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Validación de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud españoles 

 

RESUMEN 
 
 
Título: Validación de un cuestionario para medir cultura de seguridad del paciente 

en los centros de salud españoles. 

 
Objetivos:  Traducir  al  castellano,  adaptar  a  nuestra  cultura  y  validar  el 

cuestionario  “Medical  Office  Survey  on  Patient  Safety  Culture”  (MOSPSC)  para  su 

utilización  en  el  ámbito  de  la  atención  primaria  en  España  y  adaptar  su 

herramienta  Excel  para  que  permita  efectuar  comparaciones  intra  y  extra 

rganización.  o

 

Métodos: El proceso se realizó en cinco etapas: Traducción de la versión original, 

evaluación  de  la  equivalencia  conceptual,  debriefing  y  análisis  de  la  legibilidad, 

valoración de  la  aceptabilidad  y  viabilidad,  análisis  de  la  validez  del  contenido  y 

pilotaje del cuestionario español adaptado y análisis de la respuesta y evaluación 

de las propiedades psicométricas.  

Se tradujo y adaptó a continuación la herramienta Excel de modo que permitiera 

analizar la encuesta española “versión adaptada” y conservar también, a modo de 

espejo,  la herramienta en su “versión original” con el  fin de poder realizar así  las 

omparaciones tanto dentro como fuera de la organización. c

 

Emplazamiento: Atención primaria. 

 

Resultados:  Una  vez  realizadas  todas  las  etapas  de  traducción,  adaptación  y 

validación,  se han obtenido dos  instrumentos  fiables para explorar  la percepción 

de  los  profesionales  de  atención  primaria  sobre  la  cultura  de  seguridad  del 

paciente.  Uno,  ajustado  a  la  versión  americana,  con  igual  número  de  variables  y 

otro,  adaptado  a  la  percepción  de  los  profesionales  españoles,  con  6  preguntas 

duplicadas  orientadas  a  recoger matices  de  los  profesionales  sanitarios  sobre  la 

cultura de seguridad del paciente. 
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El  índice  de  Flesch­Szigriszt  tiene  un  valor  de  75,87  clasificando  el  cuestionario 

como BASTANTE FÁCIL de leer. 

Todas las sentencias, con una única excepción, tienen capacidad de discriminación. 

El alfa de Cronbach es de 0,96 y el análisis factorial revela una estructura algo más 

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 

español adaptado es satisfactoria. 

Se  ha  conseguido  la  traducción  y  adaptación  también  de  la  herramienta 

informática  asociada  al  cuestionario  mostrando  tres  utilidades:  introducción  de 

atos, resultados de su centro de salud y resultados comparativos. d

 

Conclusiones:  El  cuestionario  de  la  AHRQ  traducido,  adaptado,  ampliado  y 

validado  es,  para  nuestro medio,  un  instrumento  válido,  fiable,  consistente  y  de 

fácil manejo que,  conjuntamente  con  la  herramienta  informática  asociada,  puede 

emplearse para realizar comparaciones tanto intra como extra organización siendo 

el  modelo  que  representa  mejor  las  particularidades  de  la  atención  primaria 

española. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 Revisión  histórica  del  concepto  de  seguridad  del  paciente  en  la 
atención 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  enseña.  Y  es  que  “Primum  non  nocere”  (lo  primero  no  hacer  daño)  es  una 

máxima aplicada en el  campo de  la medicina. Aunque atribuida al médico griego 

Hipócrates, 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 

Hipocrático.  

Sin  embargo,  en  la  práctica,  esto  no  hace más  que  recordar  al médico  que  debe 

considerar  los  posibles  daños  que  sus  acciones puedan provocar  y  que  los  actos 

médicos,  hechos  con  las  mejores  intenciones,  pueden  tener  consecuencias 

indeseables, además de las consecuencias buscadas1.  

Y es que no hay actuación  sanitaria  totalmente  inocua y  cualquiera  supone en  sí 

misma  un  riesgo  para  el  paciente,  haciéndose  esto más  patente  con  el  progreso 

científico y tecnológico2 y con la creciente complejidad de los sistemas sanitarios. Y 

así,  también  se  ha  definido  la  prevención  cuaternaria  como  la  intervención  que 

atenúa  o  evita  las  consecuencias  del  intervencionismo  médico  excesivo  y  los 

efectos perjudiciales de la intervención médica innecesaria3. 

Una vez asumido el hecho de que la práctica clínica es una actividad acompañada 

de riesgos e  incertidumbre,  la máxima SP se consigue mediante un conocimiento 

adecuado  de  los  riesgos,  la  eliminación  de  los  evitables  y  la  prevención  y 

protección de aquellos que hay que asumir de forma inevitable, porque seguridad 

no es igual a ausencia de riesgo4.  

El riesgo asistencial, hasta la publicación por la Alianza Mundial para la Seguridad 

del Paciente del informe técnico final de la Clasificación Internacional en 20095, era 

un  concepto  impreciso  que  incluía  cualquier  situación  no  deseable  o  factor  que 

contribuye a  aumentar  la probabilidad de que  se produzca un daño, que está  en 
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relación  con  la  atención  sanitaria  recibida  y  que  puede  tener  consecuencias 

negativas.  Incluía  condiciones  como,  los  sucesos  adversos  tanto  evitables  como 

inevitables que a su vez contenían conceptos como el error, casi error, accidente, 

incidente, negligencia, mala praxis o  litigio, categorías que no son ni mutuamente 

excluyentes ni exhaustivas pero que ofrecían una idea general del problema a que 

nos referimos. 

En ausencia entonces de una taxonomía común, se consideraban sucesos adversos 

al conjunto de efectos e incidentes adversos. El efecto adverso suponía una lesión o 

complicación  que  prolonga  la  estancia  hospitalaria,  que  precisa  procedimientos 

diagnósticos  o  terapéuticos  adicionales,  o  que  está  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 daño o complicación en otras circunstancias o que pudiera 

favorecer la aparición de un efecto adverso, por lo tanto, evitable6. 

Aunque los resultados del primer estudio a gran escala de eventos adversos fueron 

publicados hace más de 30 años7, el estudio de  incidencia de sucesos adversos y 

negligencias en más 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 problema8,9. 

Estudios posteriores fueron llevados a cabo en los estados de Utah y Colorado10,11, 

Australia12, Reino Unido13, Dinamarca14, Nueva Zelanda15, Canadá16,17 y España18 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%).  

 
 

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

El  interés por la SP se vio claramente acrecentado cuando, en 1999, se publicó el 

conocido informe “To err is human: building a safer health system” que, basándose 

en  los  primeros  trabajos  mencionados,  estimó  el  número  de  pacientes  que 

anualmente sufrían lesiones o fallecían en los hospitales estadounidenses.  

 4 



Validación de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud españoles 

Entre 44.000 y 98.000 muertes se producirían anualmente en los Estados Unidos 

como consecuencia de los daños secundarios a la asistencia sanitaria, suponiendo 

la 8ª causa de muerte, superando a los accidentes de tráfico (43.000), al cáncer 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  dólares,  sin  contar  la  pérdida  de  confianza  en  el 

sistema sanitario y la disminución de la satisfacción tanto de los pacientes como de 

los profesionales, provocando un debate de gran magnitud y trascendencia19.  

Este informe fue el comienzo de un movimiento, de una línea de investigación y de 

r tuación. multitud de intervenciones orientadas a palia  esta si

Y así, a este  informe  le siguieron más, entre otros,  “Crossing the Quality Chasm: A 

New Health System  for  the 21st Century”  también del  Instituto de Medicina de  los 

Estados Unidos20 o “An Organization with a Memory: Report of an Expert Group on 

Learning from Adverse events in the NHS” en el Reino Unido21 así como los estudios 

ya mencionados en el apartado anterior14,16,17,22 extendiéndose este movimiento a 

nivel  internacional de  forma muy  importante, primero en el mundo anglosajón y 

luego en Europa.  

Centrándonos  en  España,  el  estudio  ENEAS  (Estudio  Nacional  de  Efectos 

Adversos)18,  promovido  por  el  entonces Ministerio  de  Sanidad  y  Consumo  en  el 

año 2005, abrió el camino en el estudio de los eventos adversos en nuestro país. Se 

trataba  de  un  estudio  poblacional  de  cohorte  retrospectiva  que  se  llevó  a  cabo 

sobre una muestra de 6.500 historias clínicas de los pacientes dados de alta en una 

misma  semana  en  24  hospitales  seleccionados  por  muestreo  bietápico 

iestrat ficado 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 hospitalización, siendo la incidencia de pacientes con EAs relacionados 

con  la asistencia sanitaria de 9,3% (525/5.624);  IC95%: 8,6‐10,1%. La  incidencia 

de  pacientes  con  EAs  relacionados  directamente  con  la  asistencia  hospitalaria 

(excluidos los de atención 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 intrínsecos tenían 1,6 veces más 

probabilidades de presentar EAs. Los mayores de 65 años con  factores de riesgo 
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extrínsecos  tenían  2,5  veces  más  riesgo  que  los  menores  de  65  años  sin  estos 

factores. 

El  42,8%  de  los  EAs  se  consideraron  evitables,  en  función  de  los  criterios 

prefijados. El 31,4% de  los EAs  tuvieron como consecuencia un  incremento de  la 

estancia.  Esta  carga  suponía  como mediana 4  días más de  hospitalización  en  los 

EAs que alargaron la estancia y de 7 días en los que causaron un reingreso. Así, 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 

d n ecorresponden a EAs evitables (2,2 estancias a icio al s evitables por paciente). 

El  37,4%  de  los  EAs  estaba  relacionado  con  la  medicación,  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 país informan, a nivel nacional, del estado de la seguridad 

de los pacientes en otros aspectos en el contexto hospitalario: 

Así,  en  “La  Evaluación  de  la  Seguridad  de  los  Sistemas  de  Utilización  de 

Medicamentos  en  los  Hospitales  Españoles”23,  105  hospitales  de  las  17 

comunidades  autónomas  de  nuestro  país  cumplimentaron  el  “Cuestionario  de 

autoevaluación de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en 

los  hospitales”  (adaptación  del  Medication  Safety  Self‐Assessment  (MSSA)  for 

hospitals, diseñado originariamente por el  Institute  for Safe Medication Practices 

(ISMP) en EE.UU), que permitió hacer un diagnóstico de la situación respecto a la 

implantación  de  prácticas  seguras  de  utilización  de  medicamentos  en  los 

hospitales españoles.  

Y  en  el  informe  “Construcción  y  Validación  de  Indicadores  de  Buenas  Prácticas 

sobre Seguridad del Paciente”24 se describen los resultados obtenidos en relación 

al  grado de  implementación de  las  recomendaciones del National  Quality  Forum 

para mejorar la seguridad de los pacientes, con la medición de 69 indicadores en 

2 hospitales españoles. 2
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1.3. El contexto de Atención Primaria 
 
Los estudios centrados en SP en el contexto de AP llevados a cabo a nivel mundial 

han sido más escasos, aunque se reconoce como el primer punto de encuentro del 

paciente  con  el  sistema  sanitario  y  el  nivel  asistencial  más  frecuentado  por  la 

población  donde,  efectivamente,  se  producen  la  mayor  parte  de  los  encuentros 

médico‐paciente.  

La  AP  presenta  unas  características  particulares.  Existe  un  amplio  espectro  de 

síntomas  y  signos,  desde  los  más  leves,  autolimitados  e  inespecíficos,  hasta 

crónicos  y  amenazantes  para  la  vida,  y  suele  existir  una  importante  carga  de 

morbilidad. Además, se presta en entornos y ámbitos diversos, involucra múltiples 

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 

electrónico)25.  

La  incorporación  en  este  nivel  asistencial  de  nuevas  pruebas  diagnósticas, 

terapéuticas  y  de  actividad  quirúrgica  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, más aún con 

las  carencias  presentes  en  la  comunicación  entre  niveles  y  en  la  continuidad 

asistencial que pueden existir en cualquier sistema sanitario. 

La mayoría de los estudios realizados en el primer nivel, hasta que llegó el APEAS, 

eran  estudios  piloto,  limitados  a  un  pequeño  número  de  médicos  y  basados 

fundamentalmente en sistemas de notificación voluntaria26,27. 

De  la misma  forma  que  ocurría  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 metodología, variando desde 5  hasta 80 por cada 100.000 visitas. De ellos, 

entre el 60 y el 83% pueden ser considerados prevenibles28.  

Esto hacía difícil cualquier comparación y es por ello que, la Organización Mundial 

de la Salud a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, decidió 

trabajar en una  taxonomía  común. El proyecto para desarrollar una Clasificación 

Internacional  para  la  SP  fue  identificado  como  una  de  las  iniciativas  clave  de  la 

Alianza en su programa en el año 20055.  
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En España,  en  el  año 2006,  se  encuestó por  correo  a  los médicos de una Región 

Sanitaria  de  Cataluña  para  el  estudio  “Errores  clínicos  y  eventos  adversos; 

percepción  de  los  médicos  de  Atención  Primaria”25.  Este  estudio  describe  la 

subjetividad del error desde la perspectiva del médico, poniendo de relieve que los 

médicos perciben los errores clínicos y los acontecimientos adversos como sucesos 

relativamente  frecuentes  y,  sin  embargo,  una  tercera  parte  de  ellos  declaró  no 

haber cometido nunca un error. 

En 2007, los autores del estudio ENEAS desarrollaron el “Estudio de la Seguridad 

de  los  Pacientes  en  Atención  Primaria  de  Salud”,  APEAS29,  referente  a  nivel 

mundial. Se encontró 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%, serían claramente 

evitables  el  70% del  total,  siendo más  evitables  (hasta  un  80%)  los más  graves. 

También se identificaron los factores causales de los EAs. La mayor parte estaban 

ligados  a  la  medicación  y  a  los  cuidados,  sin  embargo,  el  24,6%  estaban 

relacionados  con  la  comunicación  y  el  8,9%  con  la  gestión.  Se  concluye  que  la 

práctica  sanitaria  en  AP  es  razonablemente  segura,  siendo  la  frecuencia  de  EAs 

baja y predominando los de carácter leve pero, si se generalizan los resultados al 

conjunto  de  la  población  podrían  verse  afectados,  de  media,  7  de  cada  100 

pacientes en un año, dado el elevado número de visitas que se realizan anualmente 

(se calculan alrededor de 300 millones). De esta forma, los resultados del estudio 

mencionado  y  la  elevada  frecuentación  por  parte  de  los  usuarios,  señalan  la 

necesidad  de  promover  acciones  que  disminuyan  dichos  efectos  y  mejoren  la 

seguridad de los pacientes en AP.   

En  2008,  la  Organización Mundial  de  la  Salud  pone  de manifiesto  en  el  informe 

“Métodos  y medidas  utillizadas  en  la  investigación  en  Seguridad  del  Paciente  en 

Atención Primaria. Resultados de una revisión de la literatura”30 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 

incluían  medidas  de  frecuencia  relativa  de  diferentes  tipos  de  incidentes:  26%‐

57%  de  incidentes  suponían  errores  diagnósticos;  7%‐52%  implicaban 

tratamiento;  13%‐47%  implicaban  investigaciones;  9%‐56%  implicaban 
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administración  y  en  un    5%‐72%  fueron  errores  de  comunicación.  El  daño 

producido  por  estos  incidentes  oscilaba  entre  1,3  incidentes menores  por  1000 

tratamientos  hasta  un  4%  de  incidentes  que  tenían  como  resultado  la  muerte, 

17%–39% produjeron daño, y entre 70% y 76% tuvieron potencial para dañar. 

En definitiva, se ha realizado mucho trabajo de utilidad pero el estudio de la SP en 

AP es aún muy  incipiente y está en sus  inicios. Se  requiere utilizar métodos más 

rigurosos  y  definiciones  más  claras  y  consistentes  de  los  términos  comunes 

deberían permitir la comparabilidad de los resultados.    

En 2012, el grupo de expertos de SP en atención 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 práctica y difundir31. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 

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

 
La  cultura  de  seguridad  de  una  organización  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 

gestión sanitaria y de seguridad de una organización32. 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  organización,  así  como  las  estructuras  y  procesos 

existentes  para  su  apoyo.  Es  un  fenómeno  global  que  abarca  normas,  valores  y 

asunciones básicas de toda una organización.  

El  clima  de  seguridad  es  un  subconjunto  de  una  cultura  más  amplia,  es  más 

específico y se refiere a las percepciones y actitudes del personal sobre SP dentro 

de  la  organización.  Algunos  sugieren  que  es más  fácil  de medir  que  la  cultura  y 

también más susceptible de cambiar tras la implementación de intervenciones.  

Ambos  términos  a  veces  se  intercambian  pero,  en  la  literatura  científica  y 

académica, los términos tienen distintos significados.  

Así,  cultura de  seguridad es una parte de  toda  la  cultura de una organización. El 

término alcanzó popularidad tras la tragedia nuclear de Chernobyl (26 de abril de 

1986)  cuando  se  sugirió  que  las  organizaciones  podían  reducir  accidentes  e 

incidentes  de  seguridad  desarrollando  una  “cultura  de  seguridad  positiva”.  Este 

término por tanto, no es exclusivo del ámbito sanitario sino que, muy al contrario, 

procede de las industrias de energía, gas, combustibles, el sector del transporte, la 

aviación  o  militar,  entre  otras.  Todas  ellas  son  HRO  (High  Reliability 

Organizations)  que  pueden,  y  así  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 simplificación, preocupación 

or el fallo, deferencia por los expertos y capacidad de adaptación33. p

 

Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una 

comunicación  basada  en  la  confianza mutua,  que  comparten  la  percepción  de  la 

importancia de la seguridad y confían en la eficacia de las acciones preventivas34. 

Tanto  las  personas  como  la  organización  son  capaces  de  reconocer  errores, 

aprender de ellos, y actuar para su rectificación.  

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

las instituciones sanitarias son:  

 La reducción potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de SP, a 

través del aumento de notificación y aprendizaje organizativo.  

 La reducción del daño físico y psicológico 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  gestión  de  recursos  gracias  a  una  evaluación  eficaz  del 

riesgo  y  al  cambio  de  las  prácticas  en  la  atención  sanitaria  como 

consecuencia de los incidentes reflejados.  

 La  reducción  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 

ámbito hospitalario, de que la cultura de seguridad impacta sobre resultados en los 

profesionales  (comportamientos,  notificación,  movimiento  de  personal,  tasa  de 

daño) pero hay menos evidencia del  impacto de esta cultura sobre los resultados 

en  los  pacientes  (tasa  de  readmisión,  duración  de  la  estancia,  mortalidad, 

complicaciones,  errores  de  medicación,  eventos  adversos),  al  menos  no  se 

encuentra una  relación  franca precisándose mayor  investigación  a  este  respecto. 

Es preciso destacar  en  este  sentido que parece que, más que una  relación en un 

único  sentido,  lineal  y  simple,  en  el  que  la  cultura  de  seguridad  influye  en  los 
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comportamientos y  los  resultados clínicos,  existe una relación circular,  compleja, 

en  la que  también cambios en estos últimos están  influyendo y produciendo una 

ejora en la cultura de seguridad35. m

 

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 están condicionadas por la notificación. 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  revisión  de  gráficos  y 

estudios  observacionales pueden  ser  efectivas para detectar  cambios  en  SP pero 

son muy laboriosas y difíciles de mantener.  

Así, 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  organización  a  lo  largo  del  tiempo  de  una  forma  relativamente  barata  y 

ostenible36.  s

 
En un informe de 2003, el National Quality Forum37 identificó como la primera de 

sus “30 prácticas seguras” promover una cultura de seguridad en la organización, 

entendiendo que el mayor cambio, para pasar a un sistema sanitario más 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  daño. 

Esta fue también una de las conclusiones de la Declaración del Consejo de Europa 

en Varsovia38 que se refleja como estrategia propuesta a los países miembros para 

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

 

En nuestro contexto, el Plan de Calidad para el SNS del año 2006 contempla entre 

las grandes áreas de interés sanitario el Fomento de la Excelencia Clínica 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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atención  sanitaria,  con  un  enfoque  de  gestión  proactiva,  preventiva  y  de 

ternacionalmente39.  aprendizaje”, objetivo que es compartido in

En la actualidad,  las Prácticas Seguras del National Quality Forum aún incluyen la 

evaluación  de  la  cultura  de  seguridad  y  la  Agency  for  Healthcare  Research  and 

Quality (AHRQ) recomienda la medición anual de la cultura de seguridad como uno 

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

 

Actualmente, la cultura de la culpa individual todavía dominante y tradicional en el 

cuidado médico/sanitario sin duda daña el avance en la cultura de seguridad.  

Sin  embargo,  hay  otra  visión  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 extralimitación del enfoque de la 

“no  culpa”.  En  una  cultura  justa,  la  respuesta  a  un  error  o  casi  incidente  está 

determinada por el tipo de comportamiento asociado al error y no por la severidad 

el evento41. d

 

2.2 Dimensiones 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 

psicología organizacional, que considera la cultura de seguridad como las creencias 

y  prácticas  compartidas  que  se  pueden  clasificar,  medir,  y  modificar.  Reason 
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clasifica  una  cultura  de  seguridad  en  cuatro  componentes,  que  reflejan  su 

afirmación  de  que  una  cultura  informada  es  una  cultura  segura42.  Estos 

componentes  identifican  las  creencias  y  prácticas  presentes  en una  organización 

que  está  informada  acerca  de  los  riesgos  y  peligros  y  toma  medidas  para 

convertirse en segura. Fundamentalmente, una organización segura depende de la 

voluntad de los trabajadores de primera línea para informar de sus errores y cuasi 

incidentes.  Esta  disposición  de  los  trabajadores  a  informar  depende  a  su  vez  de 

aquellas prácticas organizacionales que apoyan una cultura de notificación,  justa, 

flexible y de aprendizaje. La interacción de estos cuatro componentes de la cultura, 

resulta en una organización segura e informada que es altamente fiable43. 

En el año 2010, Sammer et al44 identificaron un amplio rango de propiedades de la 

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

 

 Liderazgo: Conocimiento de  los  líderes de que el ambiente sanitario es un 

ambiente  de  alto  riesgo  y  la  búsqueda  para  alinear  la  visión/misión,  la 

competencia  de  los  profesionales  y  los  recursos  humanos  y  económicos 

cc p e  desde la dire ión a la  rim ra línea.

 Trabajo  en  equipo:  Un  espíritu  de  compañerismo,  colaboración  y 

cooperación  existe  entre  ejecutivos,  personal  y  profesionales 

independientes.  Las  relaciones  son  abiertas,  seguras,  respetuosas  y 

flexibles. 

 Basado  en  la  evidencia:  Las  prácticas  en  el  cuidado  del  paciente  están 

basadas  en  la  evidencia.  La  estandarización  para  reducir  la  variabilidad 

ocurre  en  cada  oportunidad.  Los  procesos  son  diseñados  para  conseguir 

una alta fiabilidad.  

 Comunicación:  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.  

 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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 Justicia: Una cultura que reconoce el error como fallos del sistema más que 

como  fallos  individuales  y,  al  mismo  tiempo,  no  dudan  en  hacer  a  los 

individuos responsables de sus acciones.  

 Centrado en el paciente: El cuidado está centrado en el paciente y su familia. 

El paciente no es solo parte activa de su propio cuidado sino que también 

actúa como enlace entre el hospital y la comunidad. 

 

Todas estas características se reflejan en las dimensiones que a menudo surgen de 

análisis  factoriales de cuestionarios cuantitativos de cultura de seguridad y estas 

combinaciones  de  dimensiones  subsecuentemente  llegan  a  ser  un  modo  de 

onceptualizar esta cultura.  c

 

Las  dimensiones  más  frecuentemente  citadas  incluyen,  en  consonancia  con  lo 

anteriormente  dicho,  liderazgo  comprometido  con  la  seguridad,  comunicación 

abierta  basada  en  la  confianza,  aprendizaje  organizacional,  una  aproximación no 

punitiva a  la comunicación y el análisis de eventos adversos,  trabajo en equipo y 

reencia compartida en la importancia de la seguridad45. c

 

En el año 2006, Singla et al realizaron una revisión sistemática 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 categorías: gestión/supervisión, riesgo, presión laboral, 

ompetencia, reglas y miscelánea46. c

 

Los centros dedicados a la Medicina de Familia difieren de los centros de cuidados 

agudos  en  estructura  organizacional  y  administrativa,  en  los  procesos  clínicos  y 

también en la razón y el tipo de las visitas. En Medicina de Familia, una estructura 

organizacional formal con políticas y procedimientos fijos es rara, servicios como 

cuidados especializados, de laboratorio o de imagen están alejados. Hay un menor 

control sobre el ambiente del paciente, los resultados se ven mucho más despacio y 
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tardíamente y los pacientes son vistos con más probabilidad por razones crónicas 

ue agudas47,48. q

 

También se diferencia en los tipos de incidentes comunicados y en las estrategias e 

intervenciones usadas para mejorar la SP. En AP, la mayoría de incidentes se deben 

al  fallo  o  retraso  en  el  diagnóstico,  al  fallo  o  retraso  en  derivaciones, 

contraindicación  de  medicación49,50errores  de  prescripción  y  gestión  de 

esultados51. r

 

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  “diagnóstico,  prescripción,  dispensación  y 

administración  de  medicación,  y  comunicación  en  los  centros,  entre  diferentes 

rofesionales y entre niveles”28,49. p

 

Por  todo  ello,  es  importante  conocer  también  las  dimensiones  descritas  para  la 

s bito.  cultura de seguridad en nue tro ám

En  Estados  Unidos52,53,54,  Reino  Unido55  y  Canadá56  han  sido  definidas  las 

iguientes dimensiones de la cultura de SP en AP:  s

 
 

imensio n AP Tabla 1: D
 

nes de la Cultura de SP e

Dimensión   Descripción de la dimensión  Estados 
Unidos 

Reino 
Unido 

Canadá 

Aprendizaje 
Organizacional 

Ilustra  el  nivel  de  aprendizaje  que  ocurre 
tras un  incidente en el  centro, y el  trabajo 
para mejorar esos problemas 

X  X  X 

Comunicación 
sobre el error 

Muestra  la  apertura  de  los  miembros  del 
centro  para  admitir  los  errores  y 
discutirlos con los demás 

X  X  X 

Formación  Refleja  cómo  el  centro    asegura  que  los 
miembros  del  equipo  son  formados  en 
aquello que se les solicita hacer 

X  X  X 

Trabajo en equipo  Identifica  el  respeto,  las  relaciones 
laborales y la ayuda a los otros en la carga 
de  traba o  como  parte  del  tra ajo  en j b
equipo 

X  X  X 

Seguimiento  del 
paciente 

Mide  el  apropiado  seguimiento  de  los 
pacientes en el centro 

X  X  X 
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Comunicación 
franca 

Refleja  la  apertura  de  los  miembros  del 
centro para  expresar  su opinión y  aceptar 
la de los demás 

X  X  X 

Aspectos 
relacionados  con 
calidad  y 
seguridad 

Refleja las cosas que pueden ocurrir en los 
centros  que  afectan  a  la  calidad  y  la 
seguridad del cuidado  

X  X  X 

Procesos  y 
estandarizac  ión

Identific   procedimientos,  procesos,  flu os a j
de trabajo y estandarización 

X  X  X 

Intercambio  de 
información  con 
otros  dispositivos 
asistenciales 

Captura  con  qué  frecuencia  el  centro  ha 
tenido  problemas  en  el  intercambio  de 
información,  precisa,  completa  y  oportuna 
con  otros  dispositivos  externos 
(laboratorios,  centros  de  diagnóstico  por 
imagen, especialistas) 

X  X  X 

Presión asistencial 
y ritmo de trabajo 

Explora  las  distracciones  y  el  volumen  de 
trabajo 

X  X  X 

Puntuaciones 
globales  sobre 
calidad y  
segurid  ad

Mide  las  puntuaciones  globales  sobre  la 
eficacia,  oportunidad,  eficiencia  y  equidad 
de los cuidado  sanitarios s

X  X  X 

Apoyo  de  los 
líderes 

Se  refiere  al  apoyo  que  el  centro  o  la 
institución  btiene de  sus  líderes  para  as o   l
cuestiones relativas a la SP 

X  X   

Satisfacción 
laboral 

Expresa  el  do  de formidad la gra   con   de 
persona respec o al entorno de trab jo  t a

X  X   

Percepciones 
globales  sobre 
calidad  y 
seguridad 

Determina  cómo  puntúan  los 
profesionales,  globalmente,  la  calidad 
asistenc l y la SP de su centro de ajoia    trab  

X  X   

Comunicación  del 
error a pacientes y 
familias 

Refleja  la  comunicación  del  error  al 
pacient  e

    X 

Aceptación  de  la 
responsabilidad 
por  el 
error/Aceptación 
e la falibilidad 

Ilustra  que  los  profesionales  pueden 
aceptar que han cometido un error 

    X 

d
 
 

2.3 Instrumentos para la medición de la cultura de seguridad 
 

El creciente interés por la transformación de las organizaciones se acompañó 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 

aviación o de la energía nuclear (como ejemplo de actividades de alto riesgo). Estas 

organizaciones habían 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 

organización.  

Como se ha explicado, en las organizaciones sanitarias ha sido considerada de gran 

importancia la SP y, en relación a este concepto, los factores culturales a promover 

dentro de la organización 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 implantación y consecución de mejoras en 

la seguridad de los pacientes.  

En la revisión realizada para la elección de un instrumento adecuado para la AP, se 

han  encontrado  varias  herramientas  disponibles.  Es  preciso  destacar  que  hay 

herramientas que miden sólo una parte de la cultura de la seguridad como son las 

percepciones  del  personal  (el  clima  de  seguridad)  mientras  que  otras  miden 

aspectos más amplios y generales. 

Hay muchas disponibles estando algunas de ellas probadas más rigurosamente y 

siendo  las  mejor  conocidas.  Varias  revisiones  existen  al  respecto36,57,58,59.  A 

continuación  se  muestra  una  tabla  con  las  herramientas  encontradas  y  más 

tilizadas a nivel ambulatorio:  u

 
Tabla 2: Herramientas para la medición de la cultura de seguridad más utilizadas a 
nivel ambulatorio 
 

Herramienta  Promotor  Propiedades 
psicométricas 

Fortalezas  Debilidades 

Medical  Office 
Survey  on  Patient 
Safety 
Culture(MOSPSC) 

AHRQ‐USA  Propiedades 
psicométricas 
ampliamente 
probadas. 

Utilizada  en 
otros  ámbitos, 
también  en 
España, 
permitiendo  la 
comparación 
internacional. 
Tiene  ítems 
dirigidos  a 
profesionales  no 
sanitarios. 

Mide  cultura  a 
nivel  individual, 
de  unidad  y  de 
organización. 

No  todos  los 
ítems pueden ser 
generalizables. 
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Manchester  Patient 
Safety  Culture 
Assessment Tool 

NPSA‐UK  No  se  han 
publicado  sus 
propiedades 
psicométricas en 
la literatura. 

Consigue  una 
mayor 
interiorización  y 
reflexión  de  la 
cultura  de 
seguridad de una 
organización  o 
de un equipo. 

Más  compleja  de 
aplicar  que  un 
cuestionario.  Se 
ha  publicado 
poco su uso.  

Safety  Attitudes 
Questionnaire (SAQ) 

Flight 
Management 
Attitude 
Questionnaire 
(FMAQ)‐USA 

Propiedades 
psicométricas 
ampliamente 
probadas  y  bien 
validado 

Probado  en 
diversos ámbitos 
(hace más  de  20 
años), 
permitiendo  la 
comparación. 
Altas 
puntuaciones  en 
esta herramienta 
se  han  asociado 
con  resultados 
positivos. 

Algunos  piensan 
que  es 
demasiado largo. 

 

 La AHRQ estadounidense patrocina una de  las herramientas de evaluación 

de  cultura  de  SP  más  utilizada  en  diversos  ámbitos  (hospitales,  centros 

sociosanitarios,  AP  e  industrias)  y  países  y  es  la  principal  herramienta 

probada  hasta  la  fecha.  Es  la  Hospital  Survey  on  Patient  Safety  Culture 

(HSOPSC)60.  Presenta  un  riguroso  desarrollo  psicométrico  en  cuanto  a  su 

construcción  y  a  su  validación,  tiene  una  estructura  de  42  preguntas 

agrupadas  en  12  dimensiones.  El  instrumento  forma  parte  de  un  kit  que 

incluye: formulario de encuesta, guía del usuario, plantilla de presentación 

de resultados y una base de datos, al objeto de facilitar su uso y difusión de 

forma  que  permita  comparar  los  resultados  entre  diferentes 

organizaciones, y países habiendo sido utilizada en varios61,62,63,64,65,66,67,68 

(incluido España69),  lo cual sugiere que presenta algún grado de fiabilidad 

externa. 

La necesidad de información en otros ámbitos contribuyó a su aplicación en 

AP en España70 y en otros países71,72 antes de que esta fuera adaptada para 

 este ámbito por la misma organización. 

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

diferentes organizaciones, la AHRQ presentó en marzo de 2009, una versión 
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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 organización transmite la  importancia de la SP, 

facilita el trabajo en equipo, la discusión 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  evaluación,  monitorización  y  comparación 

nterna y externa.  i

 

 Otra herramienta bien conocida es el Manchester Patient Safety Framework 

(MaPSaF)57,74  promovida  por  la  National  Patient  Safety  Agency  (NPSA)  y 

utilizada  sobre  todo  en  el  Reino  Unido,  aunque  no  sólamente75.  Esta 

herramienta  está  disponible  para  AP,  salud  mental  y  servicios  de 

ambulancias  y  ha  sido  adaptada  para  oficinas  de  farmacia.  Es  un 

cuestionario con 10 dimensiones críticas de SP (mejora continua, prioridad 

dada  a  la  seguridad,  errores  del  sistema  y  responsabilidad  individual, 

incidentes  recogidos,  incidentes  evaluados,  aprendizaje  y  cambio, 

comunicación,  gestión  de  recursos  humanos,  educación  de  los 

profesionales, trabajo en equipo) y para cada una de ellas cinco niveles de 

progresión según el grado de madurez de la cultura de seguridad en el que 

se encuentra la organización o el equipo que se evalúa (patológico, reactivo, 

burocrático,  proactivo  y  generativo).  Su  evaluación  es  cualitativa,  no 

cuantitativa, y se realiza mediante talleres moderados por un facilitador en 

los  que  en  primer  lugar  se  realiza  una  valoración  individual  y 

posteriormente  se  discute  en  grupo  hasta  alcanzar  consenso.  El  modelo 

Manchester consigue una mayor interiorización y reflexión de la cultura de 

seguridad de una organización o de un equipo. Su metodología cualitativa lo 

hace  adecuado  para  la  identificación  de mejoras  dentro  de  cada  grupo  si 

bien es más complejo que la cumplimentación de un cuestionario.   
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 La  tercera herramienta que  se destaca es el Safety Attitudes Questionnaire 

(SAQ)76  que  deriva  del Flight Management Attitude Questionnarie  (FMAQ), 

un cuestionario sobre factores humanos utilizado para medir  la cultura de 

cabina  en  la  aviación  comercial  en  los  EEUU  y  que  ha  sido  ampliamente 

utilizada durante 20 años. Se centra en el clima de seguridad, consta de 60 

items y pide a los equipos sanitarios que describan sus actitudes en relación 

a seis campos (clima de seguridad, clima en el equipo, reconocimiento del 

stress, percepciones sobre  la gestión, condiciones de trabajo y satisfacción 

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  cirugía,  e  incluso  en  el  medio 

ambulatorio53,en farmacias comunitarias77y en AP78variando el número de 

dimensiones  y  de  ítems  en  las  distintas  versiones.  Ha  sido  ampliamente 

utilizada en Estados Unidos y también en Suiza79, Noruega80 y China81 entre 

otros países.  

 

 No hay evidencia suficiente sobre  las  fortalezas y debilidades de varias de 

las  herramientas  existentes  y  sobre  las  implicaciones prácticas  de usarlas 

en  diferentes  ámbitos.  Esta  falta  de  evidencia  no  significa  que  algunas 

herramientas  específicas  sean  inefectivas  o  inútiles,  sólo  que  hay  poca 

evidencia  disponible  sobre  ellas.  Por  otra  parte,  el  hecho  de  que  una 

herramienta  funcione  en  un  ámbito,  contexto  o  lugar  no  significa  que 

funcione  en  otro  similar36.    De  aquí  viene  la  transcendencia  de  pilotar  y 

validar  cualquier  herramienta  que  vaya  a  ser  utilizada  en  otro  ámbito, 

contexto o lugar.  

 

 No  obstante,  el  instrumento  específico  utilizado  puede  ser  menos 

importante  que  el  hecho  de  implementarlo  regularmente  y  utilizarlo  de 

forma que conduzca a discusiones para la mejora, más que emplearlo como 

un fin en sí mismo.  
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2.4  La selección del instrumento para la medición de cultura de seguridad en 
AP en España 

 
La atención sanitaria en el nivel primario se diferencia de la atención hospitalaria 

en  la  estructura  organizativa,  administrativa,  en  los  procesos  clínicos  y  en  las 

razones  y  tipos  de  visita.  Se  caracteriza  por  tener  un  carácter  ambulatorio  y 

trabajar  con  un  equipo  multidisciplinar  que  atiende  a  un  gran  volumen  de 

población por enfermedades de alta prevalencia y a lo largo de muchos años de su 

vida. 

De  los  cuestionarios  sobre  cultura  de  SP  aplicables  a  la  atención  ambulatoria  en 

general  o  a  la  AP  en  particular,  varios  criterios  fundamentales  llevaron  a 

seleccionar  finalmente  el  cuestionario  “Medical  Office  Survey  on  Patient 

afety”73(MOSPSC) elaborado por la AHRQ: S

 

- Está orientado a identificar la cultura de la SP en un entorno de trabajo en 

equipo,  característica  esta  del  entorno  en  AP,  evaluando  la  cultura  de 

seguridad a nivel individual, de unidad y organizacional y estando diseñado 

para  recoger  la  opinión  tanto  de  profesionales  sanitarios  como  no 

sanitarios. 

- Contiene  la  mayoría  de  las  dimensiones  importantes  que  conforman  el 

constructo  de  la  cultura  de  SP  en  una  organización  sanitaria  de  carácter 

ambulatorio junto con aspectos importantes de calidad asistencial. 

- Presenta  un  desarrollo  psicométrico  riguroso  y  ha  tenido  una  extensa 

aplicación inicial, también en nuestro país en el ámbito hospitalario, que va 

a  permitir  utilizar  esta  herramienta  en  todo  el  Sistema Nacional  de  Salud 

permitiendo además la comparación internacional. 

 

Por todo ello, finalmente y tras consenso, se consideró el idóneo para traducirlo al 

castellano,  adaptarlo  a  nuestra  cultura  y  finalmente  pilotarlo  con  el  fin  de 

comprobar su validación y así ponerlo a disposición 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 país. 
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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 organización sanitaria en España. 

 

El cuestionario MOSPSC (Anexo 1) pide opinión al encuestado acerca de la cultura 

de  la  SP  y  calidad  de  los  servicios  sanitarios  en  las  consultas  de  atención 

ambulatoria a través de un total de 62 preguntas agrupadas en 9 secciones (de la A 

a la I).  

La  distribución  de  las  secciones  y  número  de  preguntas  en  cada  una  es  la 

siguiente:  

A. Aspectos relacionados  con la SP y la calidad: 9 preguntas (A1 a A9). 

B. Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos  asistenciales:  5 

preguntas (B1 a B5). 

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

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

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

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

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

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

I. 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  (comunicación  abierta  entre  el  personal, 

comunicación acerca de error, aprendizaje de la organización, percepción 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)60. Las restantes seis dimensiones del mismo son únicas para las 

consultas  de  atención  ambulatoria  con  temas  que  se  centran  específicamente  en 

cuestiones  relacionadas  con  la  SP  o  la  calidad  de  la  atención  en  los  consultorios 

médicos  (aspectos  relacionados  con  la  SP  y  temas  de  calidad,  intercambio  de 

información con otros dispositivos asistenciales, la presión asistencial y el ritmo de 
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trabajo,  formación  del  personal  no  sanitario,  procedimientos  del  centro  y 

ormalización de los mismos, del seguimiento en la atención al paciente). n

 

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

uestran en la siguiente tabla:  m

 

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

 
Dimensiones 

 
Sentencias 

 
1. Aspectos relacionados con la SP y cal dad   i A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 

 
2.  Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos 
asistenciales 

B1 B2 B3 B4 B5 

 
3. Trabajo en equipo 

C1 C2 C5 C13 

 
4. Ritmo y carga de trabajo 

C3 C6 C11 C14 

 
5. Formación del personal no sanitario  C4 C7 C10 

 
6. Procedimientos establecidos en el centro  C8 C9 C12 C15 

 
7. Comunicación franca  D1 D2 D4 D10 

 
8. Seguimiento de la atención a los pacientes  D3 D5 D6 D9 

 
9. Comunicación sobre el error  D7 D8 D11 D12 

 
10. Apoyo de los responsables del centro a la SP 

E1 E2 E3 E4 

 
11. Aprendizaje organizacional 

F1 F5 F7 

 
12. Percepciones generales sobre la SP y la calidad 

F2 F3 F4 F6 

 

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

sección G:  

1.  ¿Cómo  puntuaría  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, G1e.  
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2. Puntuación global en SP: G2.  

El  cuestionario  recoge  tres  variables  sobre  las  características  de  los 

profesionales que  trabajan en el  centro:  categoría profesional,  tiempo que  llevan 

trabajando en dicho centro y número de horas por semana que trabajan en el lugar 

en e c nl que  umplime tan la encuesta.  

Para  evitar  la  respuesta  automática,  el  cuestionario  presenta  una  serie  de 

preguntas redactadas de  forma que expresan aspectos negativos. Para calcular  la 

puntuación de  las  diferentes  dimensiones,  estas  preguntas  se  deben  codificar  de 

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

‐ De la dimensión 4: C3, C6, C14; relativas a la presión asistencial y el ritmo de 

trabajo.  

‐De  la  dimensión  6:  C8,  C12;  sobre  los  procedimientos  del  centro  y 

normalización de los mismos.  

  ‐De la dimensión 10: E1, E2, E4 que tratan del apoyo del liderazgo del equipo 

en SP.  

El  cuestionario,  según  su  guía  de  usuario73,  está  diseñado  para 

centros/gabinetes médicos con al menos tres proveedores de asistencia sanitaria, 

que,  según  la  descripción  de  categorías  profesionales  de  Estados  Unidos, 

corresponden  a:  médicos,  ya  sea  MD  –grado  de  máster‐  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 

isladamente sin un equipo.  a

 

En  el  caso  de  centros/gabinetes  pequeños  (menos  de  3  personas),  más  que  la 

administración del mismo, se recomienda su uso como herramienta para iniciar el 

diálogo  y  debatir  sobre  la  SP  y  la  calidad  entre  los  proveedores  sanitarios  y  el 

ersonal no sanitario. p
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El entorno de  trabajo y  la organización del Sistema Nacional de Salud en España 

son diferentes  a  los  de Estados Unidos.  Por  ello,  en  este  apartado  se  realiza  una 

descripción  de  las  características  de  nuestro  Sistema  de  Salud  y  se  revisa  el 

constructo  de  las  dimensiones  anteriormente  descritas,  analizándolas  desde  la 

erspectiva de nuestro ámbito y organización, la AP de salud en España. p

 

El  entorno  de  trabajo  en  AP  en  España  es  básicamente  público.  El  modelo 

organizativo  de  la  AP  vigente  hasta  el  momento  tiene  sus  orígenes  en  el  Real 

Decreto  137/1984,  de  11  de  enero,  sobre  estructuras  básicas  de  salud82.  Esta 

norma, posteriormente refrendada por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 

Sanidad83, sustentó el modelo de la AP. 

El sistema está constituido por el conjunto de los servicios autonómicos de salud y 

las  Comunidades  Autónomas,  en  ejercicio  de  las  competencias  asumidas  en  sus 

Estatutos,  disponen  los  órganos  de  gestión  y  control  para  dichos  Servicios.  Las 

Comunidades Autónomas delimitan y constituyen en su  territorio demarcaciones 

que se denominan Áreas de Salud. Son las estructuras fundamentales del sistema 

sanitario, responsabilizadas de la gestión unitaria de los centros y establecimientos 

del  Servicio  en  su  demarcación  territorial  y  de  las  prestaciones  sanitarias  y 

programas  sanitarios  a  desarrollar  por  ellos.  Las  Áreas  de  Salud  se  delimitan 

teniendo en cuenta factores geográficos, socioeconómicos, demográficos, laborales, 

epidemiológicos,  culturales,  climatológicos  y  de  dotación  de  vías  y  medios  de 

comunicación, así como las instalaciones sanitarias del Área.  

Como  regla  general,  el  Área  de  Salud  comprende  una  población  no  inferior  a 

200.000  habitantes  ni  superior  a  250.000.  Se  exceptúan  de  la  regla  anterior  las 

Comunidades Autónomas de Baleares y Canarias y las ciudades de Ceuta y Melilla, 

que  podrán  acomodarse  a  sus  especificas  peculiaridades.  En  todo  caso,  cada 

provincia  dispondrá,  como  mínimo,  de  un  Área.  Para  conseguir  una  mayor 

operatividad  y  eficacia,  las  áreas  de  salud  se  dividen  en  Zonas  Básicas  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 física 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 

actúan  en  el  mismo.  En  él,  el  equipo  de  AP  (EAP)  realizará  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,  podrán  existir  otras  instalaciones 

diferenciadas dependientes del centro de salud. 

Los  Centros  de  Salud  dispondrán  de  una  dotación  de  personal  acorde  con  las 

necesidades de cada Zona. 

El    EAP  es  el  conjunto  de  profesionales  sanitarios  y  no  sanitarios  con  ámbito 

territorial de actuación en la Zona de Salud y con localización física principal en el 

centro de salud. 

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

a)  Médicos  de  Medicina  General  o  de  Familia  y  Pediatría,  Diplomados  en 

Enfermería, Matronas y Auxiliares de Enfermería, adscritos a la Zona. 

b)  Funcionarios Técnicos del Estado al servicio de la Sanidad Local adscritos a los 

 en la Zona. Cuerpos de Médicos, Practicantes y Matronas titulares radicados

c)    Farmacéuticos  titulares  radicados  en  la  Zona  colaborarán  con  el  Equipo,  de 

acuerdo  con  criterios  operativos  y  fórmulas  flexibles  en  la  forma  en  que  se 

determine. 

d)   Veterinarios titulares radicados en  la Zona podrán integrarse en el Equipo de 

AP  aplicando  criterios  operativos  y  de  colaboración  en  la  forma  en  que  se 

determine. 

e)  Trabajadores Sociales. 

f)  El personal preciso para desempeñar las tareas de administración, recepción de 

avisos,  información,  cuidados de mantenimiento y  aquellos otros que  se  estimen 

necesarios para el mejor funcionamiento del Centro. 

g)    En  la medida  en  que  la  propia  dinámica  de  implantación  y  desarrollo  de  los 

equipos  lo  hagan  preciso,  y  las  disponibilidades  presupuestarias  lo  permitan, 

podrán incorporarse a los mismos otros profesionales. 
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Los EAP son elementos organizativos de carácter y estructura jerarquizados, bajo 

la dirección de un Coordinador Médico. 

Esta  composición puede variar  en  función de  la Comunidad Autónoma pero,  con 

independencia del desarrollo organizativo que cada servicio regional de salud haya 

conseguido,  la  provisión  de  la AP  en  el  entorno  público  se  organiza  a  través  del 

AP que se ubica en el centro de salud.  E

 

Pasamos a  contextualizar  cada dimensión del  cuestionario  teniendo en  cuenta  la 

organización de la AP de salud en España: 

 

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

 temas de calidad. y

 

1.      Acceso a la atención sanitaria: A

A2.     Identificación del paciente: 

    Historias Clínicas: A3 y A4. 

o: A5.     Equipamiento Médic

    Medicación: A6, A7.  

   Diagnósticos y Pruebas complementarias: A8, A9.  

 

En los servicios regionales de salud en nuestro país, el acceso a la atención en los 

centros  de  salud  se  realiza  mediante  citación  telefónica,  presencial  o  vía  web 

facilitando cita en un plazo no superior a 48 – 72hs con su médico de familia o en el 

mismo día facilitando cita en el servicio de atención continuada que se oferta en el 

área. 

El  paciente  es  identificado  en  todo  momento  por  la  tarjeta  individual  sanitaria 

(TIS)  que  contiene  su  CIP,  código  de  identificación  personal,  único  para  cada 

paciente. 

La historia clínica hoy día es electrónica, está  informatizada en  la mayoría de  los 

centros de salud si bien no todos los servicios regionales utilizan el mismo sistema. 

El equipamiento médico que se utiliza son los esfigmomanómetros, termómetros, 

fonedoscopios,  oftalmoscopios,  otoscopios,  espirómetros,  glucómetros  y 
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coagulómetros. No existen equipos de radiología ni laboratorios clínicos asignados 

a los centros de salud. 

En  cuanto  al  uso  de  la  medicación,  la  prescripción  la  realiza  el  facultativo  en 

consulta.  Las  enfermeras  efectúan  la  indicación  del  material  que  utilizan  en  los 

distintos cuidados que practican y  se ocupan de la supervisión de las medicaciones 

crónicas que toma el paciente. 

Desde el año 2012 existe una aportación del usuario en la prestación 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  garantías  y  uso  racional  de  los 

medicamentos y productos sanitarios. Mediante esta reforma de la ley se disponen 

unos  porcentajes  de  aportación  sobre  el  precio  de  venta  de  los  medicamentos, 

proporcionales al nivel de renta del usuario, entre el 60% y el 10% con topes de 

aportación para determinadas categorías de medicamentos y de asegurados con la 

finalidad  de  garantizar  la  continuidad  de  los  tratamientos  de  carácter  crónico,  y 

con  exención  de  aportación  para  determinados  tipos  de  usuarios  y  sus 

beneficiarios. De esta  forma84,  la mayor parte de  la población puede adquirir  los 

fármacos prescritos. 

Los  resultados  de  las  pruebas  complementarias,  con  independencia  de  la 

institución  donde  se  realicen,  ya  sea  pública  o  privada,  son  interpretados 

normalmente  por  el  médico  de  familia  peticionario.  En  ocasiones  estas  pruebas 

ueden visualizarse a través de intranet corporativa de forma ágil.  p

 

Dimensión  2:  Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos 

sistenciales: B1 a B5 a

 

La  atención  especializada  a  nivel  de  área  de  salud  es  realizada  por  especialistas 

que trabajan en consultas hospitalarias o en centros de especialidades fuera de los 

hospitales.  Cada  área  de  salud  debe  disponer  de  al  menos  un  hospital  general 

público  o  privado  vinculado  al  sistema  nacional  de  salud,  con  los  servicios 

necesarios  en  razón  a  la  estructura  y  problemas  de  la  población  que  atiende  y 

servicio  de  urgencias  durante  24  horas85.  La  comunicación  entre  niveles  se 

circunscribe  básicamente  a  esta  organización.  Si  bien,  es  cierto  que  la 
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comunicación primaria‐especializada es un área de mejora que no se ha resuelto 

adecuadamente hasta el momento y surge una y otra vez cada vez que se analizan 

eterminados problemas asistenciales. d

 

La comunicación entre clínicos de diferentes consultas, ya sean de dentro o fuera 

de  la  organización,  siempre  debe  ser  a  través  de  informe  clínico  legible,  si  bien 

supone  también,  como  el  punto  previo,  un  área  de  mejora  detectada  con  cierta 

recuencia.  f

 

Existen centros de salud que disponen de profesionales especializados de apoyo al 

núcleo básico del EAP:unidades de odontología, unidades de cuidados paliativos o 

de soporte de atención domiciliaria (USAD), unidades de psicoprofilaxis obstétrica, 

unidades  de  atención  a  la  mujer  y  orientación  familiar  (Centros  de  Orientación 

Familiar,  COF)  o  salud mental  y  dan  servicio,  por  lo  general,  a  varios  centros de 

alud a la vez. s

 

Hoy  día,  no  existen  laboratorios  o  equipos  de  radiología  asignados  a  centros  de 

salud. Estos se encuentran localizados bien en los hospitales, bien en los centros de 

especialidades,  siendo  muy  importante  la  comunicación  fluida  con  ellos  ante 

ualquier incidente o circunstancia clínica.  c

 

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

os profesionales en casos de incidentes con las recetas oficiales. l

 

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

 

Los  cuidados de  salud para  la población 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 más próximos a la población que atienden. 
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Las actividades de  los EAP se desarrollan de una  forma integrada,  incluyendo  las 

de promoción, prevención,  curación y  rehabilitación de  la  salud,  tanto  individual 

como colectiva, de  los habitantes de  la ZBS86. El  trabajo en equipo es  la base del 

EAP siendo su máxima expresión la Unidad Clínico Asistencial constituida por un 

médico  y  su  enfermera  que  trabajan  de  forma  coordinada  para  cumplir  los 

programas de salud en la población que tienen adscrita a su cupo. Los programas 

de salud considerados como básicos son la atención al adulto y anciano, atención a 

a mujer y atención al niño. l

 

Dimensión 4: La presión asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6, C11, C14.  

 

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

rabajan en su mayoría en turnos de 7 horas en horario de mañana y/o tarde. t

 

Un profesional médico y otro de enfermería se encargan de los cuidados de salud 

de  una  población  entre  1500  y  2000  pacientes.  En  centros  rurales  la  población 

signada suele ser menor. a

 

Las agendas de los profesionales médicos suelen dar cabida, de media, en torno a 

35‐40 pacientes/día distribuidos entre actividad a demanda, programada y avisos 

 domicilio. También atienden urgencias.  a

 

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

fesional. a) Nº total de consultas registradas en un año, para un pro

) Población de TSI asignada a ese profesional en ese año b

 

a frecuentación general incluye: L

 

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

urgentes (en el horario habitual de  los profesionales, es decir, a excepción de  las 
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efectuadas  en  turnos  de  urgencia  o  de  atención  continuada).  Incluye  tanto  las 

efectuadas en el centro como en el domicilio del paciente. 

Los datos de TSI se aplicarán de  la siguiente forma:  las de <14 años "asignadas a 

pediatras” para el caso de pediatría, las “asignadas a médicos de familia” para éstos 

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

 

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

nsultas efectuadas. a) Número estimado de co

b) Personas encuestadas 

Incluye a todas aquellas personas que declaran haber consultado con un médico de 

familia  (encuesta  del  adulto)  ó  con  un  pediatra  (en  el  caso  infantil),  en  las  4 

semanas  previas  a  la  entrevista,  “por  algún  problema  de  salud,  molestia  o 

nfermedad (suya)”. e

 

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

a) Número 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 algún servicio 

e urgencias, por algún problema o enfermedad”, en los últimos 12 meses. d

 

Según  el  último  informe  sobre  indicadores  clave  del  sistema  nacional  de  salud, 

ersión 2010, los datos de frecuentación son los siguientes:  v

 

 La frecuentación registrada en medicina en AP por persona asignada/año es 

de 5,56 siendo en el caso de los hombres de 4,99 y en el de las mujeres de 

66,5 . 

 La  frecuentación  registrada  en  medicina  de  familia  por  persona 

asignada/año es de 5,61 

 La frecuentación registrada en pediatría de AP por persona asignada/año es 

de 5,32 
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 La frecuentación registrada en enfermería de AP por persona asignada/año 

es de 2,86 siendo de 2,55 en los hombres y de 3,21 en las mujeres.  

 La  frecuentación  declarada  a  AP  por  habitante/año  es  de  5,65  siendo  de 

4,91 en los hombres y de 6,38 en las mujeres.  

 La  frecuentación  declarada  a  urgencias  por  1.000  habitantes/año  es  de 

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

 

Según  un  informe  de  la  OCDE,  «Eco‐Salud  OCDE  2004»87  que  compara  la 

frecuentación  con  otros  países  europeos,  la  frecuentación  en  España  es  elevada, 

entonces  se  estimaba  que  cada  ciudadano  acudíamos  al  médico  de  familia  una 

media de 8,7 veces al año pudiendo considerar así que  la presión asistencial y el 

itmo de trabajo son altos.  r

 

Dimensión 5: Formación 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 según 

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  específicas  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  formación 

básica 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. Así, sucede con alguna frecuencia que, en el momento de su incorporación al 

centro  de  salud,  debido  a  la  escasa  capacidad  de  planificación  de  la  misma  al 

puesto  de  trabajo,  no  ha  habido  tiempo  de  realizar  una  formación  específica 

relacionada. 
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Es por ello que, más en este tipo de escenario, es preciso tener bien presente, tanto 

por parte de los profesionales como por parte de la Administración, la Formación 

Continuada. Esta es una formación no reglada, necesaria para la actualización ante 

el  incesante progreso científico y  técnico que se está produciendo en  las ciencias 

de  la salud,  con una  incidencia directa en  la organización y  funcionamiento de  la 

asistencia médico‐sanitaria, cada vez más compleja y eficaz. 

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias 

la define como un proceso de enseñanza‐aprendizaje activo y permanente al que 

tienen derecho y obligación  los profesionales  sanitarios,  que  se  inicia  al  finalizar 

los estudios de pregrado o de especialización y que está destinado a actualizar y 

mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios 

ante  la  evolución  científica  y  tecnológica  y  las  demandas  y  necesidades,  tanto 

ociales como del propio sistema sanitario. s

 

on objetivos de la Formación Continuada: S

 

1.Garantizar  la  actualización  de  los  conocimientos  de  los  profesionales  y  la 

permanente mejora de su cualificación, así como incentivarles en su trabajo diario 

ae increment r su motivación profesional. 

2.Potenciar  la  capacidad  de  los  profesionales  para  efectuar  una  valoración 

equilibrada  del  uso  de  los  recursos  sanitarios  en  relación  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 

científicos, técnicos, éticos, legales, sociales y económicos del sistema sanitario. 

4.Mejorar  en  los  propios  profesionales  la  percepción  de  su  papel  social,  como 

agentes individuales en un sistema general de atención de salud y de las exigencias 

éticas que ello comporta. 

5.Posibilitar  el  establecimiento  de  instrumentos  de  comunicación  entre  los 

rofesionales sanitarios p

 

Para todo ello, las instituciones y los centros sanitarios facilitarán la realización de 

actividades de formación continuada88. 
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Dimensión 6: Procedimientos del centro y normalización de los mismos: C8, 

9, C12, C15. C

 

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 mínimo a 

cios de AP publicada por el ministerio en 200686. la cartera de servi

Esta comprende:  

 Atención  sanitaria  a demanda,  programada y urgente  tanto  en  la  consulta 

como en el domicilio del enfermo 

 Indicación  o  prescripción  y  realización,  en  su  caso,  de  procedimientos 

sdiagnóstico  y terapéuticos 

 Actividades  en  materia  de  prevención,  promoción  de  la  salud,  atención 

familiar y atención comunitaria 

 ación y vigilancia en la protección de la salud Actividades de inform

 Rehabilitación básica 

 Atenciones  y  servicios  específicos  relativos  a  la  mujer,  la  infancia,  la 

adolescencia,  los  adultos,  la  tercera  edad,  los  grupos  de  riesgo  y  los 

enfermos crónicos 

 Atención paliativa a enfermos terminales 

 Atención  a  la  salud mental  en  coordinación  con  los  servicios  de  atención 

especializada 

 Atención a la salud bucodental 

 

La dinámica de los equipos está bien consolidada y en varios servicios regionales 

han trabajando según distintos modelos de gestión de calidad (certificación según 

la  Organización  Internacional  de  Normalización  (ISO),  Joint  Commission  o 

Autoevaluación  según  European  Foundation  for  Quality  Management 

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

 

En relación con la actividad clínica, los profesionales sanitarios de los equipos, por 

lo  general  y  con  más  frecuencia  si  se  trata  de  un  centro  docente,  desarrollan 

sesiones  tanto  clínicas  como  informativas  de  forma  periódica  que  fomentan  la 

comunicación  en  el  ámbito  laboral.  Normalmente  la  comunicación  con  los 

profesionales no sanitarios es más informal salvo que el coordinador o director de 

centro  convoque  a  todo  su  equipo  generalmente  por  aspectos  o  cuestiones 

organizativas. 

 

Dimensión 8: Del seguimiento en la atención al paciente: D3, D5, D6, D9. 

 

La longitudinalidad en la atención es una de las características básicas de la AP en 

España. El médico de familia atiende a los pacientes y sus familias durante muchos 

años llevando a cabo la cartera de servicios en este ámbito 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 atención es de gran ayuda en el caso del seguimiento de los pacientes 

con  cronicidad  que  requieren  un  control  más  estrecho  tanto  de  sus  patologías 

como  de  su medicación  realizando  además  una  labor  integradora  de  la  atención 

por parte de distintos especialistas del caso concreto.   Es por otra parte algo que 

distingue  a  la  AP  de  la  atención  en  el  segundo  nivel  asistencial  ayudando  al 

profesional  a  conocer  a  sus  pacientes  y  a  mantener  una  especial  relación 

rofesional‐paciente que no puede ser desarrollada en otros ámbitos.  p

 

Dimensión 9: Comunicación acerca de error: D7, D8, D11, D12. 

 

En nuestro país no existe una cultura que permita tratar abiertamente los errores 

cometidos  y,  aunque  se  va  avanzando  en  este  sentido,  todavía  no  es  frecuente 

realizar  sesiones  específicas  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  España  pueden  comunicar  los  eventos  adversos  a  través  de  un  sistema  de 

notificación  y  aprendizaje  (SINASP)94    de  forma  anónima  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 gestión de las notificaciones y por tanto, 

de la comunicación 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 

aeronáutica  y  otras  similares,  en  nuestro  ámbito  no  se  está  obteniendo  el  éxito 

deseado.  Desde  la  deontología  médica,  comunicar  el  efecto  adverso  es  una 

obligación  incuestionable95.  Sin  embargo,  el  mundo  del  Derecho  advierte  de  los 

efectos  legales  que  tiene  autoinculparse  de  un  daño.  Y  es  que  la  regulación 

española obstaculiza el reconocimiento de un error y es un asunto que no tenemos 

resuelto como ocurre en otros países como Dinamarca o EEUU. Estos sistemas de 

registro  generan  una  serie  de  información  objeto  de  protección  por  parte  de  la 

legislación vigente96. Los datos anónimos o anonimizados no serían objeto de dicha 

ley, pero sí los datos sometidos a un proceso de disociación 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. 

Así la información 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 información almacenada en un 

sistema de notificación. El marco legal no prevé el carácter protegido de los datos y 

tanto el notificante como los expertos encargados en analizar los casos tendrían la 

obligación de declarar e  incluso denunciar  los casos en  los que el evento pudiera 

suponer un delito. 

Según el artículo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, el médico tiene el deber 

de denuncia de  la comisión de delitos públicos. Dicha obligación pesa de manera 

expresa  sobre  el  profesional  sanitario  sin  que  en  el  ámbito  de  excepciones  se 

incluya  situación  alguna  relacionada  con  el  profesional  sanitario.  Además,  la  ley 

prevé en el artículo 450 del Código Penal la obligación de impedir la comisión de 

determinados delitos (deber positivo de actuar o delito de omisión). 

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

relación  médico  paciente  podría,  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 

legislación específica que contemple y de respuesta a estos conflictos que sin duda 

están influyendo en la cultura de comunicación de este tipo de eventos.97,98 

 

Dimensión 10: Apoyo de los líderes del equipo en seguridad del paciente: E1, 

E2, E3, E4. 

 

La figura de los coordinadores médicos, responsables de enfermería y de unidades 

administrativas,  en  la  mayoría  de  los  servicios  regionales  de  salud,  no  está 

planteada  con  un  carácter  de  liderazgo.  Según  el  Real Decreto  sobre  estructuras 

básicas de salud,    el personal del equipo de AP dependerá  funcionalmente de un 

coordinador médico, el cual, sin perjuicio de desempeñar sus propias actividades, 

realizará las actividades específicas propias de su cargo, entre las cuales figurarán 

las de relación con los demás servicios e instituciones sanitarias y con la población. 

Su nombramiento, que en todo caso será por tiempo definido, recaerá sobre uno de 

los componentes del equipo de AP.  

El coordinador médico se ocupa del  liderazgo del centro y de  la organización del 

conjunto  de  profesionales  sanitarios  y  no  sanitarios,  tengan  estos  vinculación 

estatutaria o  funcionarial por su pertenencia a  los cuerpos  técnicos del estado al 

servicio de la sanidad local.99 

Se  trata  de  figuras  que  organizan  los  recursos  humanos  de  su  categoría.  El 

coordinador  médico  asume  la  coordinación  del  conjunto  del  equipo  pero  la 

explicitación oficial de jerarquía y funciones claras sobre los demás profesionales 

el equipo no es homogénea en todos los servicios regionales. d

 

Dimensión 11: Aprendizaje de la Organización: F1, F5, F7. 

 

La organización a  la que pertenecen  los equipos de AP son  los servicios públicos 

regionales de salud. Estas organizaciones tienen un sistema de aprendizaje inicial 

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

plan  de  formación  continuada  anual  para  el  conjunto  de  los  trabajadores  del 
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servicio regional. Ya se ha comentado en la Dimensión 5, el papel de la Formación 

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 López,  2002)100  que no  sólo  requiere  cambios 

estructurales  sino  también  en  la  mentalidad  de  los  directivos,  requiere  ser  más 

desarrollado. 

 

Dimensión  12:  Percepciones  generales  de  la  Seguridad  del  Paciente  y 

alidad: F2, F3, F4, F6, C

 

A  nivel  internacional  se  está  viviendo  una  situación  de  crisis  económica  y  de 

reducción,  como  consecuencia,  de  profesionales  tanto  sanitarios  como  no 

sanitarios. En España, la AP ha sido la primera en acusarlo con una merma de los 

profesionales del campo de la Medicina de Familia y de la Pediatría. Esta situación 

contribuye a incrementar la presión asistencial y limita la capacidad de control de 

la actividad realizada, no siendo esta situación  favorable para evitar o minimizar 

los fallos que puedan suceder en determinados momentos. Todo ello puede influir 

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

 

Características de los profesionales del centro: 

 

El cuestionario recoge tres variables sobre las características de los profesionales 

que trabajan en el centro en cuanto a su categoría profesional, al tiempo que llevan 

trabajando en dicho centro y a cuántas 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  están  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 

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

España. 

3.2 Objetivos específicos 

 Traducir  al  castellano,  adaptar  a  nuestra  cultura  y  validar  el  cuestionario 

“Medical Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSPSC) para su utilización en 

l ámbito de la AP en España. 

 

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. MÉTODO 
 

4.1. Metodología de traducción, adaptación transcultural y validación 
del cuestionario 

 

Figura 1.‐  Esquema del  estudio: Etapas de  traducción,  adaptación y  validación del 
cuestionario MOSPSC al español 
 

 

 

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

escribe a continuación: d
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) Traducción de la versión original:1  

 

La  validación  lingüística  de  nuestra  traducción  se  realizó  con  el  método  de 

s101.  traducción/retrotraducción conceptual por personas bilingüe

Se partió de una versión original en inglés (cuestionario de  la AHRQ para Medical 

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

 

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

grupadas en 9 secciones (de la A a la I):  a

 

A. Aspectos relacionados con la SP y la calidad: 9 preguntas (A1 a A9).  

B.  Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos  asistenciales:  5  preguntas 

(B1 a B5).  

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

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

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

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

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

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

. Comentarios libres del encuestado: 1 pregunta (I1).  I

 

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

onstructo de cultura de SP y que, recordamos, son las siguientes:  c

 

 aspectos relacionados con la SP y temas de calidad.  ‐ Dimensión 1: Listado de

Acceso a la atención: A1.  

Identificación del paciente: A2.  

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

Equipamiento médico: A5.  

Uso de medicación: A6, A7.  

Manejo de resultados de pruebas diagnósticas: A8, A9.  
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‐Dimensión 2: Intercambio de información con otros dispositivos asistenciales: B1 

a B5.  

‐Dimensión 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5, C13.  

, C11, C14.  ‐Dimensión 4: La presión asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6

 ‐Dimensión 5: Formación de personal no sanitario: C4, C7, C10.  

‐Dimensión 6: Procedimientos del  centro y normalización de  los mismos: C8, C9, 

C12, C15.  

‐Dimensión 7: Comunicación abierta entre el personal: D1, D2, D4, D10.  

, D6, D9.  ‐Dimensión 8: Del seguimiento en la atención al paciente: D3, D5

‐Dimensión 9: Comunicación acerca de error: D7, D8, D11, D12.  

2, E3, E4.  ‐Dimensión 10: Apoyo del liderazgo del equipo en SP: E1, E

‐Dimensión 11: Aprendizaje de la organización: F1, F5, F7.  

Dimensión 12: Percepciones generales de la SP y calidad: F2, F3, F4, F6. ‐

 

Por  último,  se  recogen  también  dos  preguntas  de  valoración  global  de  la  SP  y 

calidad  en  la  sección G,  además de  tres  variables  sobre  las  características  de  los 

profesionales que  trabajan en el  centro:  categoría profesional,  tiempo que  llevan 

trabajando en dicho centro y número de horas por semana que trabajan en el lugar 

n el que cumplimentan la encuesta.  e

 

Esta  versión  se  tradujo  al  castellano  por  dos  personas  bilingües  con  lengua 

española de origen, con experiencia en  literatura científica del ámbito sanitario y 

teniendo  en  cuenta  las  características  de  la  sanidad  española  y  sus  centros  de 

salud.  Ambas  traducciones  fueron  discutidas  simultáneamente  entre  los 

traductores  y  el  equipo  investigador, manteniendo  siempre  un  consenso  con  las 

autoras del cuestionario original, generando la primera versión de la encuesta en 

español. Las traducciones fueron realizadas por la Dra. Susana Lorenzo Martínez y 

a Dra. Mª Pilar Astier Peña. l
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2) Evaluación de la equivalencia conceptual, debriefing y análisis de la legibilidad: 

 

•  Evaluación de la equivalencia conceptual 

 

Un profesional médico de AP con experiencia laboral en países anglófonos evaluó 

la equivalencia conceptual, la claridad y la naturalidad de cada una de las frases y 

de las opciones de respuesta de esta primera versión. Esta sección la realizó el Dr. 

Jorge  Laya  Gómez,  médico  especialista  en  medicina  familiar  y  comunitaria,  que 

lleva ejerciendo como médico de familia desde el año 2002 en un centro de salud 

rde Liverpool, Abercromby Cente . 

Además  se  realizó,  una  vez  efectuadas  las  modificaciones,  una  evaluación 

gramatical, lingüística y semántica por medio de debriefing de los investigadores y 

de  un  grupo  de  profesionales  de  AP.  Con  los  nuevos  cambios  se  obtuvo  una 

segunda  versión  cuya  legibilidad  fue  analizada  mediante  la  fórmula  de  Flesch­

Szigriszt utilizando el programa INFLESZ102. 

La segunda versión en español se retro‐tradujo de nuevo a inglés, por un traductor 

bilingüe,  con  inglés  como  lengua  de  origen,  obteniéndose  la  primera  retro‐

traducción.  Esta  sección  la  realizó  un  traductor  especializado  en  temas médicos, 

lifton R. Chestnut.  C

 

•  Debriefing 

 

Debriefing103,104, es una de las técnicas utilizadas en la fase previa a la utilización 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  sistemáticamente,  o  no  interpretan  lo  que  el 

investigador pretende. 

(2)  Identificar  las  cuestiones  que  los  encuestados  no  pueden  responder  con 

precisión y tienen dudas de sus respuestas. 

das. (3) Evaluar las opciones de respuestas cerra

(4) Evaluar la sensibilidad de las preguntas. 
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(5)  Obtener  sugerencias  para  la  revisión  de  la  redacción  de  las  preguntas  y 

structura del cuestionario. e

 

Previo al pilotaje del cuestionario para su validación se realizaron varios pases del 

cuestionario con demanda de debriefing. La metodología del debriefing consistió en 

aplicar  la  encuesta  a  personas  seleccionadas,  profesionales  sanitarios  y  no 

sanitarios  de  los  servicios  de  salud  de  las  comunidades  autónomas  de  los 

investigadores,  y  comentar  con  el  investigador  la  comprensión  global  del 

cuestionario,  las  dudas  sobre  preguntas  concretas  en  cuanto  a  concepto  y 

redacción,  las opciones de respuestas y  la apreciación global del  instrumento por 

arte del profesional. p

 

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  traducción  del  inglés  del 

cuestionario MOSPSC  de  la AHRQ  y  está  en  fase  de  adaptación.  Te  pedimos  nos 

comentes: 

1.  ¿Cuánto tiempo has invertido en cumplimentarlo? ‐‐‐‐minutos 

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

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

4.  ¿Podrías indicar aquello que no te resulta de interés? Indica la sección 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, anótalo en esta hoja. 

6.  ¿Las preguntas están escritas en lenguaje coloquial o alguna suena a un uso 

e lenguaje forzado?” d

 

 Legibilidad 

 

La  legibilidad105  es  el  conjunto  de  características  tipográficas  y  lingüísticas  del 

texto  escrito  que  permiten  leerlo  y  comprenderlo  con  facilidad.  El  análisis  de 

legibilidad  evalúa  la  dificultad  de  lectura  y  comprensión  de  un  texto  pero  sin 
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analizar su contenido conceptual o constructo. La mayoría de las fórmulas parten 

de la hipótesis de que un texto es tanto más fácil de leer cuanto más cortas son las 

palabras y frases que utiliza.  

Para aplicar esta fórmula se seleccionó el programa INFLESZ102.La escala INFLESZ 

stablece 5 niveles de dificultad: e

 

ivele ultad deTabla 4: N
 

s de dific  la escala INFLESZ 

PUNTOS  GRADO  TIPO DE PUBLICACIÓN 

MENOR 40  Muy difícil  Universitario, científico 

40‐55  Algo difícil  Bachillerato, divulgación, prensa especializada 

56‐65 

66‐80 

Normal 

Bastante fácil 

ESO, prensa general y deportiva 

Educación  primaria,  prensa  del  corazón,  novelas 

de éxito 

Educación primaria, tebeos, comics MÁS DE 80  Muy fácil 

 

) Valoración de la aceptabilidad y viabilidad:3  

 

Esta  segunda  versión  en  español  se  presentó  en  la  II  Jornada  de  Seguridad  del 

Paciente  en  AP  en  Granada  en  mayo  de  2009  y  se  realizó  un  pilotaje  con  la 

finalidad  de  obtener  información  de  la  comprensión,  el  tiempo  empleado  en  la 

cumplimentación y cualquier otro comentario importante para generar la versión 

definitiva.  Tras  analizar  los  resultados,  debatir  con  la  autora  americana  (Joan 

Sorra) y el debriefing con uno de los traductores, se matizó la redacción de varias 

preguntas  obteniéndose  una  tercera  versión  más  fiel  al  cuestionario  original 

Anexo 2: Cuestionario MOSPSC en español). (

 

) Análisis de la validez del contenido:4  

 

El debriefing mencionado de la tercera versión también detectó el hecho de que el 

cuestionario  contemplaba más  preguntas  sobre  SP  para  el  personal  no  sanitario 
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que para el sanitario; por ello, se realizó una consulta de análisis del contenido a  

dos expertos externos. 

De esta forma se generó la versión adaptada del cuestionario en español (Anexo 3: 

uestionario MOSPSC en español, versión adaptada). C

 

5) Pilotaje del cuestionario español adaptado en noviembre de 2009. Análisis de la 

respuesta y evaluación de las propiedades psicométricas. 

 

 Muestra para el pilotaje: 
 

Se obtuvo una muestra no probabilística  solicitando  la  colaboración de al menos 

30  profesionales  (médicos,  enfermeras  y  no  sanitarios)  de  AP  de  los  centros 

públicos de cada uno de los Servicios de Salud de Aragón, Castilla y León, Castilla‐

ndalucía y Cataluña.  La Mancha, Madrid, A

     

 Análisis estadístico del pilotaje: 
 
Se r l idos: ea izó el siguiente proceso de análisis de los datos recog

 1. Frecuencia y patrón de respuesta de cada pregunta. 

2. Se calculó su poder de discriminación comparando las puntuaciones medias 

de  cada  sentencia  entre  los  individuos  cuya  puntuación  en  el  total  de  la 

escala se situó por encima del percentil 75 y los que estaban por debajo del 

percentil 25. Para realizar este análisis se utilizó la prueba no paramétrica U 

Mannde   – Whitney. 

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

Cronbach106. 

4. La  estructura  interna  del  cuestionario  se  analizó  mediante  un  análisis 

factorial,  por  el  método  de  componentes  principales  con  rotación 

varimax107.  El  criterio  utilizado  para  la  extracción  de  factores  fue  el  de 

conservar  solamente  aquellos  componentes  principales  cuyos  valores 

propios son mayores de la unidad. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para 

realizar el análisis de los cuestionarios pasados. 
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4.2. Metodología de adaptación de la aplicación informática 

 

Se trata de una base de datos Excel que facilita al usuario la introducción de datos 

crudos,  crea  tablas  y  gráficos  para  ver  los  resultados  de  la  encuesta  de  forma 

agregada, analiza qué dimensiones de  la cultura de seguridad requieren atención 

adicional  o  un  análisis  enfocado  por  áreas  de  trabajo  específicas  o  categorías 

profesionales  y  permite  compartir  los  resultados  con  otros,  dentro  o  fuera  de  la 

organización.  Igualmente,  posibilita  al  usuario  establecer  una  comparación  de 

resultados, capturando los datos en un formato que facilita la comparación intra y 

extra  organización.  La  comparación  intraorganización  se  realiza  con  los  datos 

facilitados por los profesionales de la misma organización a lo largo del tiempo (en 

nuestro  caso,  con  los  datos  de  la  encuesta  aplicada  a  nivel  nacional)  y  la 

extraorganización  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 descripción de los resultados se presenta mediante el porcentaje de respuestas 

positivas,  neutras  y  negativas  de  cada  variable  y  dimensión,  a  nivel  global  y  por 

categoría  profesional.  Estos  datos  se muestran  en  un  gráfico  que  agrupa  bajo  el 

epígrafe  de  cada  dimensión  los  resultados  de  las  preguntas  que  la  conforman. 

Según  la  valoración  de  los  participantes,  asigna  el  color  verde  a  las  respuestas 

positivas  y  el  rojo  a  las  negativas  e  identifica  como  “Área  Fuerte”  cuando  la 

valoración  positiva  alcanza  al  75%  de  los  participantes  y  como  “Potencial  de 

Mejora” cuando el 50% ha valorado de forma negativa. Esta forma de presentación 

revela  de  un  “vistazo”  cuáles  son  las  preguntas  que  influyen más  en  los  valores 

alcanzados por las  diferentes dimensiones.  

Así mismo  ofrece, mediante  representación  gráfica,  la  comparación  de  todas  las 

preguntas y las dimensiones del cuestionario con las organizaciones con las que se 

desee establecer una comparación de resultados108. 

Dado que en el proceso de adaptación del cuestionario se hizo necesario añadir 6 

preguntas  más  a  la  versión  original,  para  mantener  tanto  las  utilidades  de  la 
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herramienta  (comparación  con  otras  organizaciones)  como  la  opción  de  utilizar 

para la encuesta sólo el cuestionario de la versión original, se optó por desarrollar 

la herramienta para analizar la encuesta española “versión adaptada” y conservar 

como espejo la herramienta en “versión original”. Así, se presenta una carpeta con 

ambas bases de datos vinculadas, los datos se introducen en la “versión adaptada” 

y de forma automática, se cargan en la “versión original” solamente las preguntas 

que coinciden con  las de  la versión original del cuestionario; para que ocurra así 

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

En  la  “versión  adaptada”  se  incluyen  como  datos  de  comparación  los  de  la 

aplicación  a  nivel  nacional,  mientras  que  en  la  “versión  original”  los  datos  de 

comparación son los ofrecidos por la AHRQ en su informe de 2012109. 

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

técnico.  
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5. RESULTADOS 
 
Con  el  fin  de  facilitar  la  compresión  del  lector,  se  ha  decidido  estructurar  los 

resultados de la siguiente forma:  

En  primer  lugar  se  presentan  las  modificaciones  realizadas  en  relación  con  la 

traducción  y  adaptación  del  cuestionario  a  nuestro  medio.  Así,  se  muestran  las 

decisiones tomadas acerca de la traducción de términos, los matices de adaptación 

terminológica y  lingüística así como la adaptación 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 

validación con el análisis de la respuesta obtenida en el pilotaje, fiabilidad y validez 

exponiendo el cuestionario definitivo y culminando con los resultados del análisis 

de  la consistencia  interna  tras  la aplicación del cuestionario a nivel nacional. Por 

último,  se expone  la adaptación de  la herramienta  informática y  las  salidas de  la 

misma que permiten la comparación de resultados entre organizaciones. 

5.1. Impacto  de  la  traducción  y  la  adaptación  del  cuestionario  a 
nuestro ámbito 

 

La  guía  de  aplicación  del  cuestionario  define  Medical  Office  como  las 

onsultas/gabinetes/oficinas de médicos que reúnen las siguientes características: c

 

•  La  consulta/oficina/gabinete  de  médicos:  establecimiento  de  atención 

ambulatoria  en  una  ubicación  geográfica  determinada.  Un  gabinete  médico  o  el 

sistema  de  salud  puede  tener  varios  consultorios médicos  en  diferentes  lugares, 

pero cada situación única es considerada un consultorio médico independiente en 

el sentido del cuestionario y de cara a  la retroalimentación. Por ello, se  identificó 

consulta/oficina/gabinete de médicos con centro de salud/consultorio médico en 

la traducción y adaptación. 
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• 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 clínico. Esto ocurre así en los centros 

de salud españoles. Así  se equipararon  los proveedores con el personal sanitario 

de nuestros  centros de  salud  (médicos,  enfermeras,  fisioterapeutas,  auxiliares de 

nfermería, odontólogos etc.) tal como se clarifica más adelante. e

 

En cuanto al tamaño del gabinete médico, se recomienda limitar la administración 

de este instrumento a las oficinas de al menos tres proveedores. En la totalidad de 

los  centros  de  salud  en  España  existen  al  menos  3  médicos  trabajando  para  la 

oblación de la zona básica correspondiente. p

 

El  cuestionario  ha  sido  diseñado  para  ser  usado  por  cualquier  especialidad.  La 

consulta/oficina/gabinete en los EEUU puede prestar servicios de AP únicamente, 

otros servicios de atención de especialidad única, o una combinación de servicios 

de AP y especializada. Esta adaptación se centra a la recogida de información en los 

entros de salud (y sus consultorios) que se dedican únicamente a la AP de salud. c

 

Estas  circunstancias  particulares  de  la  realidad  de  nuestro  sistema  de  salud 

condicionaron  la  forma  de  traducción  y  aplicación  del  cuestionario  a  nuestro 

ntorno de la siguiente manera: e

 

1. Traducción de Medical Office por centro de salud/consultorio y no por gabinete 

médico u oficina de consulta médica ambulatoria. La justificación reside en que 

la  AP  en  España  es  mayoritariamente  pública  a  través  de  los  servicios 

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

 

2. Traducción y adaptación de las categorías profesionales: 

Por un  lado,  las categorías profesionales de  los trabajadores de un consultorio 

americano no coinciden con las españolas tanto en cuanto a formación como a 

responsabilidades asistenciales que asumen. Se consideró importante comentar 
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este  tema  con  los  autores  de  la  encuesta  original  con  los  que  se mantuvieron 

varios  intercambios de  información a este respecto. Los consensos alcanzados 

con Joan Sorra, autora del cuestionario de la AHRQ, de cara a la traducción de las 

categorías  profesionales  en  relación  con  el  peso  atribuido  a  la  categoría  y  su 

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

 

 

oncepto de PROVIDERS en un centro de salud:C  

 

EL MOSPSC entiende por PROVIDERS  las personas que toman las decisiones en 

el  equipo  y  frente  a  las  cuales,  los  demás  del  equipo  tienen  poco  que  decir  u 

opinar.  Además,  son  los  únicos  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  formación  básica  en  salud  inferior  a  las  enfermeras  y 

que ayudan a los médicos dando consejos a la población. 

 

En  España,  los  médicos  y  enfermeras  trabajan  en  equipo  y  para  la  misma 

población  asignada.  Ambos  conocen  a  dicha  población  y  toman  decisiones 

compartidas sobre los pacientes atendidos. Enfermería 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 

mplicación importante en velar por la cultura de la SP. i

 

Se  acordó,  por  todo  ello,  identificar  en  nuestras  encuestas  a  las  enfermeras 

como providers e incluir igualmente a los profesionales sanitarios implicados en 

la  atención  sanitaria  directa  al  paciente  que  trabajan  en  un  centro  de  salud,  

como  pueden  ser  auxiliares  de  enfermería,  matronas,  fisioterapeutas  u 

dontólogos entre otros. o
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oncepto de STAFF en el centro de salud:C  

 

En  el  contexto  americano,  el  staff  hace  referencia  al  resto  de  personal  que 

trabaja  en  el  gabinete  médico.  Se  acordó  asumir  este  término  para  hacer 

referencia a otros profesionales distintos a aquellos que están implicados en la 

atención  sanitaria  directa  al  paciente.  Por  ello  se  tradujo  como  personal  no 

sanitario. 

En el  caso del  sistema español  incluiría a otros profesionales del  centro  como 

son  los  administrativos,  los  celadores  o  los  trabajadores  sociales  entre  otros, 

pudiendo existir variaciones entre las distintas Comunidades Autónomas. 

Según las autoras,  la cultura de SP está 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 daño cuando accede al centro, pero no lo relaciona con 

posibles  daños  derivados  de  tratamientos  que  se  le  prescriben  al  paciente, 

daños  generados  en  el  proceso  de  cuidados  dispensados  en  el  centro,  

producidos  por  un  cambio  de  identificación  de  historia  o  una  citación 

incorrecta. 

Se pretende que la sección 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 ahí la importancia de indagar por las historias y 

la  medicación.  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 percepción 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 está menos presente en  la actividad 

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

 

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  concluyó  dejar  la 

palabra  “agudo”  y  quitar  la  expresión  “grave”.  El  término  “agudo”  distorsiona 

menos el significado de la pregunta en cuanto a que la información 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 

patologías  graves  (tumores,  insuficiencia  cardiaca  grado  III‐IV…)  pero  que  no 

requieran  una  visita  inmediata  y  sin  embargo,  los  problemas  agudos  sí 

requieren una respuesta rápida. 

 

Traducción de Fair  por Aceptable: 

 

En  la  sección  G,  pregunta  2:  “Globalmente,  cómo  puntúa  el  sistema  y  los 

procedimientos clínicos en su centro de salud…”,la versión inglesa da 5 opciones 

e gradación de la respuesta: Poor, Fair, Good, Very good, Excellent. d

 

Fair  admite muchas posibles  traducciones:  razonable,  justo,  bueno,  equitativo, 

pasable.  Si  bien  para  transmitir  la  valoración  de  los  sistemas  como  un  punto 

medio  entre  “Poor=pobre”  y  “Good=bueno”  el  grupo  investigador  convino 

traducirlo como “Aceptable”, expresión próxima a pasable y razonable. 

 

Traducción y adaptación de los tiempos verbales: 

 

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

traducción literal de las preguntas del inglés ya que el contexto de las preguntas 
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(no se pregunta por un hecho que sucedió en un tiempo concreto, más 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 redacción “se utilizó ­o se usó­ la historia clínica 

de otro paciente”, hace referencia a un hecho que ocurrió 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 sección A. 

 

5.2. Resultados de  las distintas  técnicas de debriefing efectuadas y de 
la legibilidad tras la traducción del cuestionario. 

 

Para  evaluar  la  comprensión  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 

cumplimentación,  recogiendo  los  siguientes  comentarios  para  la  mejora  de  la 

onfección definitiva del cuestionario: c

 

a) El tiempo invertido fue de una media de 20 minutos, unos 5 minutos más de 

lo que estima la AHRQ en su guía de cuestionario. 

b) La percepción general del cuestionario en cuanto a la temática es de ser un 

tema interesante.  

c) Resultó excesivo el número de preguntas del cuestionario. 

d) Se sugirió la supresión de algunas preguntas que repiten el mismo concepto 

con pequeños matices en dos secciones. 

e) Los  profesionales  de  los  servicios  de  las  Unidades  Administrativas  o 

Admisión no se sentían capacitados para evaluar preguntas referentes a los 

profesionales sanitarios y lo mismo ocurrió con las enfermeras con respecto 

a los médicos. 

f) 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  sección  A  fueron  las  más  complejas  de  evaluar.  El  motivo  más 

argumentado  era  el  no  sentirse  capaces  de  evaluar  el  trabajo  de 

profesionales de otra  categoría del  centro.  La mayoría de  los  encuestados 

referían que les costaba realizar una valoración global de todo el equipo. 

 Las  secciones  que  requirieron  más  tiempo  de  cumplimentación,  por  el 

esfuerzo de reflexión que les suponía,  fueron la sección B (en particular  la 

pregunta 5 que hace referencia a otros servicios) y la sección D. 

 La  expresión  del  texto  les  parecía  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 vías altas que el relato de crisis anginosas de repetición. 

 

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

l equipo investigador adoptó las siguientes decisiones: e

 

 Que los profesionales no sanitarios no respondieran a las secciones A y B, ya 

que estas secciones recogen actividades propias de profesionales sanitarios 

principalmente.  Sin  embargo,  una  vez  contrastada  esta  decisión  con  los 

responsables técnicos de la AHRQ, se renunció a esta opción para garantizar 

la comparabilidad de las encuestas. 

 

 Que  las  escalas  de  medición  no  se  modificaran  ya  que  no  podrían 

compararse los resultados con los de la versión 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 relación con otros servicios asistenciales). 
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 Que la pregunta A1 se redactara finalmente con un único matiz de problema 

agudo y se suprimió “o grave”. Se entiende que un problema grave accede 

directamente a urgencias en cualquier nivel asistencial del sistema público 

de salud sin trabas. 

 

 La  inclusión  de  preguntas  dirigidas  a  profesionales  sanitarios  ya  que 

interpretaron que  algunas dirigidas  a  los no  sanitarios  también  les  serían 

plicables. a

 
Tras la consultadel análisis del contenido a  dos expertos externos, el equipo 

investigador  decidió  duplicar  preguntas  relacionadas  con  el  personal  no 

sanitario y la seguridad en el centro, de tal forma que también recogieran la 

opinión de los profesionales sanitarios. El texto de las 6 preguntas añadidas 

eplica para los sanitarios el mismo texto que para los no sanitarios. r

 

Las preguntas son: 

la 19. Sección C: preguntas 4, 7, 10, y 15, que se ubicarán de la 16 a 

Sección D: preguntas 7 y 12, que se ubicarán de la 13 a la 14. 

 

El  informe  de  legibilidad  del  cuestionario  se  realizó  con  el  texto  completo  del 

cuestionario (instrucciones, preguntas y opciones de respuesta por separado).  

El texto contiene un total de 2795 palabras, 5671 sílabas y 613 frases.  El promedio 

r palabra es dede sílabas po  2,03 y el promedio de palabras por frase es de 4,56. 

El índice de Flesch­Szigriszt tiene un valor de 75,87 y según la escala descrita en la 

metodología, el cuestionario se clasifica con índice de legibilidad BASTANTE FÁCIL. 

5.3   Cuestionarios obtenidos tras la traducción y ad n 
 
En el anexo 2 figura la traducción y adaptación del cuestionario MOSPSC al español 

(Cuestionario MOSPSC en español). En el anexo 3 figura la versión con 6 variables 

añadidas  por  los  investigadores  (Cuestionario  MOSPSC  en  español,  versión 

adaptada). 

aptació
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5.4 Resultados  del  análisis  del  pilotaje  para  la  validación  del 
cuestionario 

 

 

5.4.1Descripción de la muestra participante 
 
 
Se  administró  el  cuestionario  a  185  profesionales  de  AP,  siendo  su  mayoría 

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 mayoría tienen su responsabilidad en el 

rea administrativa. Los resultados se muestran en la tabla 5. á

 

Tabla 5: Puesto que ocupa en el centro de salud 
 
 

 Puesto que desempeña en el centro de salud 

 

N (%) 

NO CONTESTA  1 (0,5) 

MÉDICOS/MIR  75 (40,5) 

ENFERMERA  48 (25,9) 

GESTORES  36 (19,6) 

        COORDINADOR MÉDICO  8 

        RESP AREA ADMINISTRATIVA  15 

        RESPONSABLE DE ENFERMERÍA  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 mayoría 

llevaban  entre  1  y  3  años  (26,5%),  con  diferencias  según  categoría  profesional, 

sanitarios y no sanitarios y entre los gestores. El tiempo de trabajo de la mayoría 

de los participantes (87,0%) se sitúa en el rango entre 33 a 40 horas/semana. Los 

atos se muestran en las tablas a continuación: d
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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: Antigüedad 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 AÑO  20 (10,8) 

DE 1 AÑO A MENOS DE 3 AÑOS  49 (26,5) 

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

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

1 AÑOS O MÁS  46 (24,9) 1
185 (100,0) TOTAL 

 
Tabla 8: Relación entre el puesto que ocupan y antigüedad 

 
Puesto en el centro de salud 

 
Tiempo 
trabajado en el 
centro de salud 

 
MÉDICO/MIR  

N (%) 

 
ENFERMERA 

N (%) 

 
GESTORES 
N (%) 

 
ADMINISTRATIVOS 

N (%) 

 
OTROS 
N (%) 

 
TOTAL 
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 (3,3) 

 
2 MESES ­ < 1 
AÑO 

 
9 (12,0) 

 
7 (14,6) 

 
2 (5,6) 

 
0 (0,0) 

 
2 (50,0) 

 
20 (10,9) 

1 AÑO ­ < 3 AÑOS 
 

22 (29,3) 
 

13 (27,1) 
 

9 (25,0) 
 

5 (23,8) 
 

0 (0,0) 
 

49 26,6) 
3 AÑOS ­ < 6 
AÑOS 

 
19 (25,3) 

 
13 (27,1) 

 
6 (16,7) 

 
2 (9,5) 

 
0 (0,0) 

 
40 (21,7) 

6 AÑOS ­ < 11 
AÑOS 

 
7 (9,3) 

 
3 (6,3) 

 
6 (16,7) 

 
6 (28,6) 

 
0 (0,0) 

 
22 (12,0) 

11 AÑOS O MÁS 
 

15 (20,0) 
 

10 (20,8) 
 

13 (36,1) 
 

7 (33,3) 
 

1 (25,0) 
 

46 (25,0) 

TOTAL

 
75 100,0) 

 
48 (100,0) 

 
36 (100,0) 

 
21 (100,0) 

 
4 

(100,0) 

 
184 

(100,0)  
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Tabla  9:  Relación  entre  el  puesto  que  ocupan  y  el  número  de  horas  de  trabajo 
semanal 

 

 
 

Puesto en el centro de salud 
 
Tiempo 
trabajado en el 
centro de salud 

 
MÉDICO/MIR  

N (%) 

 
ENFERMERA 

N (%) 

 
GESTORES 
N (%) 

 
ADMINISTRATIVOS 

N (%) 

 
OTROS 
N (%) 

 
TOTAL 
N (%) 

 
NO CONTESTA 

 
0 (0,0) 

 
1 (2,1) 

 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 
1 (0,5) 

 
DE 5 A 16 
HORAS/SEMANA 

 
1 (1,3) 

 
3 (6,3) 

 
2 (5,6) 

 
1 (4,8) 

 
0 (0,0) 

 
7 (3,8) 

 
DE 17 A 24 
HORAS/SEMANA 

 
0 (0,0) 

 
1 (2,1) 

 
1 (2,8) 

 
0 (0,0) 

 
0 (0,0) 

 
2 (1,1) 

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 
HORAS/SEMANA 

 
65 (86,7) 

 
42 (87,5) 

 
32 (88,9) 

 
19 (90,5) 

 
3 (75,0)

 
161 
(87,5) 

TOTAL 

 
75 (100,0) 

 
48 (100,0) 

 
36 (100,0) 

 
21 (100,0) 

 
4 

(100,0) 

 
184 

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

 

 Análisis 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 

opción “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 opción “no lo sé / no procede” entre 9 y 30 preguntas, 

y 20 (10,8%) no respondieron más de 15 preguntas. La media de preguntas en las 

que  se  observó  este  comportamiento  cuando  se  analizaron  todas  las  escalas 

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

 

La frecuencia de personas que respondieron a todas las sentencias de una sección 

varía  entre  el  95,7%  de  la  sección  “Puntuaciones  globales  sobre  la  calidad”  que 

consta  de  5  ítems,  y  el  45,9%  de  la  sección  “Comunicación  y  seguimiento”  que 

consta de 14 preguntas. Junto con esta última sección también destacó, por la alta 

frecuencia  de  no  respuesta,  la  sección  de  “Aspectos  relacionados  con  la  SP  y  la 

alidad”. c

 

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 

número de preguntas que los participantes dejaron sin responder en las diferentes 

ecciones  del cuestionario se muestran en la tabla 10. s
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Tabla  10:  Frecuencia  de  "no  respuesta"  y  media  de  preguntas  que  fueron 
respondidas según la sección del cuestionario 
 

 
 
 
Sección (nº de sentencias) 

 
Porcentaje 
medio  de 
no 
respuesta* 
(DS) 

 
Media  de 
preguntas no 
respondidas*
Media (DS) 
 

 
 
Respuesta a 
todas  las 
sentencias 
N (%) 

 
No 
respuesta 
en  el  50% 
o  más  de 
sentencias 
N (%) 

 
A.  Aspectos  relacionados  con  la  SP  y  la 
cal dad (9). i

 
15,7 (8,6) 

 
1,4 (1,8) 

 
88 (47,6%) 

 
11 (5,9%) 

 
B.  Intercambio  de  información  con  otros 
dispositivos asistenciales (4). 

 
15,9 (6,0) 

 
0,6 (1,2) 

 
133 
(71,9%) 

 
19 
(10,2%) 

 
C. Trabajando en el centro de salud (15). 

 
5,1 (5,2) 

 
0,8 (1,5) 

 
124 
(67,0%) 

 
9 (4,8%) 

 
C1. Trabajando en el centro de salud (19). 

 
6,4 (5,3) 
 

 
1,3 (1,9) 

 
109 
(58,9%) 

 
19 
(10,3%) 

 
D. Comunicación y seguimiento (12). 

 
12,5 (8,1) 

 
1,5 (2,1) 

 
87 (47,0%) 

 
9 (4,8%) 

 
D1. Comunicación 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 
(78,5%) 

 
11 (7,4%) 

 
F. En el centro (7). 

 
15,7 (1,1) 

 
1,1 (2,3) 

 
133 
(71,9%) 

 
24 
(13,0%) 

 
G1.  Puntuaciones  globales  sobre  la  calidad 
(5). 

 
1,3 (0,8) 

 
0,1 (0,4) 

 
177 
(95,7%) 

 
1 (0,5%) 

 
G2. Puntuación global sobre la SP (1). 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

 
185 (100%) 

 
0 (0%) 

 
(*) No se obtiene respuesta o se responde  a opción “no lo sé / no procede”. 
(**)  Calculado  sobre  143  cuestionarios  resultantes  de  excluir  los  que  manifestaron  estar  en 

l

posición de liderazgo 
 
El comportamiento de las diferentes preguntas que constituyen el cuestionario fue 

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

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

preguntas se observó 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 

nferior al 3%.  i
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La sección 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 acumuló, 

destacando las preguntas A7 y A9 que obtuvieron, respectivamente, un 32,4% y un 

25,9%  siendo  los  porcentajes  de  no  respuesta  más  elevados  del  cuestionario. 

Además, en otras dos preguntas, las números A2 y A4 se alcanzaron porcentajes de 

no respuesta superiores al 15%. El análisis por categoría profesional, que también 

se muestra en la misma tabla, reveló que la no respuesta afecta a los dos colectivos 

analizados  pero  con  un  patrón  diferente,  de  forma  que  la  no  respuesta  a  la 

pregunta A1  relativa  a  la  cita del paciente,  se debió  fundamentalmente a que un 

12% de los profesionales sanitarios marcaron la opción “no lo sé / no procede”. Lo 

contrario  ocurrió  en  las  preguntas  A2,  A5,  A7,  A8  y  A9  referidas  a  diversos 

aspectos asistenciales como la utilización de la historia clínica, funcionamiento de 

equipamiento  médico,  actualización  de  la  medicación  o  supervisión  de  pruebas 

diagnósticas,  en  las  que  fue  el  personal  no  sanitario  el  que  se  decantó  por  la 

espuesta “no lo sé / no procede”.  r

 

En el colectivo de profesionales sanitarios también se observó un comportamiento 

de respuesta diferente, de forma que las enfermeras presentaron frecuencias de no 

respuesta más elevadas que  los médicos en  todas  las preguntas,  y de  forma más 

marcada en las referidas a la actualización de la medicación o a la supervisión de 

pruebas diagnósticas, donde al  igual que ocurría con el personal no sanitario,  las 

enfermeras respondían que no sabían la respuesta o consideraban que la pregunta 

o procedía.  n

 

En la sección que trata sobre el intercambio de información 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  último  de  forma  más  acentuada  (anexo  4.  Tabla  2). 

También en esta sección la frecuencia de valores perdidos fue mucho mayor entre 

los profesionales de enfermería que entre los médicos y, como en la sección A, se 

debió casi en su totalidad a la selección de la opción “no lo sé / no procede”. 
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Ninguna pregunta de la sección C, denominada “Trabajando en el centro de salud” 

(anexo 4. Tabla 3), alcanzó 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 

últimas a la realización de tareas según procedimientos establecidos.  También en 

este caso se observaron diferencias de respuesta entre categorías profesionales, de 

forma  que  en  las  preguntas  que  aluden  al  personal  no  sanitario,  la  falta  de 

respuesta se centró en los profesionales sanitarios y viceversa, y también la opción 

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 excepción de  las 

preguntas C4 y C7, ambas sobre formación del personal no sanitario, en las que se 

observó  un  mayor  porcentaje  de  valores  perdidos  (17,9%  vs  9,6%  y  21,4%  vs 

5,7%, respectivamente) entre las enfermeras.  1

 

Las preguntas agrupadas en la sección de “Comunicación y seguimiento” también 

presentaron  un  pobre  comportamiento  con  porcentajes  de  no  respuesta 

superiores al 10% en el 57,1% de las preguntas de la sección (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 número D5 sobre el 

registro de la adherencia terapéutica, las D7 y D13 sobre la utilización de errores 

en  contra  del  personal  no  sanitario  y  sanitario  respectivamente  y  la  D12  sobre 

disposición a la notificación de fallos por el personal no sanitario. Al  igual que en 

las  secciones  previas,  se  observó  diferente  comportamiento  de  respuesta  entre 

grupos profesionales, de forma que las preguntas que citan al personal no sanitario 

se registró una mayor frecuencia de no respuesta entre los profesionales sanitarios 

y de forma más acentuada en las enfermeras (D2, D4, D7, D12). Por el contrario, en 

las preguntas que se refieren a aspectos clínicos o al personal sanitario, las tasas de 

no  respuesta  fueron mucho más elevadas entre el personal no  sanitario  (D5, D6, 

D9, D14).  

 67 



Validación de un cuestionario parra medir cultura de seguridad del paciente en los centros de salud españoles 

 

En  la  sección  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 

nfermeras tuvieron un comportamiento similar en esta sección.  e

 

La frecuencia de no respuesta de todas la sentencias de la sección F “En el centro” 

varió entre 14,6% de  la pregunta F3 (“En este centro se producen fallos con más 

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  pequeñas 

diferencias  entre  grupos  profesionales,  con  menor  respuesta  del  personal  no 

sanitario, mientras que médicos y enfermeras tuvieron un comportamiento similar 

a excepción de la pregunta F1, sobre la valoración 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  sección  y  en menor medida  en  la E,  se 

debió  fundamentalmente  a  la  falta  de  respuesta  a  la  pregunta  en  cuestión,  a 

diferencia  de  lo  que  ocurre  en  las  secciones  A,  B,  C  y  D  en  las que los  valores 

erdidos procedían de la selección de la opción “no lo sé / no procede”. p

 

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 excepción de la 

pregunta 2 que tuvo el 2,7%. Por otra parte, todos los participantes respondieron 

la  pregunta  que  constituye  la  sección  G2  de  puntuaciones  globales  sobre  la  SP 

anexo  4. Tablas 7 y 8). (
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 Poder de discriminación. 
 
Se  calculó  el  poder  de  discriminación  de  cada  pregunta  comparando  las 

puntuaciones medias de cada sentencia entre los individuos cuya puntuación en el 

total de la escala se situó por encima del percentil 75 y los que estaban por debajo 

del percentil 25.  

Todas  las  preguntas,  con  la  excepción  de  la  C11,  mostraron  poder  de 

discriminación, observándose 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 utilizó el  coeficiente alfa de 

Cronbach109. Además, para valorar la adecuación de cada sentencia en el seno de su 

correspondiente dimensión, se calculó el valor que obtendría el alfa de Cronbach si 

ón.  la pregunta no formara parte de la dimensi

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  incorporación de  las  sentencias de  las  secciones C y D  relativas 

al sanitar o. específicamente al person i

Los  coeficientes  alfa  de  Cronbach  de  10  de  las  15  dimensiones  (12  más  las  3 

conformadas  con  las  preguntas  para  personal  sanitario)  evaluadas  se  situaron 

entre  los  valores de 0,70  a 0,94,  considerados  en  la  bibliografía  como deseables. 

Solo  las  dimensiones  “Formación  del  personal  no  sanitario”,  “Seguimiento  de  la 
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atención  a  los  pacientes”  y  “Comunicación  sobre  el  error”  obtuvieron  valores 

igeramente inferiores a 0,70. l

 
 
Tabla  11:  Dimensiones,  casos  válidos  y  alfa  de  Cronbach  comparado  con  los 
resultados del pilotaje de la AHRQ 
 
 
 
Dimensión 

 
 
Nº 
casos 
válidos 

 
 
Alfa  de 
Cronbach 
 

 
Alfa  de 
Cronbach 
(AHRQ, 
N= 4200) 

 
1. Aspectos relacionados con la SP y calidad: A1 A2 A3 A4 A5 
A6 A7 A8 A9 

 
88 

 
0,81 

 
0,86 

 
2.  Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos 
asistenciales: B1 B2 B3 B4   

 
133 

 
0,83 

 
0,90 

 
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. Formación del personal no sanitario: C4 C7 C10 

 
146 

 
0,63 

 
0,80 

 
5b. Formación 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. Comunicación franca: D1 D2 D4 D10 

 
144 

 
0,70 

 
0,81 

 
8. Seguimiento de la atención a los pacientes: D3 D5 D6 D9 

 
129 

 
0,66 

 
0,78 

 
9. Comunicación sobre el error: D7 D8 D11 D12 

 
125 

 
0,69 

 
0,75 

 
9b. Comunicación sobre el error: D13 D8 D11 D14 

 
140 

 
0,80 

 
 

 
10. Apoyo de los responsables del centro a la SP: E1 E2 E3 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 
F6 

 
140 

 
0,74 

 
0,79 

 
 
El  comportamiento  de  cada  pregunta  con  su  dimensión  se  valoró  mediante  el 

cálculo  del  coeficiente  de  correlación  entre  la  puntuación  de  cada  sentencia  y  la 

suma  de  puntuaciones  del  resto  de  preguntas  de  la  escala  correspondiente 

(puntuación  total  corregida).    También  se  estudió  la  idoneidad de  las  sentencias 
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que constituyen cada dimensión analizando los valores de los coeficientes alfa de 

Cronbach  que  cada  una  de  ellas  obtendría  en  el  caso  de  que  una  sentencia 

determinada no fuera tenida en cuenta en el análisis. Lógicamente un incremento 

en el coeficiente alfa cuando se produce la exclusión 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 dimensión. 

En la dimensión de “Aspectos relacionados con la SP y calidad” los coeficientes de 

correlación entre  cada  ítem y  la puntuación  total  corregida de  la  escala  variaron 

entre 0,51 y 0,76, con la excepción de la pregunta A1 que obtuvo un coeficiente de 

0,39. Esta es también la única pregunta cuya eliminación determina un incremento 

del alfa de Cronbach que pasaría de 0,81 a 0,82. 

En la dimensión “Intercambio de información con otros dispositivos asistenciales” 

no se encontraron coeficientes de correlación  inferiores a 0,65 con excepción del 

número B3 que es de 0,55. La eliminación de esta pregunta de la dimensión haría 

que el coeficiente alfa de Cronbach aumente de 0,83 a 0,84. 

Respecto  a  las  dimensiones  definidas  con  las  preguntas  de  la  sección  C  del 

cuestionario se observó que en la de “Trabajo en equipo” todos los coeficientes de 

correlación  variaron  entre  0,50  y  0,65  y  la  eliminación  de  cualquiera  de  las 

preguntas  produciría  una  reducción  del  coeficiente  alfa  de  Cronbach.  En  la 

dimensión  de    “Ritmo  y  carga  de  trabajo”  la  sentencia  C11  presentó  una 

correlación de 0,37 y  su eliminación  incrementaría el alfa de Cronbach de 0,74 a 

0,78.  Una situación similar se observó en la dimensión de “Formación del personal 

no  sanitario”,  en  la  que  la  pregunta  C10  obtuvo  una  correlación  de  0,27  y  su 

eliminación incrementaría  la consistencia de la dimensión notablemente pasando 

r s s e  de  de 0,63 a 0,74. Po  último, todo  los coeficientes de correlación de la  s ntencias

“Procedimientos  establecidos  en  el  centro”  fueron  superiores  a  0,53,  y  su 

eliminación disminuiría la consistencia de la escala. 

En las dimensiones de la sección D, la pregunta más inconsistente fue la D10 de la 

dimensión  de  “Comunicación  franca”.  El  coeficiente  de  correlación  entre  la 

puntuación de esta pregunta y la puntuación corregida de la escala fue de 0,37; no 

obstante su eliminación 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 dimensión de “Apoyo de los responsables del centro a la 

SP” tuvieron coeficientes de correlación entre 0,44 (E4) y 0,75 (E2). La eliminación 

de alguna de las preguntas de la dimensión disminuye el valor del alfa de Cronbach 

(0,78), con la excepción de la E4 que le incrementaría en dos décimas.  

En  las  dimensiones  de  “Aprendizaje  organizacional”  y  “Percepciones  generales 

sobre  la  SP  y  la  calidad”  los  coeficientes de  correlación  entre  cada pregunta  y  la 

puntuación  total  corregida  de  su  escala  variaron  entre  0,42  (F6)  y  0,65  (F4).  La 

exclusión de  la pregunta F6 eleva el coeficiente de consistencia  interna de 0,74 a 

0,76;  la  eliminación  de  alguna  de  las  sentencias  restantes  de  estas  dimensiones 

produce una disminución del coeficiente alfa correspondiente.  

Las preguntas de  la sección “Puntuaciones globales sobre  la calidad”  tuvieron un 

comportamiento similar al descrito en las dimensiones anteriores. En este caso los 

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

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

 
 
 
Dimensión (Sentencia) 
 

 
Correlación 
sentencia  – 
escala  total 
corregida 

 
Alfa  de 
Cronbach 
de la escala 

 
Alfa  de 
Cronbach  si 
se  elimina  la 
sentencia 

 
Aspectos relacionados con la SP y calidad. (A1). 

 
 
0,39 

 
 
0,81 

 
 
0,82 

 
Intercambio de  información con otros dispositivos 
asistenciales. (B3). 

 
 
0,55 

 
 
0,83 

 
 
0,84 

 
Ritmo y carga de trabajo. (C11). 

 
0,37 

 
0,74 

 
0,78 

 
Formación del personal no sanitario. (C10). 

 
0,27 

 
0,63 

 
0,74 

 
Formación del personal sanitario. (C18). 

 
0,45 

 
0,76 

 
0,84 

 
Comunicación 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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Análisis Factorial 
 
El  análisis  factorial es una  técnica  cuya  finalidad es  la de  resumir  la  información 

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 número reducido de factores, que representan a las variables originales con una 

pérdida  mínima  de  información.  Estos  factores  se  suponen  no  correlacionados 

entre sí. 

En el análisis factorial realizado para el total de la muestra el número de factores 

extraídos fue de 15. El porcentaje de variabilidad que explican dichos  factores es 

de 67,2%. De esta manera el  cuestionario  se  reduce a algo más de un cuarto del 

inicial perdiendo un tercio de la información.  

En cuanto a  las comunalidades (proporción en que cada sentencia está explicada 

por  el  conjunto  de  factores  retenidos),  se  observó  que  todas  las  sentencias 

presentan comunalidades entre 0,48 (E4) y 0,81 (C17). 

Para  interpretar  los  factores  extraídos,  se  analizaron  los  resultados  de  la matriz 

factorial rotada (anexo 5). Estudiando la posible relación 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:   

nsables del centro a la SP.  ‐ Apoyo de los respo

‐ Trabajo en equipo. 

‐ Ritmo y carga de trabajo. 

‐ Procedimientos establecidos en el centro. 

‐ Seguimiento de la atención a los pacientes. 
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Además,  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 

nformación con otros dispositivos asistenciales y “Aprendizaje organizacional”. i

 

El  análisis  factorial  identificó  un  factor  que  se  corresponde  con  la  dimensión 

“Aspectos  relacionados  con  la  SP  y  calidad”  pero  en  el  que  no  se  incorporan  las 

sentencias A1 y la A5. Estas preguntas se refieren al acceso a la atención sanitaria y 

al  equipamiento  médico,  mientras  que  el  resto  abordan  temas  que  afectan  más 

irectamente a la práctica clínica. d

 

La dimensión del cuestionario AHRQ “Comunicación 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  dimensión  de 

“Comunicación sobre el error” exceptuada la D11. El primer factor hace referencia 

a la existencia de una comunicación abierta entre los profesionales no sanitarios y 

sanitarios,  mientras  que  el  segundo  agrupa  a  las  sentencias  que  expresan 

contenidos relacionados con la comunicación de errores, fallos o problemas y a la 

ificultad para mostrar discrepancias. d

 

A las preguntas C4 y C7 de la dimensión “Formación del personal no sanitario” se 

agrupan la sentencia A5 y con otras con menor carga, constituyendo un factor de 

interpretación  más  compleja.  De  forma  similar  las  preguntas  C16  y  C17, 

incorporadas  en  el  cuestionario  adaptado  y  que  se  correspondería  con  la 

dimensión  de  “Formación  del  personal  sanitario”,  constituyen  un  factor  sobre 

formación de  los sanitarios. Por otra parte  la sentencia C18 que a priori  también 

forma parte de  la dimensión de Formación de  los profesionales”  se  integra en  la 

imensión de “Procedimientos establecidos en el centro”.  d

 

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 comunicación – aprendizaje de fallos y errores. Por otra parte, las sentencias de 
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la  dimensión  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  aparición  de  fallo  en  el  centro,  la  F2  se  asocia  a  la  dimensión  de 

aprendizaje  y  la  F6  que  no  alcanza  cargas  factoriales  importantes  en  ningún 

omponente.  c

 

Por último, la pregunta C10 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para 

las que no ha sido formado” es la única que consigue cargas factoriales superiores 

 0,35 en el factor 15. a

 
Es preciso tener en cuenta que el hecho de que se hayan conformado dimensiones 

o  factores con las sentencias diseñadas específicamente para sanitarios, hace que 

se repitan variables en varias dimensiones o factores. Esto ocurre en el caso de la 

dimensión “Procedimientos establecidos en el centro” (se repiten C8, C9 y C12) y la 

dimensión “Comunicación sobre el error” (se repiten D7, D8 y D11). Este hecho no 

sucede, sin embargo, con  las preguntas referidas a  formación que conforman dos 

imensiones claramente distintas, una para sanitarios y otra para no sanitarios. d

 

Hay  que  tener  presente  la  circunstancia  de  que  los  factores  /  dimensiones  no 

deben  estar  correlacionados  entre  sí  y  por  ello  deben  contener  en  cada  uno  de 

llos un grupo diferente de variables del estudio.  e

 

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 más 

adecuada en este caso sea fruto de la decisión de unificar estas preguntas en únicas 

dimensiones para sanitarios y no sanitarios, dándose 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  versión adaptada del  cuestionario  añade,  en 

nuestro  ámbito,  una  única  dimensión  adicional  que  es  la  de  “Formación  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 continuación: 
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Tabla  13:  Correspondencia  entre  las  dimensiones del  cuestionario MOSPSC de  la 
AHRQ y la solución factorial de la versión española adaptada 
 

Dimensiones 
 

“MOSPSC” (AHRQ)  Versión española 
adaptada 

 
 

 
Preguntas adscritas 

 

Componentes 
extraídos y 

preguntas adscritasb 

‐  Aspectos  relacionados  con  la  seguridad  del 
paciente y calidad: 

A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 
A8 A9 

A2 A3 A4 A6 A7 A8 A9 

‐  Intercambio  de  información  con  otros 
dispositivos asistenciales 

B1 B2 B3 B4 B5  B1 B2 B3 B4 

‐ Trabajo en equipo:  C1 C2 C5 C13  C1 C2 C5 C13 

‐ Ritmo y carga de trabajo  C3 C6 C11 C14  C3 C6 C11 C14 

‐ Formación del personal no sanitario  C4 C7 C10  A5 
C4 C7 

‐ Formación del personal sanitario  
 

‐   (C16) a  (C17) a 

‐ Procedimientos establecidos en el centro  C8 C9 C12 C15   C8 C9 C12 C15 (C19) a 
(C18) a 

 ‐ Comunicación franca  D1 D2 D4 D10  D1 D2 

 ‐ Seguimiento de la atención a los pacientes  D3 D5 D6 D9  D3 D5 D6 D9 

 ‐ Comunicación sobre el error  D7  D8 D11 D12   D4 D10 
D7  (D13)a  D8  D12 
(D14) a 

 ‐  Apoyo  de  los  responsables  del  centro  a  la 
seguridad del paciente 

E1 E2 E3 E4  E1 E2 E3 E4 

 
 ‐ Aprendizaje organizacional 

F1 F5 F7  D11 D14 
F1 F5 F7 
F2 

 ‐ Percepciones generales sobre la seguridad del 
paciente y la calidad: 

F2 F3 F4 F6  F3 F4 

    El  paciente  no 
consiguió  una  cita  en 
las  siguientes  48hs 
por  un  problema  de 
salud  
A1  

    Al  personal  no 
sanitario  se  le  pide 
realizar  tareas  para 
las  que  no  ha  sido 
formado 
C10 

a Preguntas incorporadas en la solución factorial de la versión española adaptada del cuestionario. 
b Sentencias que tienen saturaciones superiores a 0,30. 
Notas: (1) Correspondencia de las preguntas originales con las incorporadas en la tercera versión 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  análisis  de  la  consistencia  interna  tras  la 
aplicación 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  dimensión  junto  con  los  valores 

correspondientes  que  obtuvieron  en  el  pilotaje  de  la  encuesta  “Medical  Office 

Survey  on  Patient  Safety  Culture”  de  la  AHRQ  así  como  en  la  validación  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 análisis 

factorial debidas a la elaboración de nuevas sentencias en la fase de adaptación en 

vas especlas secciones C y D relati íficamente al personal sanitario. 

Los coeficientes alfa de Cronbach de 7 dimensiones evaluadas se sitúan entre  los 

valores de 0,70 a 0,94. Las dimensiones “Ritmo y carga de trabajo”, “Formación del 

personal  sanitario”,  “Formación  del  personal  no  sanitario”,  “Procedimientos 

establecidos  en  el  centro”,  “Procedimientos  establecidos  en  el  centro 

(profesionales  sanitarios)”,  “Seguimiento  de  la  atención  a  los  pacientes”  y 

“Comunicación  sobre  el  error”  y  “Comunicación  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  validación  inicial  y  tras  la 
aplicación del cuestionario a nivel nacional comparado con el pilotaje de la AHRQ 
 

 
 

Dimensión  
(preguntas que la integran) 

 

Alfa de 
Cronbach 
inicial 

 

Alfa de 
Cronbach 
tras la 

aplicación 
a nivel 
nacional 

 

Alfa de 
Cronbach 
(Encuesta 
AHRQ) 

 
1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad (A1 
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9). 

 
0,81 

 
0,77 

 
0,86 

 
2.  Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos  asistenciales 
(B1 B2 B3 B4). 

 
0,83 

 
0,86 

 
0,90 

 
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. Formación del personal no sanitario (C4 C7 C10). 

 
0,63 

 
0,68 

 
0,80 

 
5b. Formación 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 
(C8 C9 C12 C19). 

 
0,77 

 
0,66 

 
*‐ 

 
7. Comunicación franca (D1 D2 D4 D10). 

 
0,70 

 
0,70 

 
0,81 

 
8. Seguimiento de la atención a los pacientes (D3 D5 D6 D9). 

 
0,66 

 
0,67 

 
0,78 

 
9. Comunicación sobre el error (D7 D8 D11 D12). 

 
0,69 

 
0,69 

 
0,75 

 
9b.  Comunicación  sobre  el  error.  Profesionales  sanitarios  (D13  D8 
D11 D14). 

 
0,80 

 
0,68 

 
*‐ 

 
10. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente 
(E1 E2 E3 E4). 

 
0,78 

 
0,70 

 
0,76 

 
11. Aprendizaje organizacion l (F1 F5 Fa 7) 

 
0,77 

 
0,78 

 
0,82 

 
12.  Percepciones  generales  sobre  la  seguridad  del  paciente  y  la 
calidad (F2 F3 F4 F6). 

 
0,74 

 
0,71 

 
0,79 

 
*Dimensiones incorporadas en la adaptación española para recoger expresamente la percepción 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  presentó  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  comprensión  y  la  cumplimentación  del  mismo,  se 

muestran a continuación en la tabla 15, encontrando disponible el cuestionario en 

la página de Seguridad del Paciente del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

gualdad110,111. I

 

 

Tabla  15:  Modificaciones  para  mejorar  la  comprensión  y  cumplimentación  del 
cuestionario 
 
Apartado  Modificación 

Título del cuestionario 
“CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN AP. Versión española 

modificada del Medical Office Survey on Patient Safety Culture (MOSPS­AHRQ)” 

Instrucciones para 

cumplimentar el 

cuestionario 

Reducción de la extensión de la introducción para dar más espacio a los ítems del 

cuestionario sin alterar el contenido. 

En las preguntas 

correspondientes 

Se destacó en negrita el “no” de “no sanitarios” a fin de evitar equívocos y poder 

ayudar al encuestado en la cumplimentación. 

Título de la sección E, 

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

Clarificación de la sección E.  

 

Al contestar “SI”, en esta sección, en lugar de indicar “Saltar a la sección F” se redactó 

“Continúe en la sección F”. Al contestar “NO”, en lugar de “responder a las preguntas 

de la 1 a la 4 que se muestran a continuación”, se matizó  “responda a las preguntas 

de la 1 a la 4 que se muestran a continuación y luego prosiga el cuestionario en la 

sección F”. 
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Pregunta nº 5 de la sección 

F, 

 

 

En lugar de “Este centro es capaz de modificar sus procesos para garantizar que los 

mismos problemas no vuelven a ocurrir”, se redactó “Este centro modifica sus 

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

Pregunta nº 7 de la sección 

F.  

 

 

En lugar de “Cuando introducimos cambios para mejorar la asistencia comprobamos 

si funcionan”, se redactó “Después de introducir cambios para mejorar la asistencia, 

comprobamos si funcionan”. 

Escala de la sección G.  

 

Tras consenso con AHRQ se modificó el término “Aceptable” de la escala por 

“Regular”, de cara a permitir el cumplimiento de uno de los objetivos iniciales del 

proyecto de validación, la comparación internacional. 

Tiempo trabajado en el 

centro de la sección H  
Se añadió una categoría a la variable: “más de 20 años”.  

Puesto en el centro de la 

sección H, 

 

Se separó “médico” de “MIR”, se compendió “enfermera” y “matrona”, se añadió 

“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 añadieron a los “odontólogos” retirando los puestos “técnicos” que no 

existen en este ámbito en nuestro país.  

Incorporación de variables 

socio­demográficas de la 

sección H.  

El nº de TSI adscritas al cupo (< 500, 500‐1000, 1000‐1500, 1500‐2000, >2000), la 

edad (numérica), el sexo (varón/mujer), la situación laboral (fijo/ interino/ 

eventual), el turno de trabajo (sólo mañana, sólo tarde, mañana y tarde) y si el 

profesional realiza guardias o no. 

 
 
 

5.7  Resultado de la traducción y adaptación de la aplicación 
informática 

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

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

y adaptada112. 
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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  aplicación  informática  para  el 

cuestionario. 

 

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

ord dos: 

 

enada según el cuestionario con los siguientes coman

 Instrucciones: Explica cómo utilizar la herramienta. 

 Tabla de Introducción de datos: Siguiendo el orden del cuestionario. 

 Explicación de los cálculos: Cómo calcula los datos para su presentación. 

 Exportar datos: Exporta  la hoja  con  la  tabla de datos  a un nuevo  libro 

Excel. Para compartir los resultados con su organización 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 según las variables de 

la  encuesta,  presentándolos  en  porcentajes  y  en  formato  de  tablas  o  de 

gráficos.  Igualmente  ofrece  una  explicación  de  cómo  se  realizan  e 

interpretan  dichos  resultados.  Para  las  variables  y  dimensiones  de 

seguridad de la encuesta, identifica Áreas Fuertes y con Potencial de Mejora 

con  el  fin  de  ofrecer  una    imagen  inmediata  de  la  posición  del  centro  en 

cuanto  a  la  cultura  de  seguridad  del  paciente;  también  se  incluyen  los 

comentarios  añadidos  por  los  participantes.  Para  ello  dispone  de  los 

iguientes comandos: s

 

  encuestada. Datos sociodemográficos de la persona

 Valoraciones globales sobre la calidad. 

 Valoraciones globales sobre la seguridad del paciente. 

  dimensiones. Interpretación de resultados de variables y

 Resultados de las variables de la encuesta. 

 Resultados de las dimensiones de la encuesta. 

 or categoría profesional. Resultados de las variables p

 Comentarios de la encuesta. 

 

 

 

A continuación se muestra un ejemplo: 
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Figura  3:  Imagen  de  los  resultados  de  un  centro  de  salud  ofrecidos  por  la 

aplicación informática. 

 

1. Aspectos relacionados con la Seguridad del Paciente 
y  calidad

Acceso a la atención sanitaria

1. El paciente no consiguió una cita para consultar un 
problema de salud agudo en las siguientes 48 horas. (A1)

A
TASA DE 
RESPUESTA =

85.31%

Identificación del paciente

2. Se utilizó la historia clínica de otro paciente. (A2)
Área 

Fuerte A
TASA DE 
RESPUESTA =

79.09%

Historias clínicas
3. La historia clínica del paciente no estaba disponible 
cuando se precisó. (A3)

Área 
Fuerte A

TASA DE 
RESPUESTA =

83.86%

4. La información clínica se archivó  en la historia clínica de 
otro paciente. (A4)

Área 
Fuerte

A
TASA DE 
RESPUESTA =

76.92%

Equipamiento Médico
5. El equipamiento médico no funcionó adecuadamente, 
precisaba reparación o sustitución. (A5)

A
TASA DE 
RESPUESTA =

82.64%

Medicación
6. Una oficina de farmacia contactó con el centro o la 
consulta para clarificar o corregir una prescripción. (A6)

A
TASA DE 
RESPUESTA =

75.77%

7. La lista de medicación del paciente no se supervisó 
durante la consulta. (A7)

A
TASA DE 
RESPUESTA =

67.93%

Pruebas diagnósticas

8. Los resultados de algunas pruebas de laboratorio o  de 
imagen no estaban disponibles cuando se precisaron. (A8)

A
TASA DE 
RESPUESTA =

78.60%

9. Un resultado crítico anormal en alguna prueba de 
laboratorio o  de imagen no fue supervisado en el día. (A9)

Área 
Fuerte A

TASA DE 
RESPUESTA =

62.62%

En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tenido 
problemas en su centro para intercambiar información 
precisa, completa, adecuada y oportuna, con:

1. servicios externos de pruebas complementarias 
(laboratorio, diagnóstico por imagen…)? (B1)

TASA DE 
RESPUESTA =

79.16%

2. otras consultas médicas fuera del centro? (B2)
TASA DE 
RESPUESTA =

73.95%

3. oficinas de farmacia? (B3)
TASA DE 
RESPUESTA =

68.27%

4. Hospitales? (B4)
TASA DE 
RESPUESTA =

75.19%

3.  Trabajo en equipo

1. Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compañeros le 
ayudan. (C1)

TASA DE 
RESPUESTA =

95.11%

2. En este centro hay un buen ambiente de trabajo entre los 
componentes del equipo. (C2)

TASA DE 
RESPUESTA =

97.56%

3. En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto. 
(C5)

TASA DE 
RESPUESTA =

97.44%

4. Este centro promueve el trabajo en equipo para el 
cuidado de los pacientes. (C13)

TASA DE 
RESPUESTA =

94.21%

ENCUESTA NACIONAL 2011

2. Intercambio de información con otros dispositivos asistenciales

Área 
Fuerte

Área 
Fuerte

72% 15% 12%

91% 8% 1%

82% 16% 2%

93% 6% 1%

Positivo Neutro Negativo

62% 33% 4%

61% 33% 6%

68% 27% 5%

45% 48% 7%

81% 16% 3%

Positivo Neutro Negativo

Positive Neutral Negative
58% 35% 8%

54% 37% 10%

72% 23% 5%

59% 33% 8%

66% 18% 15%

78% 14% 8%

87% 8% 5%

66% 19% 15%

Positivo Neutro Negativo
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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 la calidad. Resultados comparativos de valoraciones sobr

 Resultados  comparativos  de  valoraciones  sobre  la  seguridad  del 

paciente. 

 Resultados comparativos para cada variable. 

 Resultados comparativos para cada dimensión. 

 

ada apartado puede imprimirse separadamente. C

 

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

informática. 

MIN MÁX

1.  Trabajo en equipo

C1
1. Cuando alguien tiene excesivo trabajo los 
compañeros le ayudan.

25% 100%

C2
2. En este centro hay un buen ambiente de 
trabajo entre los componentes del equipo.

20% 100%

C5
3. En este centro, nos tratamos mutuamente 
con respeto.

0% 100%

C13
4. Este centro promueve el trabajo en equipo 
para el cuidado de los pacientes.

17% 100%

2.  Seguimiento de la atención a los pacientes

D3
1. El centro recuerda a sus pacientes cuándo 
deben citarse para revisiones o para actividades 
preventivas.

18% 100%

D5
2. En este centro se registra si nuestros 
pacientes crónicos siguen bien su plan de 
tratamiento.

17% 100%

D6

3. En nuestro centro se realiza un seguimiento 
cuando no se recibe el informe de un paciente  
que estamos esperando que nos remita un 
especialista de otro centro.

18% 100%

D9
4. En este centro se hacen revisiones a los 
pacientes que precisan un seguimiento.

40% 100%

Variable

Variables de la encuesta por área de cultura 
de seguridad del paciente % de respuesta positiva de la variable

Respuestas para ESTUDIO NACIONAL

Media de % 
positivo de 
todos los 
Centros

66%

83%

78%

88%

66%

84%

AHRQ 2012

España 2011

87%

82%

67%

84%

70%

83%

78%

74%

20% 40% 60% 80% 100%0%

94%

89%
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6. DISCUSIÓN 
 
El  proceso  de  traducción  y  retro‐traducción  del  cuestionario  se  desarrolló  de 

forma secuencial sin incidencias. Las sucesivas técnicas de debriefing aplicadas en 

las distintas etapas, han aportado clarificaciones y matizaciones en la redacción 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 

a validez interna del propio cuestionario original. l

 

Así  las  cosas,  se  mantuvo  la  versión más  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  intención  siempre  fue  que  el  cuestionario MOSPSC, 

traducido  y  validado  en  español,  se  pudiera  poner  a  disposición  de  todos  los 

centros  de  salud  españoles,  permitiendo  con  esta  estructura  comparaciones 

internacionales. Se ha visto cumplido este objetivo encontrándose disponible en el 

momento  actual  en  la  página  web  del  Ministerio  de  Sanidad,  Política  Social  e 

gualdad de España110.  I

 

La versión americana está diseñada específicamente para proveedores de servicios 

ambulatorios de medicina y personal no sanitario que trabaja en los mismos con la 

ntención de que pueda utilizarse en 4 vertientes: i

 

• Como una herramienta de diagnóstico para evaluar el estado de la cultura 

de la SP en un consultorio médico, 

• Como una intervención para sensibilizar al personal sobre cuestiones de SP, 

• Como un mecanismo para evaluar el impacto de las iniciativas de mejora de 

la SP, y  

• 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  traducción  y  validación  también  fue  conseguir  elaborar  un 

cuestionario en español que respondiera, por tanto, a los objetivos del cuestionario 

inicial. ¿Puede afirmarse que el cuestionario traducido responde a estos objetivos 

n el entorno español? e

 

•  Como  herramienta  de  evaluación  se  ha  podido  objetivar,  tanto  en  la 

validación interna como externa, que es un buen instrumento. 

 

•  Como  intervención  para  sensibilizar  al  personal,  muchos  de  los 

encuestados  advirtieron  que  resulta  demasiado  largo  en  la 

cumplimentación, pero también es cierto que, en las técnicas de debriefing 

los encuestados comentaron que el tema tratado les había resultado muy 

interesante para considerarlo en su trabajo cotidiano. 

 

• Como mecanismo para evaluar el impacto de iniciativas resulta demasiado 

largo  para  utilizarlo  de  forma  habitual.  Por  ello,  para  cumplir  con  este 

objetivo,  podrían  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. 

 

• Para emplearlo como forma de seguimiento de  los cambios en  la cultura 

habría  que  utilizar  el  cuestionario  de  forma  periódica  (autoevaluación 

individual y de equipo de AP en SP). Nuevamente, para este uso debería 

ser  más  breve  y  orientado  de  forma  más  específica  a  cada  categoría 

profesional, de forma que pudiera ser una herramienta de autoevaluación 

periódica 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 ámbito. 
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Teniendo  todo  lo  anterior  en  cuenta  y,  para  poder  dar  respuesta  tanto  a  las 

propuestas  de  realizar  un  cuestionario  más  abreviado  como  más  extenso  para 

recoger  las  opiniones de  todas  las  categorías  profesionales,  se  han  estudiado  las 

propuestas  que  realiza  la  guía  americana  de  implementación  de  cuestionario  en 

cuanto  a  las  posibles  modificaciones  que  permitan,  teniendo  presentes  las 

sugerencias,  mantener  la  oportunidad  de  las  comparaciones  internacionales, 

ñadiendo o quitando variables. a

 

La AHRQ, anticipándose  a  la  necesidad de  alguna modificación o personalización 

del  cuestionario,  ha  incluido  el  estudio  y  el  informe  de  retroalimentación  de 

plantillas como archivos electrónicos modificables en el sitio web de la AHRQ73.Así, 

recomienda  hacer  cambios  en  el  cuestionario  sólo  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  haría  más  difícil.  No 

obstante,  existen  varias posibilidades para  la modificación del  cuestionario  en  el 

entido de poder agregar o quitar variables.  s

 

as estrategias que se plantean son las siguientes:  L

 

 Adición  de  variables: AHRQ  recomienda  agregar  estos  elementos  hacia  el 

final  del  cuestionario,  justo  antes  de  la  sección  de  preguntas  sobre 

antecedentes laborales de los profesionales. 

 

 Eliminación de variables: Aunque completar el cuestionario supone unos 15 

minutos  de  tiempo,  entre  los  comentarios  libres  recogidos  en  el  pilotaje 

efectuado, el más frecuente hacía referencia a la excesiva exhaustividad de 

la  información solicitada,  tanto en número de preguntas como en número 

de opciones a responder para cada pregunta. Por ello, se plantea como una 

línea  de  trabajo  e  investigación  futura  la  realización  de  un  cuestionario 

abreviado.  La  mejor  manera  de  acortar  el  cuestionario  es  valorar  la 

eliminación 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 dimensión que se valore suprimir para abreviar 

l cuestionario).  e

 
De  esta  manera,  los  resultados  del  cuestionario  para  nuestros  centros  en  las 

dimensiones  de  la  cultura  de  seguridad  restantes  no  modificadas,  se  podrían 

comparar, sin ningún problema, con los resultados de otros centros. La eliminación 

selectiva  de  elementos  dentro  de  las  diversas  dimensiones  supondría 

desestructurar  el  constructo  del  cuestionario,  generando  por  tanto,  un 

cuestionario nuevo. Este cuestionario no podría ser comparado con ningún otro. 

 

La  estructura  de  la  versión  traducida,  ampliada  y  adaptada  del  cuestionario 

Medical Office Survey on Patient Safety Culture  de  la AHRQ, evaluada mediante el 

análisis  factorial,  se  corresponde  en  gran  medida  con  las  dimensiones  de  dicho 

uestionario.  c

 

El  cuestionario,  con  las  6  preguntas  que  se  añadieron  específicas  para 

profesionales  sanitarios,  mantiene  la  validez  de  constructo  del  cuestionario 

original.    Las  características  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 discriminación. Creemos 

que esto puede ser debido a un sesgo de conveniencia social, por la percepción que 

tienen los profesionales sobre la presión asistencial diaria en nuestra AP de salud 

agravada  por  la  situación  de  escasez  que  vivimos  de  un  tiempo  a  esta  parte  en 

cuanto  a  recursos  humanos  se  refiere  siendo  estos  aspectos  claramente 

odificables113. m

 

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 mayoría de  las dimensiones y sólo se 

observan diferencias acentuadas en las que abordan la formación del personal no 

sanitario,  la  comunicación  franca  o  el  seguimiento  a  los  pacientes,  que  pueden 

deberse al comportamiento de las sentencias C10 y D10 principalmente. 
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La dimensión 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 correlación más baja con el 

resto  de  preguntas,  debido,  posiblemente,  a  que  la  obtención  de  cita  sea 

interpretada  por  los  profesionales  como  una  actividad  diferenciada  dentro  del 

proceso asistencial propiamente dicho y, de hecho, realizada en muchas ocasiones 

or personal de diferente categoría profesional. p

 

La menor consistencia de  la pregunta B3, que analiza  la  frecuencia de problemas 

de intercambio de información 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  comparación  con  otros 

dispositivos  asistenciales  con  los  que  la  relación  es  habitual.  Sin  embargo,  esta 

realidad está cambiando en  los equipos de AP desde  la  implantación de  la receta 

electrónica  que  ha  supuesto  tanto  una  necesidad  como  una  mejora  de  la 

oordinación y comunicación entre centros de salud y oficinas de farmacia. c

 

Todas las sentencias de la dimensión “Ritmo y carga de trabajo” hacen referencia a 

la  suficiencia  de  recursos  para  dar  respuesta  a  la  población  asignada,  pero 

mientras que  la pregunta C11 hace mención explícita 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  dimensión.  Nuevamente  se  pone  de  manifiesto  la  diferencia  en 

nuestro medio  en  cuanto  a  competencias  y  funciones  se  refiere  entre  categorías 

rofesionales. p

 

Las  preguntas  C10  y  C18  se  integran,  respectivamente,  en  las  dimensiones  que 

tratan sobre  la formación del personal no sanitario y sanitario. Llama la atención 

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  algún matiz  que  las  separa  de  las  otras  dos  sentencias  con  las 

que, a priori, comparte dimensión alejando su interpretación de la relación que se 

stablece entre la formación y el trabajo que realiza.  e

 

En la dimensión “Comunicación franca”, las primeras preguntas hacen referencia al 

proceso de comunicación en el que  interviene el personal no sanitario,  la D1 y  la 

D2 en relación con la comunicación abierta entre sanitarios y no sanitarios y la D4 

sobre  la  disposición  a  la  comunicación  de  problemas.  Sin  embargo  la D10  no  se 

refiere de forma específica y explícita al personal no sanitario y puede compartir 

on la D4 el contexto de comunicación en situaciones conflictivas. c

 

La  inconsistencia  de  la  pregunta  F6,  “En  este  centro  es más  importante  realizar 

más  trabajo  que  la  calidad  de  la  atención”,  se  puede  deber  a  la  diferencia  de 

contenidos  a  los  que  alude  en  relación  con  el  resto  de  las  preguntas  de  la 

dimensión “Percepciones generales sobre la SP y la calidad”, las cuales tienen que 

ver  más  con  los  fallos  concretos  que  se  producen  en  el  centro  de  trabajo  y  su 

revención, que con el estilo de dirección. p

 

Es  cierto  que  el  alfa  de  Cronbach  total  y  en  general  los  de  la  mayoría  de  las 

dimensiones,  descienden  tras  la  aplicación  del  cuestionario  a  nivel  nacional, 

excepto  en  las  dimensiones  “Intercambio  de  información  con  otros  dispositivos 

asistenciales” (de 0,83 pasa a 0,86), “Formación del personal no sanitario” (de 0,63 

a  0,68),  “Seguimiento  de  la  atención  a  los  pacientes”  (de  0,66  a  0,67)  y 

“Aprendizaje organizacional” (de 0,77 a 0,78). En “Comunicación sobre el error” el 

alfa se mantiene sin cambios. Sin embargo es necesario destacar que, la mayoría 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 

eguridad en la AP de nuestro sistema de salud. s

 

El análisis factorial revela una estructura factorial del cuestionario adaptado algo 

más 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 más. Los 15 componentes extraídos explican 

más 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 

dentificadas en el MOSPSC de la AHRQ es satisfactoria. i

 

Siete de  las doce dimensiones del  cuestionario AHRQ  tienen un  fiel  reflejo en  los 

factores identificados en el análisis 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”, “Formación del personal no sanitario” 

y    “Comunicación  sobre  el  error  “  se  identifican  otros  tantos  factores  que 

mantienen  todas  las preguntas menos una,  la A1,  la C10 y  la D11. Finalmente en 

dos dimensiones “Comunicación franca” y “Percepciones generales sobre la SP y la 

alidad” se produce una división de sus componentes.  c

 

Los  resultados  del  análisis  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 análisis de 

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

 

Comentario especial merece el estudio de la no respuesta. En general, parece que 

se muestra muy condicionado por la distinta organización del sistema sanitario en 

un  país  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 país. Estas diferencias son patentes a lo largo de todo el 

uestionario como se describe más someramente a continuación. c

 

Las  secciones  que  presentan  una  mejor  respuesta  son  las  que  hacen  una 

“Valoración global de la calidad y de la SP”, seguidas de la sección “Trabajando en 

el  centro  de  salud”.  Por  el  contrario  las  secciones  que  acumulan  una  mayor 

frecuencia de preguntas sin respuesta son la A (4 de 9), la B (3 de 4), la D (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  información  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  opción  “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 opción 

e respuesta.  d

 

Como  se  ha  comentado  ya,  en  todas  las  dimensiones  se  observa  un 

comportamiento  de  respuesta  diferente  entre  las  distintas  categorías 

profesionales,  tanto  entre  sanitarios  y  no  sanitarios  como  entre  médicos  y 

enfermeras.  Con  excepción  de  la  sección  F  que  agrupa  las  dimensiones  de 

“Aprendizaje organizacional” y  “Percepciones generales  sobre  la SP y  la  calidad”, 

las  diferencias  observadas  pueden  deberse  a  las  características  de  los  conceptos 

que valoran las diferentes preguntas, de forma que las sentencias que se refieren a 

una  determinada  categoría,  como  por  ejemplo  el  personal  no  sanitario, 

posiblemente inducen a que las categorías no aludidas opten por la respuesta “no 

lo sé / no procede”. De  igual manera  las preguntas que abordan  temas clínicos o 

asistenciales  reflejan diferencias  referidas a  la organización de actividades o a  la 

ompetencia de funciones.  c

 

En resumen, el patrón 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 opción “no lo 

é / no procede”.   s

 

Destaca  la  frecuencia  de  no  respuesta  en  las  dimensiones  “Aprendizaje 

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

cuestionario) porque las preguntas de estas dimensiones no se refieren a aspectos 
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específicos  que  afecten  a  un  determinado  colectivo,  ni  se  requiere,  para  su 

respuesta,  disponer  de  una  información de difícil  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  selección  de  una  respuesta,  incluida  la  opción  “no  lo  sé  /  no  procede”, 

puede  sugerir  simplemente    que  no  se  ha  realizado  un  planteamiento  previo  de 

stas cuestiones dejando traslucir una pobre cultura de SP. e

 

Esta falta de respuesta detectada está también justificada con los comentarios del 

debriefing  y  con  las  observaciones  recogidas  en  el  apartado  de  sugerencias  del 

ropio cuestionario comentadas al inicio. p

 

Para  poder  dar  respuesta  a  estas  sugerencias  se  ha    analizado  con  la  guía 

americana  de  implementación  del  cuestionario  las  posibles  modificaciones 

factibles de aplicar al cuestionario para adaptarlo a la realidad española 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 

eneral como para poder ser utilizado en la mayoría de los consultorios médicos.  g

 

Como  puede  verse  en  los  ejemplos  incluidos,  la  herramienta  de  análisis  que 

acompaña al cuestionario permite obtener también los resultados personalizados 

en cada equipo, el análisis pormenorizado y por dimensiones y la comparación con 

os resultados nacionales e internacionales de la AHRQ 2012.  l

 

Los  resultados  así  obtenidos,  permiten  establecer  estrategias  de mejora  para  el 

futuro,  aunque  es  patente  el  hecho  de  que,  siendo  un  cuestionario  con  un  gran 

número de ítems a cumplimentar, pudiera suponer un inconveniente para su uso 

e sen r petidas oca iones. 

Por  ello,  como  línea  de  investigación  futura  se  ha  identificado  la  mejora  del 

cuestionario en  relación a  su extensión y  formato.  Se  considera que el diseño de 

una versión abreviada del cuestionario facilitaría su utilización como herramienta 
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de autoevaluación periódica en los equipos y servicios de salud en el ámbito de la 

P. A

 

Es  preciso  destacar  nuevamente  que,  uno  de  los  objetivos  perseguidos  desde  el 

inicio  de  la  validación,    ha  sido  la  comparabilidad  internacional  y  que  este 

cuestionario  pueda  ser  utilizado  por  cualquier  centro,  diseñando  un  formato 

estándar  de  resultados  sobre  cultura  de  seguridad  para  los  EAP  basado  en  la 

A Rherramienta de explotación que tiene la  H Q para el MOSPSC. 

Así,  para  mantener  las  utilidades  de  la  herramienta  (comparación  con  otras 

organizaciones) y  la opción de utilizar para  la encuesta sólo el cuestionario de  la 

versión original, se ha optado por un desarrollo de la herramienta para el análisis 

de  la  encuesta  española  “versión  adaptada”  y  conservar  como  espejo  la 

herramienta en “versión original”, tal como se explica en el método.  

Esta  es  la  razón  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 “versión original”. 

Esta herramienta permite así, a los EAP y a los servicios de salud de las diferentes 

comunidades autónomas, realizar una autoevaluación de la evolución de la cultura 

de  seguridad  del  paciente  en  su  ámbito,  al  mismo  tiempo  que  comparar  sus 

resultados con los registros de la base de datos disponible de la AHRQ. 

Con posterioridad a la realización de este trabajo, ha sido realizada otra traducción 

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  nº:  20110341).  Ambos  cuestionarios  no  son  iguales. 

Nuestra  pretensión  fue,  además  de  realizar  su  traducción  lingüística,  lograr  su 

adaptación transcultural, de forma que el cuestionario pudiese ser contestado por 

los profesionales de la AP de nuestro país, con una cultura y un sistema sanitario 

muy diferente al americano. Si  los británicos emplearan este mismo cuestionario, 

probablemente,  tendrían  que  pilotarlo  también  en  primera  instancia  por  esta 

misma razón y validarlo si fuese necesario.  
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El  hecho  de  que  una  herramienta  funcione  en  un  ámbito,  contexto  o  lugar  no 

significa que funcione en otro similar.  De aquí viene la transcendencia de pilotar y 

validar cualquier herramienta que vaya a ser utilizada en otro ámbito, 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 traducción  se 

mantuvieron  contactos  periódicos  con  las  autoras  del  cuestionario  original 

consensuando las decisiones adoptadas en cada momento y siendo el modelo que 

epresenta mejor las particularidades de la AP española. r
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7. CONCLUSIONES 
 
 
1. Se ha traducido el cuestionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture” 

(MOSPSC)  y  se  ha  realizado  una  versión  adaptada,  con  6  nuevas  preguntas, 

para  medir  la  cultura  de  seguridad  del  paciente  en  atención  primaria  en 

España. 

2. El  proceso  de  traducción‐retrotraducción  del  cuestionario  seleccionado 

(MOSPSC  de  la AHRQ)  ha  supuesto  la  adaptación de  conceptos  al  entorno de 

atención primaria en España sin modificar el número de ítems.  

3. El análisis factorial revela una estructura del cuestionario adaptado algo más 

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 

. español adaptado es satisfactoria

4. La  evaluación  realizada  nos  hace  concluir  que  el  cuestionario  de 

la AHRQ traducido,  adaptado  y  ampliado  es,  para  nuestro  medio,  un 

instrumento válido, fiable, consistente y de fácil manejo para la medición de la 

cultura de la seguridad en atención primaria. 

5. La herramienta de análisis automático ha sido traducida al español y adaptada 

a nuestro entorno completando así el proyecto y permitiendo difundir de una 

forma más eficiente la cultura de SP en atención primaria en España. 
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CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION 
PRIMARIA EN ESPAÑOL 

 
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ENCUESTA 
 
Piense en cómo se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y dénos su opinión 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 más de una consulta o ubicación para su población asignada, cuando responda 
este cuestionario, hágalo atendiendo únicamente 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 atención primaria. 
 
 
SECCIÓN A: LISTADO DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE Y LA CALIDAD. 
 
Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el día a día del centro de 
salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes y a la calidad asistencial. En su 
opinión, ¿con qué frecuencia han ocurrido los siguientes hechos en su centro de 
salud/consultorio en los últimos doce meses? 
 
 
Acceso a la atención sanitaria        

□ □ □ □ □ □ □ 
El paciente no consiguió una cita en las siguientes 
48hs por un problema de salud agudo.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Identificación del paciente        

□ □ □ □ □ □ □ 

Se utilizó la historia clínica de otro paciente.  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Historias clínicas        

□ □ □ □ □ □ □ 
La historia clínica del paciente no estaba 
disponible cuando se precisó.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
La información clínica se archivó  en la historia 
clínica de otro paciente.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 
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Equipamiento médico        

□ □ □ □ □ □ □ El equipamiento médico no funcionó 
adecuadamente, precisaba reparación o 
sustitución. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Medicación        

□ □ □ □ □ □ □ Una oficina de farmacia contactó con el centro o 
la consulta para clarificar o corregir una 
prescripción. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
La lista de medicación del paciente no se 
supervisó durante la consulta.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Diagnósticos y pruebas complementarias        

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

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ Un resultado crítico anormal en alguna prueba de 
laboratorio o  de imagen no fue supervisado en el 
día. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

 
 
 
 
 
SECCIÓN B: INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN CON OTROS DISPOSITIVOS 
ASISTENCIALES 
 
En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tenido problemas en su centro para intercambiar 
información precisa, completa, adecuada y oportuna, con cada uno de los siguientes dispositivos 
asistenciales? 
 

□ □ □ □ □ □ □ Problemas con servicios externos de pruebas 
complementarias (laboratorio, diagnóstico por 
imagen…). 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
Problemas con otras consultas médicas fuera del 
centro  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 

Problemas con oficinas de farmacia  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 

Problemas con hospitales  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
¿Otros? (Especificar): 
______________________________  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

No lo sé/  
no procede 
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SECCIÓN C: TRABAJANDO EN EL CENTRO DE SALUD. 
 
¿Cuál es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?: 

□ □ □ □ □ □ Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compañeros le 
ayudan. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 

En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto.  
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 

Este centro está más desorganizado de lo que debiera.  
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro tenemos problemas con la organización y 
distribución del trabajo. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 
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SECCIÓN D: COMUNICACIÓN Y SEGUIMIENTO. 
 
¿Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en su centro de salud? 
 

□ □ □ □ □ □ Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las 
propuestas de mejora de los no sanitarios.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar 
puntos de vista alternativos.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El centro recuerda a sus pacientes cuándo deben citarse para 
revisiones o para actividades preventivas.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario teme  hacer preguntas cuando algo 
parece que no está bien.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro se registra si nuestros pacientes crónicos siguen 
bien su plan de tratamiento.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 
En nuestro centro se realiza un seguimiento cuando no se 
recibe el informe de un paciente  que estamos esperando que 
nos remita un especialista de otro centro. 

 
Nunca 

 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en 
su contra.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 
Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro se hacen revisiones a los pacientes que precisan 
un seguimiento.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ Es difícil expresar libremente cualquier desacuerdo en  este 
centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, buscamos la manera  de prevenir los errores 
para que no vuelvan a ocurrir.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario está dispuesto a notificar fallos que 
observan en el centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

SECCIÓN E: APOYO AL LIDERAZGO 
 
1. ¿Está usted en una posición de liderazgo con responsabilidad para tomar decisiones en la 
gestión de los recursos de su centro de salud? (coordinador médico, responsable de enfermería, 
responsable administrativo u otros gestores del centro). 
SI (saltar a la sección F) 
NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a continuación) 
 
Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados: 

□ □ □ □ □ □ Los responsables de su centro no están invirtiendo suficientes 
recursos para mejorar la calidad asistencial en este centro de 
salud. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 
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□ □ □ □ □ □ Los responsables de su centro dan prioridad a los procesos 
relacionados con la mejora de la atención a los pacientes. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 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. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

 
 
SECCION F: EN EL CENTRO 
 
¿Cuál 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. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, es más importante  realizar  más trabajo que la 
calidad de la atención. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

 
SECCIÓN G: PUNTUACIONES GLOBALES. 
 
PUNTUACIONES GLOBALES SOBRE LA CALIDAD 
 
En general, ¿cómo puntuaría a su centro de salud en cada una de las siguientes dimensiones de la 
calidad asistencial? 
 

□ □ □ □ □ Centrado en el 
paciente 

Responde a las preferencias individuales de los 
pacientes, a sus necesidades y valores.  

Pobre 
 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ Efectivo Se basa en el conocimiento científico.  
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ A  tiempo Minimiza esperas y demoras potencialmente 
perjudiciales.  

Pobre 
 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ 

Eficiente  
Garantiza unos cuidados coste-efectivos (evita 
el despilfarro, la sobreutilización, o el mal uso 
de los servicios). 

 
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ 

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

 
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 
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PUNTUACION GLOBAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
2. Globalmente, como puntúa el sistema y los procedimientos clínicos que su centro de salud ha 
puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir problemas que potencialmente pueden 
afectar a los pacientes: 
 

□ □ □ □ □ 

Pobre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente 

 
SECCIÓN H: PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO EN EL CENTRO DE SALUD. 
 
¿Cuánto tiempo lleva trabajando en este centro de salud? 
□  Menos de dos meses 
□  De dos meses a menos de un año 
□  De un año a menos de tres años 
□  De 3 años a menos de 6 años 
□  De 6 años a menos de 11 años.  
□  11 años o más. 
 
Habitualmente, ¿cuántas horas trabaja en este centro de salud? 
□  De una a 4 horas por semana 
□  De 5 a 16 horas por semana 
 □  De 17 a 24 horas por semana 
□  De 25 a 32 horas por semana 
□  De 33 a 40 horas por semana 
 
¿Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoría que mejor refleje su trabajo. 
□  Médico / MIR  
□  Enfermera/enfermera especialista. 
□  Gestores:  
□  Coordinador médico 
□  Responsable del área administrativa 
□  Responsable de enfermería 
□  Otros gestores del centro 
□  Administrativos y otro personal no sanitario. 
□  Otros profesionales asistenciales en el centro de salud: 
5.1.□  Auxiliar de clínica 
□  Técnicos (de todos los tipos) 
□  Fisioterapeuta (de todos los tipos) 
□  Otros profesionales. 
 
 
SECCIÓN I: SUS COMENTARIOS 
 
 Este espacio está destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opinión 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 
español, versión adaptada 
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CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ATENCION 
PRIMARIA EN ESPAÑOL, VERSIÓN ADAPTADA 

 
 
 
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA ENCUESTA 
 
Piense en cómo se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y dénos su opinión 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 más de una consulta o ubicación para su población asignada, cuando responda 
este cuestionario, hágalo atendiendo únicamente a los hechos del lugar donde pasa la consulta la 
mayor parte del tiempo. 
 
 
SECCIÓN A: LISTADO DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL 
PACIENTE Y LA CALIDAD. 
Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el día a día del centro de 
salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes y a la calidad asistencial. En su 
opinión, ¿con qué frecuencia han ocurrido los siguientes hechos en su centro de 
salud/consultorio en los últimos doce meses? 
 
 
Acceso a la atención sanitaria        

□ □ □ □ □ □ □ 
El paciente no consiguió una cita en las siguientes 
48hs por un problema de salud agudo.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Identificación del paciente        

□ □ □ □ □ □ □ 

Se utilizó la historia clínica de otro paciente.  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Historias clínicas        

□ □ □ □ □ □ □ 
La historia clínica del paciente no estaba 
disponible cuando se precisó.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
La información clínica se archivó  en la historia 
clínica de otro paciente.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 
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Equipamiento médico        

□ □ □ □ □ □ □ El equipamiento médico no funcionó 
adecuadamente, precisaba reparación o 
sustitución. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Medicación        

□ □ □ □ □ □ □ Una oficina de farmacia contactó con el centro o 
la consulta para clarificar o corregir una 
prescripción. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
La lista de medicación del paciente no se 
supervisó durante la consulta.  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

Diagnósticos y pruebas complementarias        

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

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ Un resultado crítico anormal en alguna prueba de 
laboratorio o  de imagen no fue supervisado en el 
día. 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

 
SECCIÓN B: INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN CON OTROS DISPOSITIVOS 
ASISTENCIALES 
En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tenido problemas en su centro para intercambiar 
información precisa, completa, adecuada y oportuna, con cada uno de los siguientes dispositivos 
asistenciales? 
 

□ □ □ □ □ □ □ Problemas con servicios externos de pruebas 
complementarias (laboratorio, diagnóstico por 
imagen…). 

 
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 
Problemas con otras consultas médicas fuera del 
centro  

Diariamente 
 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 

Problemas con oficinas de farmacia  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ □ 

Problemas con hospitales  
Diariamente 

 
Semanalmente 

 
Mensualmente 

 
Varias veces 
en los últimos 
12 meses 

 
Una o dos 
veces en los 
últimos 12 
meses 

 
Ninguna vez 
en los últimos 
12 meses 

No lo sé/  
no procede 

SECCIÓN C: TRABAJANDO EN EL CENTRO DE SALUD. 
 
¿Cuál es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?: 

□ □ □ □ □ □ Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compañeros le 
ayudan. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

En este centro, sentimos que atendemos con prisas a los □ □ □ □ □ □ 
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pacientes.  
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 

En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto.  
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 

Este centro está más desorganizado de lo que debiera.  
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro tenemos problemas con la organización y 
distribución del trabajo. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 
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SECCIÓN D: COMUNICACIÓN Y SEGUIMIENTO. 
 
¿Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en tu centro de salud? 

□ □ □ □ □ □ Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las 
propuestas de mejora de los no sanitarios.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar 
puntos de vista alternativos.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El centro recuerda a sus pacientes cuándo deben citarse para 
revisiones o para actividades preventivas.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario teme  hacer preguntas cuando algo 
parece que no está bien.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro se registra si nuestros pacientes crónicos siguen 
bien su plan de tratamiento.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 
En nuestro centro se realiza un seguimiento cuando no se 
recibe el informe de un paciente  que estamos esperando que 
nos remita un especialista de otro centro. 

 
Nunca 

 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en 
su contra.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 
Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro se hacen revisiones a los pacientes que precisan 
un seguimiento.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ Es difícil expresar libremente cualquier desacuerdo en  este 
centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, buscamos la manera  de prevenir los errores 
para que no vuelvan a ocurrir.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal no sanitario está dispuesto a notificar fallos que 
observan en el centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal sanitario siente que sus errores son utilizados en su 
contra.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ El personal sanitario está dispuesto a notificar fallos que 
observan en el centro.  

Nunca 
 
Rara vez 

 
A veces 

 
La mayoría de 
las veces 

 
Siempre 

 
No lo sé/  
no procede 

 
SECCIÓN E: APOYO AL LIDERAZGO 
 
1. ¿Está usted en una posición de liderazgo con responsabilidad para tomar decisiones en la 
gestión de los recursos de su centro de salud? (coordinador médico, responsable de enfermería, 
responsable administrativo u otros gestores del centro). 
SI (saltar a la sección F) 
NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a continuación) 
 
Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados: 

□ □ □ □ □ □ Los responsables de su centro no están invirtiendo suficientes 
recursos para mejorar la calidad asistencial en este centro de 
salud. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 
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□ □ □ □ □ □ Los responsables de su centro pasan por alto los fallos 
relacionados con la asistencia que ocurren una y otra vez. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ 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. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

 
SECCION F: EN EL CENTRO 
 
¿Cuál 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. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

□ □ □ □ □ □ En este centro, es más importante  realizar  más trabajo que la 
calidad de la atención. 

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

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

 
Muy en 
desacuerdo 

 
En 
desacuerdo 

 
Ni de acuerdo, 
ni en 
desacuerdo 

 
De Acuerdo 

 
Muy de 
acuerdo 

 
No lo sé/  
no procede 

 
SECCIÓN G: PUNTUACIONES GLOBALES. 
 
PUNTUACIONES GLOBALES SOBRE LA CALIDAD 
En general, ¿cómo puntuaría a su centro de salud en cada una de las siguientes dimensiones de la 
calidad asistencial? 
 

□ □ □ □ □ Centrado en el 
paciente 

Responde a las preferencias individuales de los 
pacientes, a sus necesidades y valores.  

Pobre 
 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ Efectivo Se basa en el conocimiento científico.  
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ A  tiempo Minimiza esperas y demoras potencialmente 
perjudiciales.  

Pobre 
 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ 

Eficiente  
Garantiza unos cuidados coste-efectivos (evita 
el despilfarro, la sobreutilización, o el mal uso 
de los servicios). 

 
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 

□ □ □ □ □ 

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

 
Pobre 

 
Aceptable 

 
Buena 

 
Muy buena 

 
Excelente 
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PUNTUACION GLOBAL EN SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
2. Globalmente, como puntúa el sistema y los procedimientos clínicos que su centro de salud ha 
puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir problemas que potencialmente pueden 
afectar a los pacientes: 
 

□ □ □ □ □ 

Pobre Aceptable Bueno Muy bueno Excelente 

 
SECCIÓN H: PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO EN EL CENTRO DE SALUD. 
 
¿Cuánto tiempo lleva trabajando en este centro de salud? 
□  Menos de dos meses 
□  De dos meses a menos de un año 
□  De un año a menos de tres años 
□  De 3 años a menos de 6 años 
□  De 6 años a menos de 11 años.  
□  11 años o más. 
 
Habitualmente, ¿cuántas horas trabaja en este centro de salud? 
□  De una a 4 horas por semana 
□  De 5 a 16 horas por semana 
 □  De 17 a 24 horas por semana 
□  De 25 a 32 horas por semana 
□  De 33 a 40 horas por semana 
 
¿Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoría que mejor refleje su trabajo. 
□  Médico / MIR  
□  Enfermera/enfermera especialista. 
□  Gestores:  
□  Coordinador médico 
□  Responsable del área administrativa 
□  Responsable de enfermería 
□  Otros gestores del centro 
□  Administrativos y otro personal no sanitario. 
□  Otros profesionales asistenciales en el centro de salud: 
5.1.□  Auxiliar de clínica 
□  Técnicos (de todos los tipos) 
□  Fisioterapeuta (de todos los tipos) 
□  Otros profesionales. 
 
 
SECCIÓN I: SUS COMENTARIOS 
 
 Este espacio está destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opinión 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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8.4. Anexo 4: Análisis de la respuesta 
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8.5. Anexo 5: Análisis Factorial. Matriz de 
componentes rotados. 
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Anexo 5: Análisis Factorial. Matriz de componentes rotados. 
 
  Componente              
  
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
A1 -,078 ,228 ,172 ,042 ,012 ,206 ,150 ,040 ,072 ,030 ,205 ,133 ,133 ,616 -,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 
A5 ,030 ,287 ,127 -,025 ,118 ,184 -,023 -,058 ,055 ,010 ,001 ,651 ,151 ,173 ,019 
A6 ,002 ,346 ,051 -,019 ,023 ,392 -,174 -,141 ,036 -,113 ,367 -,116 ,149 ,027 ,253 
A7 ,053 ,263 ,008 ,098 ,059 ,304 ,043 -,004 ,095 ,250 -,031 ,074 ,169 ,536 ,320 
A8 ,115 ,434 -,086 ,033 ,011 ,440 ,133 ,121 ,049 ,058 ,020 -,034 -,014 ,434 ,189 
A9 ,025 ,404 ,209 ,246 -,155 ,353 ,031 ,100 -,006 ,107 ,052 ,354 ,092 ,086 ,122 
B1 ,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 ,101 ,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 ,373 ,047 ,141 -,101 
C2 ,140 ,062 ,108 ,165 ,713 ,088 ,076 ,140 -,009 ,018 ,193 ,068 ,030 ,079 ,037 
C3 ,117 ,170 ,131 ,127 ,188 ,099 ,655 -,038 ,202 ,171 -,169 ,038 ,174 -,047 ,074 
C4 ,305 ,054 ,050 ,194 ,234 -,002 ,032 ,317 ,158 ,067 ,076 ,502 ,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 ,512 ,086 -,009 ,088 
C8 ,133 ,101 ,369 ,252 ,191 ,125 ,049 ,041 ,504 ,155 ,128 ,164 ,157 ,054 ,118 
C9 ,192 ,065 ,154 ,211 ,242 ,051 ,013 ,121 ,391 ,077 ,075 ,399 -,098 ,201 ,045 
C10 ,053 ,038 ,012 ,107 ,011 ,031 ,076 ,068 ,010 ,089 ,115 ,080 -,061 ,047 ,823 
C11 -,075 -,001 -,037 -,072 -,059 ,218 ,561 ,086 ,098 -,307 ,217 ,217 -,210 -,229 ,096 
C12 ,080 ,263 ,286 ,150 ,443 ,090 ,112 ,006 ,439 ,194 -,026 ,171 ,089 -,052 ,206 
C13 ,213 ,040 ,208 ,202 ,442 -,016 ,021 ,335 ,203 ,185 ,012 ,150 -,010 ,321 ,267 
C14 -,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 
C16 ,237 ,075 ,137 ,163 ,184 ,031 ,039 ,736 ,149 ,115 ,085 ,174 ,051 ,044 ,114 
C17 ,172 ,236 ,167 ,059 ,241 ,023 -,014 ,759 ,159 ,113 -,022 ,031 ,131 ,042 -,066 
C18 -,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 
D1 ,266 ,054 ,078 ,129 ,242 -,039 ,003 ,052 ,102 ,156 ,749 ,076 ,077 ,063 ,047 
D2 ,162 ,004 ,114 ,186 ,235 -,088 ,011 ,055 ,003 ,253 ,704 ,045 -,019 ,068 ,087 
D3 ,060 ,213 ,077 ,121 ,165 ,094 ,038 ,078 ,012 ,639 ,236 -,087 -,133 ,090 -,014 
D4 -,052 -,133 ,086 ,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 
D10 ,233 -,062 ,055 ,642 ,167 -,019 ,050 ,107 ,081 -,011 -,015 ,076 ,161 ,155 ,239 
D11 ,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 ,189 ,191 ,036 -,160 ,086 -,254 
D13 ,214 ,155 ,267 ,651 ,210 ,058 ,025 ,182 ,067 -,023 -,054 ,067 ,191 ,024 ,027 
D14 ,532 ,001 ,257 ,382 -,079 ,097 -,005 ,335 -,014 ,223 ,134 -,123 ,001 ,055 ,089 
E1 ,120 ,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 ,122 ,166 ,495 ,013 ,110 ,051 -,034 ,180 ,083 ,261 ,077 -,087 ,207 -,101 ,068 
F1 ,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 ,086 ,104 ,217 -,114 -,038 
F3 ,262 ,012 ,022 ,111 ,131 ,104 -,013 ,064 ,171 ,056 ,006 ,154 ,756 ,093 ,026 
F4 ,186 ,149 ,166 ,210 ,038 ,025 ,011 ,129 -,017 ,073 ,080 ,031 ,773 ,065 -,073 
F5 ,632 ,204 ,113 ,129 ,014 -,096 ,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: Versión española modificada del  
Cuestionario MOSPSC 
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