas en marcha en el centro y no el

cuestionario completo.

e Para emplearlo como forma de seguimiento de los cambios en la cultura
habria que utilizar el cuestionario de forma periddica (autoevaluacién
individual y de equipo de AP en SP). Nuevamente, para este uso deberia
ser mas breve y orientado de forma mas especifica a cada categoria
profesional, de forma que pudiera ser una herramienta de autoevaluacién
periddica de mejora individual atendiendo a las necesidades de cada una
de ellas, siendo utilizado como un indicador indirecto de la marcha de las
funciones o responsabilidades de cada profesional en el centro de salud en

este ambito.
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Teniendo todo lo anterior en cuenta y, para poder dar respuesta tanto a las
propuestas de realizar un cuestionario mas abreviado como mas extenso para
recoger las opiniones de todas las categorias profesionales, se han estudiado las
propuestas que realiza la guia americana de implementacién de cuestionario en
cuanto a las posibles modificaciones que permitan, teniendo presentes las
sugerencias, mantener la oportunidad de las comparaciones internacionales,

afiadiendo o quitando variables.

La AHRQ, anticipandose a la necesidad de alguna modificacién o personalizaciéon
del cuestionario, ha incluido el estudio y el informe de retroalimentaciéon de
plantillas como archivos electréonicos modificables en el sitio web de la AHRQ73-Asi,
recomienda hacer cambios en el cuestionario sélo cuando es absolutamente
necesario, ya que cualquier cambio puede afectar a la fiabilidad y la validez del
cuestionario y hacer comparaciones con otros centros se haria mas dificil. No
obstante, existen varias posibilidades para la modificaciéon del cuestionario en el

sentido de poder agregar o quitar variables.

Las estrategias que se plantean son las siguientes:

e Adicién de variables: AHRQ recomienda agregar estos elementos hacia el
final del cuestionario, justo antes de la seccién de preguntas sobre

antecedentes laborales de los profesionales.

e Eliminacién de variables: Aunque completar el cuestionario supone unos 15
minutos de tiempo, entre los comentarios libres recogidos en el pilotaje
efectuado, el més frecuente hacia referencia a la excesiva exhaustividad de
la informacién solicitada, tanto en niimero de preguntas como en nimero
de opciones a responder para cada pregunta. Por ello, se plantea como una
linea de trabajo e investigacién futura la realizacién de un cuestionario
abreviado. La mejor manera de acortar el cuestionario es valorar la
eliminacién de ciertas dimensiones que, en conjunto y en nuestro entorno

de centros de salud, no mereciera la pena explorar (esto significa eliminar
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todas las variables de cada dimensidn que se valore suprimir para abreviar

el cuestionario).

De esta manera, los resultados del cuestionario para nuestros centros en las
dimensiones de la cultura de seguridad restantes no modificadas, se podrian
comparar, sin ningtin problema, con los resultados de otros centros. La eliminacién
selectiva de elementos dentro de las diversas dimensiones supondria
desestructurar el constructo del cuestionario, generando por tanto, un

cuestionario nuevo. Este cuestionario no podria ser comparado con ningun otro.

La estructura de la version traducida, ampliada y adaptada del cuestionario
Medical Office Survey on Patient Safety Culture de la AHRQ, evaluada mediante el
analisis factorial, se corresponde en gran medida con las dimensiones de dicho

cuestionario.

El cuestionario, con las 6 preguntas que se afadieron especificas para
profesionales sanitarios, mantiene la validez de constructo del cuestionario
original. Las caracteristicas se muestran adecuadas a pesar de que la pregunta
C11, referida a la suficiencia de personal no sanitario para afrontar la respuesta a
las demandas de los pacientes, presenta menor poder de discriminacién. Creemos
que esto puede ser debido a un sesgo de conveniencia social, por la percepcién que
tienen los profesionales sobre la presion asistencial diaria en nuestra AP de salud
agravada por la situacion de escasez que vivimos de un tiempo a esta parte en
cuanto a recursos humanos se refiere siendo estos aspectos claramente

modificables!13,

Los valores del coeficiente alfa de Cronbach indican una adecuada consistencia
interna del cuestionario y de sus dimensiones. Los resultados obtenidos son
parejos a los notificados por la AHRQ en la mayoria de las dimensiones y solo se
observan diferencias acentuadas en las que abordan la formacién del personal no
sanitario, la comunicacién franca o el seguimiento a los pacientes, que pueden

deberse al comportamiento de las sentencias C10 y D10 principalmente.
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La dimensioén sobre “Aspectos relacionados con la SP y calidad”, abarca diferentes
aspectos de la SP. La pregunta A1 sobre la accesibilidad de los pacientes, junto con
la A5 sobre equipamiento, son las que muestran una correlacién mas baja con el
resto de preguntas, debido, posiblemente, a que la obtencién de cita sea
interpretada por los profesionales como una actividad diferenciada dentro del
proceso asistencial propiamente dicho y, de hecho, realizada en muchas ocasiones

por personal de diferente categoria profesional.

La menor consistencia de la pregunta B3, que analiza la frecuencia de problemas
de intercambio de informacion con oficinas de farmacia, posiblemente se deba a la
menor frecuencia con la que, en nuestro sistema, a diferencia del americano, los
centros de salud se relacionan con estas oficinas, en comparacién con otros
dispositivos asistenciales con los que la relaciéon es habitual. Sin embargo, esta
realidad estd cambiando en los equipos de AP desde la implantacién de la receta
electronica que ha supuesto tanto una necesidad como una mejora de la

coordinacién y comunicacién entre centros de salud y oficinas de farmacia.

Todas las sentencias de la dimensién “Ritmo y carga de trabajo” hacen referencia a
la suficiencia de recursos para dar respuesta a la poblacién asignada, pero
mientras que la pregunta C11 hace mencién explicita al personal no sanitario, el
resto pueden interpretarse como referidas a procesos asistenciales. De hecho, la
no respuesta que acumula esta pregunta procede mayoritariamente de
profesionales sanitarios que, por otra parte, responden masivamente al resto de
preguntas de la dimensiéon. Nuevamente se pone de manifiesto la diferencia en
nuestro medio en cuanto a competencias y funciones se refiere entre categorias

profesionales.

Las preguntas C10 y C18 se integran, respectivamente, en las dimensiones que
tratan sobre la formacién del personal no sanitario y sanitario. Llama la atencion
que, en las dos dimensiones, se repita la menor consistencia de la pregunta que

aborda los mismos contenidos: “al personal sanitario / no sanitario se le pide
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realizar tareas para las que no ha sido formado”. Los encuestados pueden percibir
en esta sentencia algin matiz que las separa de las otras dos sentencias con las
que, a priori, comparte dimensién alejando su interpretacién de la relacién que se

establece entre la formacién y el trabajo que realiza.

En la dimensién “Comunicacion franca”, las primeras preguntas hacen referencia al
proceso de comunicacién en el que interviene el personal no sanitario, la D1 y la
D2 en relacion con la comunicacion abierta entre sanitarios y no sanitarios y la D4
sobre la disposicion a la comunicaciéon de problemas. Sin embargo la D10 no se
refiere de forma especifica y explicita al personal no sanitario y puede compartir

con la D4 el contexto de comunicacion en situaciones conflictivas.

La inconsistencia de la pregunta F6, “En este centro es mas importante realizar
mas trabajo que la calidad de la atencion”, se puede deber a la diferencia de
contenidos a los que alude en relacién con el resto de las preguntas de la
dimensién “Percepciones generales sobre la SP y la calidad”, las cuales tienen que
ver mas con los fallos concretos que se producen en el centro de trabajo y su

prevencion, que con el estilo de direccion.

Es cierto que el alfa de Cronbach total y en general los de la mayoria de las
dimensiones, descienden tras la aplicaciéon del cuestionario a nivel nacional,
excepto en las dimensiones “Intercambio de informaciéon con otros dispositivos
asistenciales” (de 0,83 pasa a 0,86), “Formacién del personal no sanitario” (de 0,63
a 0,68), “Seguimiento de la atenciéon a los pacientes” (de 0,66 a 0,67) y
“Aprendizaje organizacional” (de 0,77 a 0,78). En “Comunicacidn sobre el error” el
alfa se mantiene sin cambios. Sin embargo es necesario destacar que, la mayoria de
los valores son aceptables y reiteran la adecuada consistencia interna del
cuestionario y de sus dimensiones, fiables para medir y evaluar la cultura de

seguridad en la AP de nuestro sistema de salud.

El andlisis factorial revela una estructura factorial del cuestionario adaptado algo

mas compleja que la del propuesto por la AHRQ, si bien hay que tener en cuenta
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que se han incorporado 6 sentencias mas. Los 15 componentes extraidos explican
mas de dos tercios de la variabilidad y puede concluirse que la estructura factorial
de ambos cuestionarios es muy similar y la correspondencia con las dimensiones

identificadas en el MOSPSC de 1a AHRQ es satisfactoria.

Siete de las doce dimensiones del cuestionario AHRQ tienen un fiel reflejo en los
factores identificados en el andlisis factorial de forma que estos contienen todas las
preguntas de las dimensiones correspondientes. En tres dimensiones, la de
“Aspectos relacionados con la SP y calidad”, “Formacion del personal no sanitario”

«

y “Comunicacion sobre el error “ se identifican otros tantos factores que
mantienen todas las preguntas menos una, la Al, la C10 y la D11. Finalmente en
dos dimensiones “Comunicacion franca” y “Percepciones generales sobre la SP y la

calidad” se produce una division de sus componentes.

Los resultados del andlisis factorial concuerdan con los obtenidos en la
consistencia interna de forma que las preguntas que se segregan de sus
dimensiones y se adscriben a otras distintas son las mismas que, en el analisis de

fiabilidad, mostraban menor consistencia en sus dimensiones (A1, C10, C18, D10).

Comentario especial merece el estudio de la no respuesta. En general, parece que
se muestra muy condicionado por la distinta organizacion del sistema sanitario en
un pais y otro y el papel claramente diferenciado que en nuestro sistema juega
cada profesional, con tareas también claramente diferenciadas a las de los
profesionales americanos y, a su vez, muy diferentes entre profesionales sanitarios
y no sanitarios en nuestro pais. Estas diferencias son patentes a lo largo de todo el

cuestionario como se describe mas someramente a continuacion.

Las secciones que presentan una mejor respuesta son las que hacen una
“Valoracién global de la calidad y de la SP”, seguidas de la secciéon “Trabajando en
el centro de salud”. Por el contrario las secciones que acumulan una mayor
frecuencia de preguntas sin respuestasonla A (4 de 9),l1aB (3 de4),laD (6 de 12)

y la F (6 de 7) que se corresponden con las dimensiones AHRQ de “Aspectos
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relacionados con la SP y calidad”, “Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales”, “Aprendizaje organizacional” y “Percepciones
generales sobre la SP y la calidad”. Estas dimensiones acumulan todas las
preguntas con una tasa de no respuesta superior a 15%. No obstante, se percibe
una diferencia notable en el origen de la no respuesta, de forma que en las
sentencias de las dos primeras dimensiones mencionadas, la no respuesta es a
expensas de la opcion “No lo sé / no procede”, mientras que en el caso de las
sentencias correspondientes al “Aprendizaje organizacional” y “Percepciones
generales sobre la SP y la calidad” los encuestados no han marcado ninguna opcién

de respuesta.

Como se ha comentado ya, en todas las dimensiones se observa un
comportamiento de respuesta diferente entre las distintas categorias
profesionales, tanto entre sanitarios y no sanitarios como entre médicos y
enfermeras. Con excepcién de la seccién F que agrupa las dimensiones de
“Aprendizaje organizacional” y “Percepciones generales sobre la SP y la calidad”,
las diferencias observadas pueden deberse a las caracteristicas de los conceptos
que valoran las diferentes preguntas, de forma que las sentencias que se refieren a
una determinada categoria, como por ejemplo el personal no sanitario,
posiblemente inducen a que las categorias no aludidas opten por la respuesta “no
lo sé / no procede”. De igual manera las preguntas que abordan temas clinicos o
asistenciales reflejan diferencias referidas a la organizacion de actividades o a la

competencia de funciones.

En resumen, el patrén de respuesta puede reflejar que las personas encuestadas no
consideran que los aspectos abordados en la encuesta les incumban de igual
manera, lo que genera una frecuencia tan elevada de respuestas de la opcién “no lo

sé / no procede”.
Destaca la frecuencia de no respuesta en las dimensiones “Aprendizaje

organizacional” y “Percepciones generales sobre la SP y la calidad” (seccién F del

cuestionario) porque las preguntas de estas dimensiones no se refieren a aspectos
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especificos que afecten a un determinado colectivo, ni se requiere, para su
respuesta, disponer de una informacién de dificil acceso. Por el contrario, hacen
referencia a aspectos centrales de la cultura de la SP que pueden afectar a todos los
trabajadores del centro de salud, tanto personal sanitario como no sanitario. La
falta de seleccion de una respuesta, incluida la opcién “no lo sé / no procede”,
puede sugerir simplemente que no se ha realizado un planteamiento previo de

estas cuestiones dejando traslucir una pobre cultura de SP.

Esta falta de respuesta detectada estd también justificada con los comentarios del
debriefing y con las observaciones recogidas en el apartado de sugerencias del

propio cuestionario comentadas al inicio.

Para poder dar respuesta a estas sugerencias se ha analizado con la guia
americana de implementacion del cuestionario las posibles modificaciones
factibles de aplicar al cuestionario para adaptarlo a la realidad espafiola y a la vez
permitir su comparabilidad con la americana. De esta forma, el cuestionario
MOSPSC traducido y validado, ha sido desarrollado de forma lo suficientemente

general como para poder ser utilizado en la mayoria de los consultorios médicos.

Como puede verse en los ejemplos incluidos, la herramienta de andlisis que
acompafia al cuestionario permite obtener también los resultados personalizados
en cada equipo, el analisis pormenorizado y por dimensiones y la comparacién con

los resultados nacionales e internacionales de la AHRQ 2012.

Los resultados asi obtenidos, permiten establecer estrategias de mejora para el
futuro, aunque es patente el hecho de que, siendo un cuestionario con un gran
numero de items a cumplimentar, pudiera suponer un inconveniente para su uso
en repetidas ocasiones.

Por ello, como linea de investigacion futura se ha identificado la mejora del
cuestionario en relacién a su extensién y formato. Se considera que el disefio de

una version abreviada del cuestionario facilitaria su utilizacién como herramienta
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de autoevaluacion periddica en los equipos y servicios de salud en el ambito de la

AP.

Es preciso destacar nuevamente que, uno de los objetivos perseguidos desde el
inicio de la validaciéon, ha sido la comparabilidad internacional y que este
cuestionario pueda ser utilizado por cualquier centro, disefando un formato
estdndar de resultados sobre cultura de seguridad para los EAP basado en la
herramienta de explotacion que tiene la AHRQ para el MOSPSC.

Asi, para mantener las utilidades de la herramienta (comparacién con otras
organizaciones) y la opcion de utilizar para la encuesta sélo el cuestionario de la
version original, se ha optado por un desarrollo de la herramienta para el analisis
de la encuesta espafiola “version adaptada” y conservar como espejo la
herramienta en “versién original”, tal como se explica en el método.

Esta es la razén primordial de que en la herramienta se exploten también las 3
dimensiones desdobladas para sanitarios obteniendo por tanto 15 dimensiones y
no 12 como en la encuesta original, respetando en todo momento la estructura de
las dimensiones de la “versién original”.

Esta herramienta permite asi, a los EAP y a los servicios de salud de las diferentes
comunidades auténomas, realizar una autoevaluacion de la evolucién de la cultura
de seguridad del paciente en su dmbito, al mismo tiempo que comparar sus
resultados con los registros de la base de datos disponible de la AHRQ.

Con posterioridad a la realizacién de este trabajo, ha sido realizada otra traduccién
del cuestionario por la AHRQ. Nuestro cuestionario fue validado en 2010 como
puede comprobarse en el informe del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad publicado (Estudio financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad con el n%: 20110341). Ambos cuestionarios no son iguales.
Nuestra pretension fue, ademas de realizar su traduccién lingiiistica, lograr su
adaptacién transcultural, de forma que el cuestionario pudiese ser contestado por
los profesionales de la AP de nuestro pais, con una cultura y un sistema sanitario
muy diferente al americano. Si los britanicos emplearan este mismo cuestionario,
probablemente, tendrian que pilotarlo también en primera instancia por esta

misma razoén y validarlo si fuese necesario.
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El hecho de que una herramienta funcione en un ambito, contexto o lugar no
significa que funcione en otro similar. De aqui viene la transcendencia de pilotar y
validar cualquier herramienta que vaya a ser utilizada en otro ambito, contexto o
lugar.

A pesar de la coexistencia de este cuestionario con el cuestionario traducido por la
AHRQ, debe conocerse y destacarse que, durante todo el proceso de traducciéon se
mantuvieron contactos periddicos con las autoras del cuestionario original
consensuando las decisiones adoptadas en cada momento y siendo el modelo que

representa mejor las particularidades de la AP espafiola.
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7.CONCLUSIONES

4

1. Se hatraducido el cuestionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture’
(MOSPSC) y se ha realizado una version adaptada, con 6 nuevas preguntas,
para medir la cultura de seguridad del paciente en atencién primaria en
Espana.

2. El proceso de traduccion-retrotraducciéon del cuestionario seleccionado
(MOSPSC de la AHRQ) ha supuesto la adaptaciéon de conceptos al entorno de
atencion primaria en Espafia sin modificar el nimero de items.

3. El andlisis factorial revela una estructura del cuestionario adaptado algo mas
compleja que la del original de la AHRQ. No obstante, la correspondencia de las
dimensiones del MOSPSC de la AHRQ con las identificadas en el cuestionario en
espafiol adaptado es satisfactoria.

4. La evaluacién realizada nos hace concluir que el cuestionario de
la AHRQ traducido, adaptado y ampliado es, para nuestro medio, un
instrumento valido, fiable, consistente y de facil manejo para la medicion de la
cultura de la seguridad en atencién primaria.

5. La herramienta de analisis automatico ha sido traducida al espafiol y adaptada
a nuestro entorno completando asi el proyecto y permitiendo difundir de una

forma mas eficiente la cultura de SP en atencién primaria en Espaia.
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8. ANEXOS
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8.1. Anexo 1: Cuestionario MOSPSC

115



Validacion de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

116



Validacion de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

Medical Office Survey on Patient Safet

SURVEY INSTRUCTIONS

Think about the way things are done in your medical office and provide your opinions on issues that
affect the overall safety and quality of the care provided to patients in your office.

In this survey, the term provider refers to physicians, physician assistants, and nurse practitioners who
diagnose, treat patients, and prescribe medications. The term staff refers to all others who work in the
office.

« If a question does not apply to you or you don’t know the answer, please check “Does Not Apply or
Don’t Know.”

« If you work in more than one office or location for your practice, when answering this survey
answer only about the office location where you received this survey—do not answer about the
entire practice.

« If your medical office is in a building with other medical offices, answer only about the specific
medical office where you work—do not answer about any other medical offices in the building.

SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues

The following items describe things that can happen in medical offices that affect patient safety and
quality of care. In your best estimate, how often did the following things happen in your medical
office OVER THE PAST 12 MONTHS?

Several Once or

times in twice in Does Not
the past the past Notin the | Apply or
12 12 past 12 Don’t
Daily Weekly Monthly months months months Know
Access to Care v N v v v v v

1. A patient was unable to get an

appointment within 48 hours for D1 D2 DS D4 DS D6 |:|9

an acute/serious problem..............

Patient Identification

2. The wrong chart/medical record
was used for a patient................... s [ Cs P Ls Cle Cls
Charts/Medical Records
3. Apatient’'s chart/medical record
was not available when needed.... L WP Cs P Cls Cle Cls

4. Medical information was filed,
scanned, or entered into the

wrong patient’s chart/medical D1 D2 DS D4 DS Ds Dg

record .........ccoovviiiininiiiiiiee
Medical Equipment

5. Medical equipment was not

working properly or was in need |:|1 |:|2 |:|3 D4 Ds I:l6 |:|9

of repair or replacement.................
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SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues (continued)
How often did the following things happen in your medical office OVER THE PAST 12 MONTHS?

Several Once or

times in twice in Does Not
the past the past Notinthe] Applyor
12 12 past 12 Don’t
Daily Weekly Monthly months months months Know
Medication v v v v v v v

6. A pharmacy contacted our office D1 |:|2 |:|3 D4 D5 Ds Dg

to clarify or correct a prescription ..

7. A patient's medication list was

not updated during his or her |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5 D6 Dg

VISt oo
Diagnostics & Tests

8. The results from a lab or

imaging test were not available |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|5 |:|g

when needed

9. Acritical abnormal result from a

lab or imaging test was not P Dz (s D4 DS De DQ

followed up within 1 business

SECTION B: Information Exchange With Other Settings

Over the past 12 months, how often has your medical office had problems exchanging accurate, complete,
and timely information with:

Problems Problems No Does
several once or problems Not
times twice in the Apply or
Problems Problems Problems in the past in the past past 12 Don’t
daily weekly monthly 12 months 12 months months Know
v v v v v v v
1. Outside labs/i i
CONMOIS? oo 0 0. O 0O+ O O | Do
2. Other medical offices/
outside physicians? ................ s P L L Lls Lle Lo
3. Pharmacies?...........ccccceeeeee... |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5 I:IG Dg
4. Hospitals?................cccvvnnnnn. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5 De Dg
5. Other ? (Specify):
(Specity 00 O O O« Os O | Oe

118



Validacion de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

SECTION C: Working in Your Medical Office

How much do you agree or disagree with the
following statements?

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

When someone in this office gets really busy,
others help out..........cccooeiiiiii e,

In this office, there is a good working
relationship between staff and providers...............

In this office, we often feel rushed when taking
care of patients.........cccceee i

This office trains staff when new processes are
putinto place ........cccceeveiiiiiiiiiee e

In this office, we treat each other with respect......

We have too many patients for the number of
providers in this office...................c

This office makes sure staff get the on-the-job
trainingthey need..........coooei i,

This office is more disorganized than it should

We have good procedures for checking that
work in this office was done correctly..................

Staff in this office are asked to do tasks they
haven’t been trained to do...........c..coeoiiiniiennn.

We have enough staff to handle our patient load..

We have problems with workflow in this office .....

This office emphasizes teamwork in taking care
of patients ...,

This office has too many patients to be able to
handle everything effectively .............................

Staff in this office follow standardized processes
togettasks done ........cooceviiiiiiiiii

Strongly

Disagree Disagree Disagree Agree

v

L
(Y
(Y

L
O
O
L
(Y
L

L
(Y

(Y

L

v

WP
(WP
(WP

WP
O
(P!
WP
O
O

(P!

(WP
(WP
(P!

O

O

Neither
Agree
nor

v

Cs
Os
Os

s
s
Cs
Cs
Cs
Cs

Cs

Cs
Os
Cs

s

Cs

v

4
P
P

P
4
4
P
P
4

4

P
P
P

P

P

Strongly
Agree
v

Cs
Cs
Cs

Cs
Cs
Cs
Cs
Cs
Cs

Cs

Cs
Cs
Cs

Cs

Cs

Does Not
Apply or
Don’t
Know
v

o
o
o

o
Cs
Cs
o
o
o
Cs

o
o
Cs

o

o
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How often do the following things happen in
your medical office?

1.

10.

11.

12.

Providers in this office are open to staff ideas

about how to improve office processes.................

Staff are encouraged to express alternative

viewpoints in this office................ccooce

This office reminds patients when they need to
schedule an appointment for preventive or

FTOULING CAE......cevvvieniieeeei e e

Staff are afraid to ask questions when

something does not seemright.............................

This office documents how well our chronic-

care patients follow their treatment plans..............

Our office follows up when we do not receive a
report we are expecting from an outside

0101V T [T

Staff feel like their mistakes are held against

Providers and staff talk openly about office

Problems. ...

This office follows up with patients who need

(3 To] 11 7o ] ' S

Itis difficult to voice disagreement in this office ....

In this office, we discuss ways to prevent errors

from happening again..............cccccooiiiiiieen e,

Staff are willing to report mistakes they observe

inthis office.........ccoeeiiiii

Never
v

O
L

L

(Y

L

L

(Y
L
L

Iy
L

L

Rarely
v

P!
P!

WP

WP

P!

P!

WP
WP
WP

WP
P!

P!

Some-
times
v

Os
Os

Os

Os

Cs

Os

Os
Os
Os

Os
Cls

Os

Most of

the time Always

v

P
[a

[4

4

4

s

4
[4
4

[4
s

4

v

Cs
Os

Os

Os

Cs

Cs

Os
Os
Os

Os
Os

Os

Does Not
Apply or
Don’t
Know
v

Lo
Co

o

o

Lo

Cs

o
Co
o

o
Co

Co
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SECTION E: Owner/Managing Partner/Leadership Support

A. Are you an owner, a managing partner, or in a |:|1 Yes > (SKIP TO SECTION F)
leadership position with responsibility for making

financial decisions for your medical office?........... |:|2 No > (ANSWER ITEMS 1-4 BELOW)
How much do you agree or disagree with the Neither Does Not
following statements about the owners/ Agree Apply or
managing partners/leadership of your medical  Strongly _hor Strongly| Don’t
office? Disagree Disagree Disagree Agree Agree Know
E— v v v v v v
1. They aren’tinvesting enough resources to

improve the quality of care in this office ............... D1 D2 I:l3 D4 D5 |:|9
2. They overlook patient care mistakes that

happen over and OVer ........ccccccceveveiciiiiee e I:l1 D2 I:l3 D4 DS |:|9
3. They place a high priority on improving patient

CANE PIrOCESSES ..ouivirieiieiteeteee et et ee e eaneenes s mE L Lla HE s
4. They make decisions too often based on what

is best for the office rather than what is best for D1 |:|2 |:|3 D4 DS DQ

patients ...
SECTION F: Your Medical Office

Neither Does Not
Agree Apply or
How much do you agree or disagree with the Strongly _nor Strongly| Don’t
following statements? Disagree Disagree Disagree Agree Agree Know
v v v v v v

1. When there is a problem in our office, we see if

we need to change the way we do things ............. I:h I:l2 I:l3 D4 D5 |:|9
2. Our office processes are good at preventing

mistakes that could affect patients ........................ I:h D2 I:l3 D4 D5 |:|9
3. Mistakes happen more than they should in this

office......... ppy ........................... D1 D2 D3 D4 DS Dg
4. |tis just by chance that we don’t make more

mistakes that affect our patients .......................... D1 D2 I:l3 D4 D5 Dg
5. This office is good at changing office processes

to make sure the same problems don’t happen |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 Dg

AGAIN ...
6. In this office, getting more work done is more

important than quality of care...............ccccceeeeee . D1 D2 D3 D4 DS Dg
7. After this office makes changes to improve the

patient care process, we check to see if the |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 D5 |:|9

changesworked ...
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SECTION G: Overall Ratings

Overall Ratings on Quality

1. Overall, how would you rate your medical office on each of the following areas of health care quality?

Poor Fair Good Verygood Excellent
v v v v v

a. Patient Is responsive to individual
centered patient preferences, needs,

andvalues .........c.ccooeeveueennnnn. L4 L2 s 4 s

b. Effective Is based on scientific

knowledge D1 DZ D3 D4 DS

c. Timely Minimizes waits and potentially

harmful delays .............c.cuc....... L4 L2 Os 4 s

d. Efficient Ensures cost-effective care
(avoids waste, overuse, and

misuse of services)................. L+ L2 s s s

e. Equitable Provides the same quality of
care to all individuals
regardless of gender, race,
ethnicity, socioeconomic

status, language, etc. ............... D1 D2 D3 D4 DS

Overall Rating on Patient Safety

2. Overall, how would you rate the systems and clinical processes your medical office has in place to
prevent, catch, and correct problems that have the potential to affect patients?

Poor Fair Good Very good Excellent

v v v v v
O+ 0o O3 Oa4 Os

SECTION H: Background Questions

1. How long have you worked in this medical office location?

Oa. Less than 2 months Oa. 3 years to less than 6 years
Ob. 2 months to less than 1 year Oe. 6 years to less than 11 years
Oe. 1 year to less than 3 years Or. 14 years or more

2. Typically, how many hours per week do you work in this medical office location?
Da. 1 to 4 hours per week Dd. 25 to 32 hours per week
Db. 5to 16 hours per week De. 33 to 40 hours per week

Dc. 17 to 24 hours per week Df. 41 hours per week or more
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SECTION H: Backaround Questions (continued)
3. What is your position in this office? Check ONE category that best applies to your job.
Ja. Physician (MD or DO)

Db. Physician Assistant, Nurse Practitioner, Clinical Nurse Specialist, Nurse Midwife, Advanced
Practice Nurse, etc.

Dc. Management

Practice Manager Business Manager
Office Manager Nurse Manager
Office Administrator Lab Manager

Other Manager

Dd. Administrative or clerical staff

Insurance Processor Front Desk

Billing Staff Receptionist

Referral Staff Scheduler (appointments, surgery, etc.)
Medical Records Other administrative or clerical staff position

Ce. Nurse (RN), Licensed Vocational Nurse (LVN), Licensed Practical Nurse (LPN)

[CJf. other clinical staff or clinical support staff

Medical Assistant Technician (all types)
Nursing Aide Therapist (all types)
Other clinical staff or clinical support staff

Dg. Other position; please specify:

SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments you may have about patient safety or quality of care in your
medical office.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
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8.2. Anexo 2: Cuestionario MOSPSC en
espaiol
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CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION
PRIMARIA EN ESPANOL

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ENCUESTA

Piense en como se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y dénos su opinion sobre
los aspectos que afectan a la seguridad y calidad de los cuidados que se dispensan a los
pacientes.

En esta encuesta, el término profesional sanitario hace referencia a los médicos, médicos
residentes y enfermeras. El término personal no sanitario hace referencia al resto de los
trabajadores del centro (administrativos, trabajadores sociales,...). El término personal o equipo
hace referencia al conjunto de las personas que trabajan en el centro de salud.

Si alguna pregunta no le afecta o no sabe responderla, por favor, marque “No lo sé¢/ No
procede”.

Si usted trabaja en mas de una consulta o ubicacion para su poblacion asignada, cuando responda
este cuestionario, hagalo atendiendo unicamente a los hechos del lugar donde pasa la consulta la
mayor parte del tiempo. Responda a las preguntas de las secciones C, D, E y F pensando en su
equipo de atencion primaria.

SECCION A: LISTADO DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y LA CALIDAD.

Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el dia a dia del centro de
salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes y a la calidad asistencial. En su
opinién, ;con qué frecuencia han ocurrido los siguientes hechos en su centro de
salud/consultorio en los ultimos doce meses?

Acceso a la atencion sanitaria

o o o g o o o [m] O (m] O m] ]
El pamente no consiguio una cita en las 51gulentes
. Una o dos :
Vi N .
48hS por un prOblema de Salud agudo' Diariamente Semanalmente Mensualmente el?rlloassa’ﬁi‘lf::s \{ﬁpes el;zlos e;nlgznlit;l;és oo se/d
12 meses t’n;'::: 12 meses no procede
Identificacion del paciente
m] [m} m] [m} m] [m} m]
Se utilizo la historia clinica de otro paciente. Varias veces  Unaodos Nngnaver | oo e
Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos l]lelfriZseTZOS en los dltimos ng ?oi:ide
12 meses meses 12 meses p
Historias clinicas
o o oo o ] (m] O (m] O m] O
La historia clinica del paciente no estaba
disponible cuando se preciso Variasveces (60 008 Ningunavez | o, o
p p . Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos Eﬁﬁﬁz:?_zos en los dltimos ng ?oi:ide
12 meses moos 12 meses p
. ., ;. ., . . m] [m} m] [m} m] [m} m]
La informacién clinica se archivo en la historia
. . . Una o dos .
“ Varias veces Ninguna ve .
Chnlca de otro paCIGHte‘ Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos Eﬁﬁiz:gos erI\ Ioz ult;/mtzzs ?g I?oi;/de
12 meses meses 12 meses p
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Equipamiento médico

El equipamiento médico no funcion6 o a] o o o o
adecuadamente, precisaba reparacion o Variasveces | Unaodos Ninguna vez
Sustituci(’)n Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos \{(IEpes ezzlos en los dltimos
° 12 meses umt;rsnsss 12 meses
Medicacion
Una oficina de farmacia contactd con el centro o o a] o o o o
la consulta para clarificar o corregir una Variasveoes  Unaodos Ninguna vez
reSCri Cién Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos ylepes en los en los Ultimos
p p . 12 meses “mngss 12 12 meses
. . ., . ] [u] o [u] m} =]
La lista de medicacion del paciente no se
o . Una o dos .
A Vi N
SupeI’VISO durante la conSUIta‘ Diariamente Semanalmente Mensualmente er?rlloassall(leifr(\ess Zﬁfgz:?zlos erllnl?)gn\’?ll;lrgés
12 meses e 12 meses
Diagnésticos y pruebas complementarias
Los resultados de algunas pruebas de laboratorio o o o o o o
o de imagen no estaban disponibles cuando se Variasveces  Unaodos Ninguna vez
3 Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos P en los Ultimos
precisaron. enlos dumos 12 enlos it
meses
Un resultado critico anormal en alguna pruebade o o o o o o
laboratorio o de imagen no fue supervisado en el Variasveces | Unaodos Ninduna ves
o L n veces en los guna x
dla Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos altimos 12 en los dltimos
* 12 meses e 12 meses

SECCION B: INTERCAMBIO DE INFORMACION CON OTROS DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES

En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tenido problemas en su centro para intercambiar
informacion precisa, completa, adecuada y oportuna, con cada uno de los siguientes dispositivos
asistenciales?

Problemas con servicios externos de pruebas o o o o o o
complementarias (laboratorio, diagnostico por Varssveces  Unaodos Ninguna vez
ima en ) Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos \{Ietpes e?-zos en los dltimos
g e 12 meses ditimos 12 meses
meses
Y- ] m] ] u] o o
Problemas con otras consultas médicas fuera del
: Una o dos :
Varias veces Ninguna vez
centro Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos Zﬁﬁgz:zz‘os en los dltimos
12 meses 12 meses
meses
] [m] ] [m] ] [m]
Problemas con oficinas de farmacia Varssveces  Unaodos Ninguna vez
Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos Yﬁ,ces 92205 en los dltimos
12 meses ditimos 12 meses
meses
] [m] ] [m] ] [m]
PrOblemas con hospltales Varias veces una o dos‘ Ninguna vez
Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos Yﬁces ETZOS en los dltimos
12 meses uttimos 12 meses
meses
: [m] [m] [m] [m] a (m]
(Otros? (Especificar):
Varias veces \LIJ;;: Sr?slos Ninguna vez
Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos dltimos 12 en los dltimos
12 meses e 12 meses
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SECCION C: TRABAJANDO EN EL CENTRO DE SALUD.

¢ Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?:

Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compaiieros le
ayudan.

En este centro hay un buen ambiente de trabajo entre los
componentes del equipo.

En este centro, sentimos que atendemos con prisas a los
pacientes.

Este centro forma a su personal no sanitario en los nuevos
procedimientos de trabajo que se ponen en marcha.

En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto.

Tenemos demasiados pacientes asignados para el nimero de
profesionales sanitarios que tiene el centro.

En este centro se asegura que el personal no sanitario tenga la
formacion necesaria para su trabajo.

Este centro estda mas desorganizado de lo que debiera.

Tenemos procedimientos adecuados para evaluar que el trabajo
en el centro se ha realizado correctamente.

Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que
no ha sido formado.

Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga
de trabajo de los pacientes.

En este centro tenemos problemas con la organizacion y
distribucion del trabajo.

Este centro promueve el trabajo en equipo para el cuidado de
los pacientes.

Este centro tiene demasiados pacientes para hacer frente a todo
de forma eficiente.

El personal no sanitario del centro realiza sus tareas segun los
procedimientos que tienen establecidos.

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]
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desacuerdo

]
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desacuerdo

]
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desacuerdo

[m]
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[m]
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nien
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[m]
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Ni de acuerdo,

ni en
desacuerdo

[m]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

[m]
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o
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a
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o

De Acuerdo

a
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o
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a

De Acuerdo

o

De Acuerdo

a

De Acuerdo

o

De Acuerdo

a

De Acuerdo

o

De Acuerdo

a

De Acuerdo

o

De Acuerdo

a

De Acuerdo

o

De Acuerdo
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]
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]
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]

Muy de
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]

Muy de
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]
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]

Muy de
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]

Muy de
acuerdo

]
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]
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acuerdo

]
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]
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]
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]
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]
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SECCION D: COMUNICACION Y SEGUIMIENTO.

¢ Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en su centro de salud?

Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las o o o o o o
propuestas de mejora de los no sanitarios. Nunca Raravez Aveces Lamayoriade oo Nolose
En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar o o o o o o
puntos de vista alternativos. Nunca Raraves Aveces Lamayoriade  giompre Nolosks
El centro recuerda a sus pacientes cuando deben citarse para o o o o o o
revisiones o para actividades preventivas. Nunca Raraves Aveces Lamayoriade oo Nolost
El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando algo o o o o o o
parece que no esta blen. Nunca Rara vez Aveces lI;aSr\r/\:\g/éJsria de Siempre Eg lo sé/
procede
En este centro se registra si nuestros pacientes cronicos siguen o o o o o o
1 1 q No lo sé/
blen su plan de tratamiento. Nunca Rara vez A veces I':;T:g’::a i Siempre ng p?osceede
En nuestro centro se realiza un seguimiento cuando no se 5 5 5 5 5 5
recibe el informe de un paciente que estamos esperando que No lo 56/
. . qe L. ia d .
nos remita un especialista de otro centro. Nunca Rera vez A veces las veces  Siempre no procede
El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en o o o o o o
su contra. Nunca Rara vez A veces ::; T:é’::a i Siempre :: :;:05;/ de
. . ] ] [m] [m] O O
Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del centro. ) )
Nunca Rara vez A veces :;\as r\r/\eag/ssna de Siempre gg ;IJ?UScee/de
En este centro se hacen revisiones a los pacientes que precisan o o o o o o
un segu1mlent0. Nunca Rara vez A veces II;\E; r::g/:sria i Siempre :g ::;i/de
Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este o o o o o o
centro. Nunca Rara vez A veces :;\as r\r/\eag/ssria de Siempre gg ;IJ?UScée/de
En este centro, buscamos la manera de prevenir los errores o o o o o o
para que no VuelVan a OCurrir. MIER - AV t:;r::g/:sria de SamEe :g ’IJ?UsCti/de
El personal no sanitario esta dispuesto a notificar fallos que o o o a] o o
observan en el centro. Nunca Reraves A veces Lamayoriade giompre Nolo ¢!
procede
SECCION E: APOYO AL LIDERAZGO
1. (Estd usted en una posicion de liderazgo con responsabilidad para tomar decisiones en la
gestion de los recursos de su centro de salud? (coordinador médico, responsable de enfermeria,
responsable administrativo u otros gestores del centro).
SI (saltar a la seccion F)
NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a continuacion)
Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:
Los responsables de su centro no estan invirtiendo suficientes a3 5 g g a3 -
recursos para mejorar la calidad asistencial en este centro de Ni de acuerdo
Mi n En - ’ Muy d No lo sé/
salud. deusyaiuerdo desacuerdo g:gcuer o Delicucido acl:Jyerdeo ncc:J p?osceede
°C °C °C °C °C °C
Los responsables de su centro pasan por alto los fallos
relacionados con la asistencia que ocurren una y otra vez.
zﬂeusyagﬂerdo ggsacuerdo ’:‘i:r? e De Acuerdo Zc?ie?deo Eg i
desacuerdo procede
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Los responsables de su centro dan prioridad a los procesos = O

relacionados con la mejora de la atencion a los pacientes. Muy en En
desacuerdo desacuerdo

Los responsables de su centro a menudo toman decisiones - o

basadas en lo que es mejor para el centro en lugar de lo que es

mejor para los pacientes. desscuerdo  desacuerdo

SECCION F: EN EL CENTRO

¢ Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?

Cuando hay un problema en nuestro centro, valoramos si = O
necesitamos cambiar la manera en qué hacemos las cosas. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
Los procesos de nuestro centro son buenos para prevenir fallos - =
que pueden afectar a los pacientes. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
En este centro se producen fallos con mas frecuencia de lo que - =
debieran. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
Si no cometemos mas fallos que afecten a nuestros pacientes, 0 =
es por casualidad. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
Este centro es capaz de modificar sus procesos para garantizar ~ ° =
que los mismos problemas no vuelvan a ocurrir. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
En este centro, es mas importante realizar mas trabajo que la 0 =
calidad de la atencion. Muy en En
desacuerdo desacuerdo
Cuando introducimos cambios para mejorar la asistencia, = O
comprobamos si funcionan. Muy en En
desacuerdo desacuerdo

SECCION G: PUNTUACIONES GLOBALES.

PUNTUACIONES GLOBALES SOBRE LA CALIDAD

En general, ;como puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes dimensiones de la

calidad asistencial?

Centrado en el Responde a las preferencias individuales de los g
paciente pacientes, a sus necesidades y valores. pobre
Efectivo Se basa en el conocimiento cientifico. =
Pobre
A tiempo Mipir(?i;a 1esperas y demoras potencialmente -
perjudiciales. Pobre
Garantiza unos cuidados coste-efectivos (evita 5
Eficiente el despilfarro, la sobreutilizacion, o el mal uso
de los servicios). Pobre
Ofrece la misma calidad asistencial a todos los 5
Equitativo individuos con independencia de su sexo, raza,
etnia, nivel socioecondmico, idioma, etc... [ReD
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PUNTUACION GLOBAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
2. Globalmente, como puntta el sistema y los procedimientos clinicos que su centro de salud ha

puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir problemas que potencialmente pueden
afectar a los pacientes:

] m} ] m} ]

Pobre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente

SECCION H: PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO EN EL CENTRO DE SALUD.

¢ Cuanto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?
Menos de dos meses

De dos meses a menos de un afio

De un afio a menos de tres afios

De 3 afos a menos de 6 afos

De 6 afos a menos de 11 afos.

11 afios 0 mas.

O00o0oo0oao

Habitualmente, ¢cuantas horas trabaja en este centro de salud?
O De una a 4 horas por semana

0 De 5 a 16 horas por semana

o De 17 a 24 horas por semana

o De 25 a 32 horas por semana

o De 33 a 40 horas por semana

¢ Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoria que mejor refleje su trabajo.
Meédico / MIR

Enfermera/enfermera especialista.

Gestores:

Coordinador médico

Responsable del area administrativa

Responsable de enfermeria

Otros gestores del centro

Administrativos y otro personal no sanitario.

o Otros profesionales asistenciales en el centro de salud:
5.1.0 Auxiliar de clinica

o Técnicos (de todos los tipos)

o Fisioterapeuta (de todos los tipos)

o Otros profesionales.

O0O00o0oo0oaoaod

SECCION I: SUS COMENTARIOS

Este espacio esta destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opinion que tenga
sobre la seguridad del paciente o la calidad de la asistencia en su centro.

GRACIAS POR CUMPLIMENTAR ESTA ENCUESTA
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8.3. Anexo 3: Cuestionario MOSPSC en
espaiiol, version adaptada
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CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION
PRIMARIA EN ESPANOL, VERSION ADAPTADA

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ENCUESTA

Piense en como se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y dénos su opinion sobre
los aspectos que afectan a la seguridad y calidad de los cuidados que se dispensan a los
pacientes.

En esta encuesta, el término profesional sanitario hace referencia a los médicos, médicos
residentes y enfermeras. El término personal no sanitario hace referencia al resto de los
trabajadores del centro (administrativos, trabajadores sociales,...). El término personal o equipo
hace referencia al conjunto de las personas que trabajan en el centro de salud.

Si alguna pregunta no le afecta o no sabe responderla, por favor, marque “No lo sé¢/ No
procede”.

Si usted trabaja en mas de una consulta o ubicacion para su poblacion asignada, cuando responda
este cuestionario, hagalo atendiendo inicamente a los hechos del lugar donde pasa la consulta la
mayor parte del tiempo.

SECCION A: LISTADO DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y LA CALIDAD.

Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el dia a dia del centro de
salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes y a la calidad asistencial. En su
opiniodn, jcon qué frecuencia han ocurrido los siguientes hechos en su centro de
salud/consultorio en los ultimos doce meses?

Acceso a la atencion sanitaria

. . oz . o o [m} m} [m} [} [m} [}
El paciente no consigui6 una cita en las siguientes
q Una o dos /
Vi Ni 2
48hS por un prOblema de Salud agudo‘ Diariamente Semanalmente Mensualmente er?rlloasssjll(leifr(\ess ylepes e?-zlos erllnl?)gn\’?ll;lr:és Mol Se/d
12 meses OIS 12 meses DOJDICCeCe
meses
Identificacion del paciente
m} a m} a m] a m}
Se utilizo la historia clinica de otro paciente. Variasveces  Unaodos Nnguraver | oo
Diariamente Semanalmente Mensualmente en los dltimos ylepes eTZOS en los dltimos 010 S¢/ d
12 meses attimos 12 meses no procede
meses
Historias clinicas
. . g o 0 m} m] O ] m} [m} m}
La historia clinica del paciente no estaba
. . . 5 Una o dos .
A Vi Ni “
dlSpOnlble Cuando S€ preCISO' Diariamente Semanalmente Mensualmente el?rlloassa’ﬁi‘lf::s \{fpes emiEs e;nlgznlit;l;és Rollclec
12 meses dltimos 12 12 meses no procede
meses
. ., ;. ., . . m} a m} a m] a m}
La informacion clinica se archivo en la historia
. . N Una o dos .
7 Vi Ni A
Chnlca de otro pa(:lente' Diariamente Semanalmente Mensualmente e:rlloa:a’ﬁi‘;ne(?s \(Ielpes er;z\os erlxnl?;nﬂé}t;lmeés Nolo se/d
12 meses umg:;ss 12 meses no procede
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Equipamiento médico

El equipamiento médico no funcion6
adecuadamente, precisaba reparacion o
sustitucion.

Medicacién

Una oficina de farmacia contact6 con el centro o
la consulta para clarificar o corregir una
prescripcion.

La lista de medicacion del paciente no se
superviso durante la consulta.

Diagnosticos y pruebas complementarias

Los resultados de algunas pruebas de laboratorio
o de imagen no estaban disponibles cuando se
precisaron.

Un resultado critico anormal en alguna prueba de
laboratorio o de imagen no fue supervisado en el
dia.

SECCION B: INTERCAMBIO DE INFORMACION CON OTROS DISPOSITIVOS

Diariamente

Diariamente

Diariamente

Diariamente

Diariamente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

(]

Varias veces
en los dltimos
12 meses

[}

Varias veces
en los dltimos
12 meses

(]

Varias veces
en los dltimos
12 meses

[}

Varias veces
en los dltimos
12 meses

m]

Varias veces
en los dltimos
12 meses

O

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

m}

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

O

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

m}

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

m}

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

ASISTENCIALES

(]

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

[}

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

(]

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

[}

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

m]

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tenido problemas en su centro para intercambiar
informacion precisa, completa, adecuada y oportuna, con cada uno de los siguientes dispositivos

asistenciales?

Problemas con servicios externos de pruebas
complementarias (laboratorio, diagnéstico por
imagen...).

Problemas con otras consultas médicas fuera del

centro

Problemas con oficinas de farmacia

Problemas con hospitales

Diariamente

Diariamente

Diariamente

Diariamente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

Mensualmente

SECCION C: TRABAJANDO EN EL CENTRO DE SALUD.

¢,Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?:

Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compaiieros le

ayudan.

En este centro hay un buen ambiente de trabajo entre los

componentes del equipo.

En este centro, sentimos que atendemos con prisas a los

O

Muy en
desacuerdo

]

Muy en
desacuerdo

]

O

En
desacuerdo

]

En
desacuerdo

]

(m]

Varias veces
en los dltimos
12 meses

[}

Varias veces
en los dltimos
12 meses

(m]

Varias veces
en los dltimos
12 meses

[}

Varias veces
en los dltimos
12 meses

(]

Ni de acuerdo,

ni en

desacuerdo

]

Ni de acuerdo,

nien

desacuerdo

[m]

[}

Una o dos
veces en los
Ultimos 12
meses

[}
Una o dos
veces en los

Gltimos 12
meses

[}
Una o dos
veces en los

Gltimos 12
meses

[}

Una o dos
veces en los
Gltimos 12
meses

[m]

De Acuerdo

a

De Acuerdo

(m]

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

[}

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

(m]

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

[}

Ninguna vez
en los dltimos
12 meses

O

Muy de
acuerdo

]

Muy de
acuerdo

]

136

O

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede
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pacientes.

Este centro forma a su personal no sanitario en los nuevos
procedimientos de trabajo que se ponen en marcha.

En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto.

Tenemos demasiados pacientes asignados para el numero de
profesionales sanitarios que tiene el centro.

En este centro se asegura que el personal no sanitario tenga la
formacion necesaria para su trabajo.

Este centro esta mas desorganizado de lo que debiera.

Tenemos procedimientos adecuados para evaluar que el trabajo
en el centro se ha realizado correctamente.

Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que
no ha sido formado.

Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga
de trabajo de los pacientes.

En este centro tenemos problemas con la organizacion y
distribucion del trabajo.

Este centro promueve el trabajo en equipo para el cuidado de
los pacientes.

Este centro tiene demasiados pacientes para hacer frente a todo
de forma eficiente.

El personal no sanitario del centro realiza sus tareas segun los
procedimientos que tienen establecidos.

Este centro forma a su personal sanitario en los nuevos
procedimientos de trabajo que se ponen en marcha.

En este centro se asegura que el personal sanitario tenga la
formacion necesaria para su trabajo.

Al personal sanitario se le pide realizar tareas para las que no
ha sido formado.

El personal sanitario del centro realiza sus tareas segun los
procedimientos que tienen establecidos.

Muy en
desacuerdo

m}

Muy en
desacuerdo

m}

Muy en
desacuerdo

m}

Muy en
desacuerdo

m}

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en
desacuerdo

O

Muy en

desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

m}

En
desacuerdo

m}

En
desacuerdo

m}

En
desacuerdo

m}

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En
desacuerdo

O

En

desacuerdo

[}

En
desacuerdo

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

[}

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

m]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

[}

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

m]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

O

Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(]

Ni de acuerdo,

ni en
desacuerdo

De Acuerdo

m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

[m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

Muy de
acuerdo

m}

Muy de
acuerdo

m}

Muy de
acuerdo

m}

Muy de
acuerdo

m}

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

O

Muy de
acuerdo

m]
Muy de
acuerdo
O

Muy de
acuerdo
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No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/
no procede

O

No lo sé/

no procede

[}

No lo sé/
no procede
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SECCION D: COMUNICACION Y SEGUIMIENTO.

¢ Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en tu centro de salud?

Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las o o o o o o
propuestas de mejora de los no sanitarios. Nunca Reraves Aveces Lamayoriade g No o s¢/
las veces no procede
En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar o o o o o o
puntos de vista alternativos. Nunca Reraves A veces Lamayoriade g No o s¢/
las veces no procede
El centro recuerda a sus pacientes cuando deben citarse para o o o o o o
revisiones o para actividades preventivas. Nunca Reraves Aveces Lamayoriade g No o s¢/
las veces no procede
El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando algo o o o o o o
parece que no esta bien. Nunca Reraves Aveces Lamayoriade g No lo s/
las veces no procede
En este centro se registra si nuestros pacientes cronicos siguen O D o o D D
1 1 a No lo sé/
blen su plan de tratamlento' Nunca Rara vez A veces I&:;T:g:s”a Le Siempre n(()) p?t)sceede
En nuestro centro se realiza un seguimiento cuando no se 5 5 5 5 5 5
recibe el informe de un paciente que estamos esperando que \ Nolo 6l
. . g La mayorfa de "
nos remita un especialista de otro centro. Nunca Rara vez A veces las veces Siempre o procede
El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en o o o o o o
su contra. Nunca Raravez Aveces La mayoria de S No lo sé/
las veces no procede
. . ] O O o O O
Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del centro.
Nunca Rara vez A veces La mayoria de Siempre No lo sé/
las veces no procede
En este centro se hacen revisiones a los pacientes que precisan o o o o o o
un Seguimiento. Nunca Raravez Aveces La mayoria de S No lo sé/
las veces no procede
Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este o o o o o o
Centro' Nunca Rara vez A veces La mayoria de Siempre No lo sé/
las veces no procede
En este centro, buscamos la manera de prevenir los errores o o o o o o
para que no vuelvan a ocurrir. Nunca Reraves Aveces Lamayoriade g No o s¢/
las veces no procede
El personal no sanitario esta dispuesto a notificar fallos que o o o o o o
ObserVan en el Centro. Nunca Rara vez A veces La mayoria de Siempre No lo sé/
las veces no procede
El personal sanitario siente que sus errores son utilizados en su o o o o o o
contra. Nunca Rara vez A veces L mEEiE Gl Siempre allolsc]
las veces no procede
El personal sanitario esta dispuesto a notificar fallos que o o o o o o
ObserVan en el centro. N R A La mayoria de Si No lo sé/
unca ara vez veces las veces iempre no procede
1. ;Esté usted en una posicion de liderazgo con responsabilidad para tomar decisiones en la
gestion de los recursos de su centro de salud? (coordinador médico, responsable de enfermeria,
responsable administrativo u otros gestores del centro).
SI (saltar a la seccion F)
NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a continuacion)
Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:
Los responsables de su centro no estan invirtiendo suficientes - - - - - o
recursos para mejorar la calidad asistencial en este centro de Ni de acuerd
Muy en En maslacterce De Acuerd Muy de No lo sé/
Salud. desacuerdo desacuerdo nien € Acuerdo acuerdo no procede

desacuerdo

138



Validaci6on de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

Los responsables de su centro pasan por alto los fallos
relacionados con la asistencia que ocurren una y otra vez.

Los responsables de su centro dan prioridad a los procesos
relacionados con la mejora de la atencion a los pacientes.

Los responsables de su centro a menudo toman decisiones
basadas en lo que es mejor para el centro en lugar de lo que es
mejor para los pacientes.

SECCION F: EN EL CENTRO

¢ Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?

Cuando hay un problema en nuestro centro, valoramos si
necesitamos cambiar la manera en qué hacemos las cosas.

Los procesos de nuestro centro son buenos para prevenir fallos
que pueden afectar a los pacientes.

En este centro se producen fallos con mas frecuencia de lo que
debieran.

Si no cometemos mas fallos que afecten a nuestros pacientes,
es por casualidad.

Este centro es capaz de modificar sus procesos para garantizar
que los mismos problemas no vuelvan a ocurrir.

En este centro, es mas importante realizar mas trabajo que la
calidad de la atencion.

Cuando introducimos cambios para mejorar la asistencia,
comprobamos si funcionan.

SECCION G: PUNTUACIONES GLOBALES.

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

[}

Muy en
desacuerdo

m}

Muy en
desacuerdo

PUNTUACIONES GLOBALES SOBRE LA CALIDAD
En general, ;como puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes dimensiones de la

calidad asistencial?

Centrado en el

Responde a las preferencias individuales de los

paciente pacientes, a sus necesidades y valores.
Efectivo Se basa en el conocimiento cientifico.
: Minimiza esperas y demoras potencialmente
A tiempo perjudiciales.
Garantiza unos cuidados coste-efectivos (evita
Eficiente el despilfarro, la sobreutilizacion, o el mal uso

de los servicios).

Ofrece la misma calidad asistencial a todos los
Equitativo individuos con independencia de su sexo, raza,
etnia, nivel socioecondmico, idioma, etc...

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

[}

En
desacuerdo

m}

En
desacuerdo

]

Pobre

Pobre

Pobre

Pobre

Pobre

[}

Ni de acuerdo,
nien
desacuerdo

(m]
Ni de acuerdo,
ni en

desacuerdo

[}
Ni de acuerdo,

nien
desacuerdo

(m]
Ni de acuerdo,
ni en

desacuerdo

[}

Ni de acuerdo,
nien
desacuerdo

(m]
Ni de acuerdo,
ni en

desacuerdo

[}

Ni de acuerdo,
nien
desacuerdo

(m]

Ni de acuerdo,
ni en
desacuerdo

[}

Ni de acuerdo,
nien
desacuerdo

m]

Ni de acuerdo,
ni en
desacuerdo

a
Aceptable
a
Aceptable
(m)
Aceptable

O

Aceptable

[m]

Aceptable

(]

De Acuerdo

(m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

(m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

(m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

(m]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

(]

De Acuerdo

Buena

Buena

Buena

Buena

Buena

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

[}

Muy de
acuerdo

m}

Muy de
acuerdo

m]
Muy buena

m}
Muy buena
O
Muy buena

m]
Muy buena
m]

Muy buena
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[}
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no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

[}

No lo sé/
no procede

m}

No lo sé/
no procede

(m}
Excelente
[m}
Excelente

(m}
Excelente

O

Excelente

]

Excelente
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PUNTUACION GLOBAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
2. Globalmente, como puntua el sistema y los procedimientos clinicos que su centro de salud ha

puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir problemas que potencialmente pueden
afectar a los pacientes:

m} O m} O m}

Pobre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente

SECCION H: PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO EN EL CENTRO DE SALUD.

¢ Cuénto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?
Menos de dos meses

De dos meses a menos de un afio

De un afio a menos de tres afios

De 3 afios a menos de 6 afios

De 6 afios a menos de 11 afios.

11 afnos o mas.

O0o0o0o0oaoao

Habitualmente, ¢cuantas horas trabaja en este centro de salud?
0O De una a 4 horas por semana

0 De 5 a 16 horas por semana

o De 17 a 24 horas por semana

o De 25 a 32 horas por semana

o De 33 a 40 horas por semana

¢ Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoria que mejor refleje su trabajo.
Meédico / MIR

Enfermera/enfermera especialista.

Gestores:

Coordinador médico

Responsable del area administrativa

Responsable de enfermeria

Otros gestores del centro

Administrativos y otro personal no sanitario.

Otros profesionales asistenciales en el centro de salud:
5.1.0 Auxiliar de clinica

o Técnicos (de todos los tipos)

o Fisioterapeuta (de todos los tipos)

o Otros profesionales.

O0O00oooaod

O

SECCION I: SUS COMENTARIOS

Este espacio esta destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opinion que tenga
sobre la seguridad del paciente o la calidad de la asistencia en su centro.

GRACIAS POR CUMPLIMENTAR ESTA ENCUESTA

140



Validaci6on de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles

8.4. Anexo 4: Analisis de la respuesta
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8.5. Anexo 5: Analisis Factorial. Matriz de
componentes rotados.
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Validacién de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud espafioles
Anexo 5: Analisis Factorial. Matriz de componentes rotados.

Componente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Al -078 228 ,172  ,042 ,012 206 ,150 ,040 ,072 ,030 ,205 ,133 133 [l -.107
A2 -,041  ,023 ,000 105 239 721,063 -,050 ,075 214 -052  -056 -012 229 -171

A3 257,137,071  -058 060 647 ,090 067 -072 -126 010 236 -023 ,137 163
A4 061 175 -013 086 ,057 ,810 -007 ,050 115 127 -037 077 ,099 -021 013
AS 030 287 ,127 -025 ,118 .18  -023 -058 055 010 001 |BBE .51 ,173 019
A6 002 346 051 -019 023 392 -174 -141 036 -113 8@ -1l16 ,149 027 253
A7 053 263 008 ,098 ,059 304 ,043  -004 ,095 250 -031 ,074 169 ,320
A8 115 434 -086 ,033 011 ,440 133 121 ,049 ,058 ,020 -034 -014 ,189
A9 025 404 209 246 -155 ,353 ,031 ,100 -006 107 ,052 354 ,092 086 122
Bl 201 651 ,130  ,096 058 ,194 116 ,133  -084 -087 ,003 ,138 -024 348 137
B2 081 680 111  ,111  ,168 083 ,177 ,144 238 117,008 ,091 061 ,196 -]151
B3 001 703,102 -061 -052 ,155 057 -039 044 161  ,009 212 082 -133 ,029
B4 040 805 124 -029 157 021 076 ,137 062 058 050 -009 ,036 ,102 010
C1 092 131,133,039 525 046 011 ,143 021 ,194 189 B8 047 141  -101
C2 ,J140 062,108 ,165 713 088 076 ,140 -009 018 ,193 068 030 ,079 037
C3 JA17 0,170 131,127,188 ,099 656  -038 202,171  -169 038 ,174  -047 074
c4 305,054,050 ,194 234 -002 032 317 ,158 067 076 508 076 -166 093
C5 104,049 162,098 653 227  -043 ,163  ,195 -105 ,179 075 ,143  -150 -046
C6 069 016 -014 049 -072 -041 860 ,031 -082 010 -029 007 -037 ,155 -035
C7 309 081 126 062 203 -026 -039 340 289 000 077 |[B#@ .08  -,009 088
C8 133,101 369 252,191 125 049 041 504 155 128 164 157 054 118
C9 92 065,154 211 242 051,013 121,391 077 075 |88 -098 201 045
Cl10  ,053 038 012 ,107 011 ,031 ,076 ,068 010 ,089 115 ,080 -061 ,047 [B28
cl1 -075 -001 -037 -072 -059 218 561 ,086 ,098 -307 217 217 -210 -229 096
Cl2  ,080 263 286 ,150 443 090 ,112 ,006 439 194 -026 171  ,089  -052 206
CI3 213 040 208 202 442 -016 ,021 335 203 18 012 ,150 -010 321 267
Cl4  -049 175 087 ,039 061 016 819 001 -030 ,106 ,066 -110 024 093 061
C15 315  ,090 051 ,133 050 015 -054 ,173 702 054 -052 096 068 -009 -106
Cl6 237 075 137 163 184 031 039 149 115,085 174,051 044 114
Cl7 172 236,167 059 241 023 -014 159 113 -022 031,131,042 -,066
CI8 143 252 312,170 -024 ,191 098 326 ,379 ,001 ,198 173,198  -022 039
C19 239 -009 ,193 -028 075 ,133 083 295 496 -044 261 -053 076 277 111
DI 266 054 078 129 242 -039 ,003 052 ,102 ,156 |48 076 077 063 047
D2 ,162 ,004 114 186 235 -088 011 ,055 ,003 253 04 045 -019 068 087
D3 060 213,077,121 ,165 ,094 038 078 012 689 236  -087 133 ,090 -014
D4  -052 -133 08 615 -020 113 035 -020 ,130 ,125 313 ,080 ,115 -091 -087
D5 318,005 ,107 ,040 054 148 081 -050 ,140 483 212 047 178  -002 135
D6  ,176 158  -076 022  -082 017 138 297 156 520 ,034 ,102 256 128 046
D7  -007 205 ,152 565 332 144 146  -062 088 051 055 -123 ,101  -064 268
D8 258 012 182 462 245 105 057 ,194 -131 150 347 171 010 ,159 183
D9 296 -043 273 119 -056 ,109 030 ,127 -046 541 ,092 319 ,101  -026 ,105
DI0 233  -062 055 642 ,167 -019 050 ,107 ,081 -011 -015 ,076 161 155 239
DIl 495 158 315 201  ,009 ,200 ,038 ,056 ,194 237 275 087 ,022 037  -,006
D12 289 080 ,027 551 114 -055 -035 ,138 300 ,18 191 036 -160 ,086  -254
D13 214 155 267 651 210 058 025 ,182 067 -023 -054 067 ,191  ,024 027
D14 5632 001 257 382 -079 ,097 -005 335 -014 223 134 -123 ,001 055 089
El 200,105 812,168,152 -015 112,089 042  -040 ,002 ,142 050 ,110 013
E2 217,150 785 163,107 ,003 111 063 ,134  -034 071 137 ,106 044  -025
E3 227 070 530,090 ,135 ,000 -075 ,088 ,141 257 154 054 -129 092  -012
E4 22,166 495 013,110,051 -034 180 083 261 077 -087 207  -101 068

Fl 635 075 ,159 096 336 013 -074 ,083 087 ,045 ,171 003 ,077 032 094
F2 714 068 121 046  ,132 229 091 ,134 095 135 ,08 ,104 217 -114 -038
F3 262 012,022 111,131 ,104  -013 ,064 171 056 ,006 ,154 . 093,026
F4 186,149 166 210 ,038 ,025 011 ,129 -017 ,073 ,080 ,031 065 -073
F5S 632 204 113,129 014 -09 035 ,073 ,196 071 245 145 221 ,139 028
F6 278 032 259 351 225 -176 246  -034 048 062 ,054 136 258 214  -193
F7 642 088 173,165 ,098 060 ,046 186 224 202  -104 225 167 013 007
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8.6. Anexo 6: Version espafola modificada del
Cuestionario MOSPSC
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