Universidad
Rey Juan Carlos

UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS

Facultad de Ciencias de la Salud

TESIS DOCTORAL

Analisis de la cultura de Seguridad del Paciente en los
profesionales de Atencidon Primaria del Sistema
Nacional de Salud

Guadalupe Olivera Cafnadas
Directores:
Dra. Susana Lorenzo Martinez

Dr. José Angel Maderuelo Fernandez
Dra. Maria Pilar Astier Pefa

Madrid 2017






TESIS DOCTORAL

ANALISIS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN LOS PROFESIONALES
DE ATENCION PRIMARIA DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

Autora:
Guadalupe Olivera Canadas

Directores de tesis:

Dra. Susana Lorenzo Martinez

Dr. José Angel Maderuelo Fernandez
Dra. Maria Pilar Astier Pefia

Tutor:
Dr. Alfonso Arias Puente

2017







TESIS DOCTORAL

ANALISIS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LOS PROFESIONALES DE
ATENCION PRIMARIA DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

Universidad
Rey Juan Carlos

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA,
PSICOLOGIA, MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD
PUBLICA E INMUNOLOGIA MICROBIOLOGIA MEDICA
Y ENFERMERIA Y ESTOMATOLOGIA

UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS
2017






DNA:. SUSANA LORENZO MART[NEZ, D. JOSE ANGEL MADERUELO FERNANDEZ
Y DNA. PILAR ASTIER PENA

CERTIFICAN: Que DfAa. Guadalupe Olivera Cafiadas ha realizado bajo su direccion la
Tesis Doctoral titulada: “Analisis de la cultura de Seguridad del Paciente en los
profesionales de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud”.

Revisada la misma relune las condiciones necesarias para obtener el grado de doctor,
por lo que damos nuestra conformidad para su presentacion a tal fin.

Y para que asi conste, firmamos la presente certificacion en Madrid, a...................
de...cooviiiinnn. 2017

Fdo.
Susana Lorenzo Martinez

Fdo.
José Angel Maderuelo Fernandez

Fdo.
Maria Pilar Astier Pefia






Facultad de ciencias de la salud. Departamento de medicina
Universidad y cirugia, psicologia, medicina preventiva y salud publica e
Rey Juan Carlos inmunologia microbiologia médica y enfermeria vy
estomatologia.

D. ALFONSO ARIAS PUENTE, PROFESOR TITULAR DE OFTALMOLOGIA DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y CIRUGIA, PSICOLOGIA, MEDICINA
PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA E INMUNOLOGIA Y MICROBIOLOGIA MEDICA
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD REY JUAN
CARLOS

CERTIFICA

Que el proyecto de tesis doctoral tutorizado por mi y dirigido por los Doctores Diia.
Susana Lorenzo Martinez, D. José Angel Maderuelo Fernandez, y Diia. Maria Pilar
Astier Pefa, titulado: Andlisis de la cultura de Seguridad del Paciente en los
profesionales de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Salud”, realizado por Dia.
Guadalupe Olivera Cafiadas reune todos los requisitos cientificos y formales para ser
presentado y defendido ante el tribunal correspondiente.

Y para que asi conste a todos los efectos, firmo el presente certificado en Madrid
= P de....ooiiinin. 2017.

Alfonso Arias Puente



10



A mis padres Consuelo y Sebastian por
todo lo que me han ensefiado

11



12



AGRADECIMIENTOS

De manera especial y sincera quiero agradecer a mis directores de tesis: a la Dra.
Pilar Astier y al Dr. Jose Angel Maderuelo, por todo lo que me han ayudado y he
podido aprender de ellos. Por su esfuerzo y dedicacion y también por la paciencia y el
animo que siempre me han infundido. Han estado presentes en todo momento a pesar
de la distancia que nos separa. Igualmente quiero agradecer a mi otra directora de
tesis, la Dra. Susana Lorenzo quien ha enriquecido el trabajo de esta tesis y ha sido

facilitadora en todos los aspectos.

Gracias a la Dra. Marisa Torijano y la Dra. Carmen Silvestre, quienes siempre me han
animado a continuar con el trabajo y con las que iniciamos, junto al Dr. Maderuelo, la

Dra. Astier y la Dra. Lorenzo este proyecto.

Gracias al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad por su financiacién y
apoyo, en especial a la Dra. Yolanda Agra y a la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SEMFyC) por su soporte logistico en el trabajo de campo,
especialmente a quien fue la principal interlocutora, Diia. Ana Pastor.

A D. Jorge Lema por su trabajo en la maquetacién del cuestionario con el sistema
TELEFORM y a Dfia. Eva Ainhoa Rubio Aguado por su ayuda con la herramienta
Excel. Y a todos y cada uno de los miembros del Grupo de Trabajo de Seguridad del
Paciente de SEMFyC (Carlos Aibar Remén, Gemma Almonacid Canseco, Pilar Astier
Pefia, Montserrat Barbera Gens, Rafael Bravo Toledo, Cecilia Calvo Pita, José Maria
Coll Benejam, Juan José Jurado Balbuena, M2 José Lazaro Gomez, José Angel
Maderuelo Fernandez, Pilar Marcos Calvo, Maria Dolores Martin Rodriguez, Sergio
Minué Lorenzo, Jesus Palacio Lapuente, Pastora Pérez Pérez, José Saura Llamas y
Maria Luisa Torijano Casaluenga) por su generosidad como grupo y buen hacer en

“pro” de la seguridad del paciente.

No puedo dejar de tener presente también y recordar al Dr. Fernando Palacio
Lapuente, ya fallecido, coordinador inicial del grupo de seguridad de SEMFyC. Tengo
gue agradecerle la confianza que deposité en mi desde el inicio y la oportunidad que
me brindé de trabajar a su lado y entrar a formar parte de este grupo de seguridad del
paciente del cual siento orgullo de pertenencia. Todos te echamos de menos

Fernando!.

13



A mis padres, a quien no puedo menos que dedicarles el resultado de este trabajo. Por
su amor, su entrega, su ayuda y comprension incondicional en cada momento de mi
vida. Ellos me inculcaron los valores que me guian y que intento transmitir dia a dia a
mis hijos.

A mis suegros por el apoyo moral brindado siempre.

A mis hijos, Maria, Manuel y Miguel, por tolerar mis ausencias tanto fisicas como
mentales, por todas las horas que les he robado. Ellos me ensefian con su paciencia
diariamente.

A Luis Miguel, que ha llegado a mi vida justo en el momento mas algido de trabajo y

ha sido el mejor compafiero y amigo que se pueda tener.

A todos, muchisimas gracias!

14



Estudio financiado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

15



16



INDICE DE ABREVIATURAS

AHRQ:Agency for Healthcare Research and Quality.

AMSP: Alianza Mundial para la SP.

AP: Atencion primaria.

APEAS: Estudio sobre la Seguridad del Paciente en Atencién Primaria.
CAP: Centro de Atencién primaria.

CCAA: Comunidades Autonomas.

EA: Eventos adversos

EAP: Equipos de Atencidn Primaria.

EUNetPas: European Network for Patient Safety.

FMAQ: Flight Management Attitude Questionnarie.

HSOPSC: Hospital Survey on Patient Safety Culture.

ISPP: indice Sintético de Seguridad del Paciente.

IOM: Institute of Medicine.

MaPSaF: Manchester Patient SafetyAssessment Framework.
MF: Médico de familia.

MOSPSC: Medical Office Survey on Patient Safety Culture.
MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
NPSA: National Patient Safety Agency.

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.

PSCHO: Patient Safety Culture in Healthcare Organizations.
RD: Real Decreto.

SAQ: Safety Attitudes Questionnaire.

SCS: Safety Climate Survey.

SEMFyC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
SiINAPS: Sistema de notificacion y aprendizaje para el SNS.
SP: Seguridad del paciente.

TSI: Tarjetas sanitarias individuales.

ZBS: Zonas Basicas de Salud.



18



ANALISIS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS
PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

INDICE DE CONTENIDOS

ReSUMEN del PIrOYECTO ... 25
Capitulo 1.- INrOAUCCION ....eeeiiiieiiieeee e e 37
1.1.- Seguridad del PACIENTE......uuii i 38
1.1.1. ¢ Qué es la seguridad del PACIENTE? .........ccoiiiiiiiiiiiiiie e 38
1.1.2. La seguridad como dimensién de la calidad asistencial ............cccccccoeevunnnnee. 38
1.1.3. La Seguridad del paciente a nivel mundial ............cccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 40
1.1.4. La seguridad del paciente en ESpana .............cceevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieeeeeeee 42
1.2.-La cultura de las organizaciones en seguridad del paciente ...........ccccccevvveeeen. 44
1.2.1. Concepto de cultura de seguridad..............cevvveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 44
1.2.2. Cultura de seguridad y clima de seguridad............ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 45
1.2.3. Beneficios de las organizaciones con cultura de seguridad...............cc.cccc..... 46
1.2.4. ¢ Cémo evaluar la cultura de seguridad en las organizaciones?.................... 48
1.2.5. Herramientas para medir cultura de seguridad en Atencién Primaria............ 50
1.3.- La Atencion Primaria en el Sistema Nacional de Salud............cccccccvvvvvvvennnn... 53
1.3.1. Como se define la Atencidén Primaria de Salud ..........cccccevvvvviiiiiiiiiiiiiiicene, 53
1.3.2. La Atencion Primaria de Salud en Espafia y su modelo organizativo ............ 54
1.3.3. El contexto de la seguridad en la atencion primaria ..........ccccceeeeeeeeeiiieeivnnnnnn. 57
1.3.4. Medicion de cultura de seguridad en AP en Espafia.........cccccceeeeeeeeiiieiinnnnnnn. 60
CapitulO 2.- ODJELIVOS ..t e e e e a e e e e e ane 63
N B @ ] o] = 1110 1= PP SPOTRPPP 64
225 00 SRR 64
ODJELIVO GENEIAL. ... ittt 64
P N @ o =Y 1)V o FSR =] 01T o 1o 64
Capitulo 3.- Material Y MEtOAO .....ccceveeiiiiieeeeee e 65
I R 1Y =3 (oo (o] (oo | - OO PUTRR PP 66
TR Nt O I 1Y o SO 66
I 7 =0 o] F= T (o] W0 [T TS) (1 [o 1o TR 66
cTMUBSITAL et e e e e e e 66
3.1.3. Variables de eStUIO.........ciiii e 69



3.1.4. Puntuacion y valoracion de las categorias de respuesta............cccccceveeeeennnne 71

3.1.5. Distribucién del cuestionario y recogida de la informacion ..............ccccceeene 73
3.1.6. ANALISIS ©StATISTICO....cciiieeeee e 76
3.2.- Herramienta para la explotacion de resultados en los CAP ..............ccco..... 77
Capitulo 4.- RESUITAAOS ... e e e e e e aa s 81
4.1.- Participaciéon de las Comunidades Autbnomas y tasa de respuesta............ 82
4.2.- Consistencia interna del CUESLIONArio .......ccooveeeieiiieieeeeeeeeeee e 83
4.3.- Datos sociodemogréficos y laborales de los participantes...........c..ccceee....... 85
4.4.- Distribucion de la frecuencia de las respuestas..........ccccceeeveeeereeeeiiiiiee e, 86

4.5.- Cultura de seguridad del paciente segun las diferentes variables estudiadas

86
4.5.1. Resultados globales y por dimenSIONES ..........ceeeiieeeiiiiiiiiiiiee e 86
4.5.2. Resultados segun las caracteristicas de los participantes............cccccceeeeee... 90
1o (0 I TP PP PP PUPPPTT 90
e = - Vo [PPSR 93
~Categoria ProfeSioNal.............coiii i 98
LIAEIAZYO ..o 104
STaretas asigNadas ......ooooeeviiiiiii 108
~Realizacion de QUAIIAS. .......ccuuiiiiiiiiiii e 112
~Situacion laboral ... 114
- TUMO de trab@JO .o 118
4.5.3. Dimensiones que influyen en la Puntuacién Global en SP de los CAP
(IPTEQUNTAG2) ...ttt 122
4.5.4. Factores que determinan la percepcioén positiva de los profesionales sobre la
SP A SU CAP ...ttt e e e e e e e et e e e e e e a e rraaaaeeaaan 124
4.6.- Resultados ofrecidos por la herramienta..........ccc.ooooviiiiiiiiiini e, 127
Capitulo 5.- DISCUSION ...ttt e e e e e e eeaeens 137
5.1.-  TasS@ e rESPUESIA......cuuiiiii i e e e e e e raans 138
5.2.- Evaluacion del instrumento de medida ...............eveueeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinieenenn. 139
5.3.- Calificacién por dimensiones de la cultura de SP y calificacion global....... 139

5.4.- Calificacién de la cultura de SP en relacién a variables sociodemograficas y

laborales de [0S PartiCiPaNteS......... oo 151
5.5.- Resultados obtenidos con la herramienta...............cccccuvveeiieieiiiieeiieiiie. 157
5.6.-  LiMItACIONES Y SESTOS ....uuvuuuuuruunniinnniuinuuiutunsiunniaassnesssnessssnnnseensseeeenenenneenne 158
5.7.- Aportaciones del @StUdIO Y FETOS........uuuuuuururiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibeeeeeeeeeeeeeeeeee 159
5.7.1. Aportaciones para €l CONOCIMIENTO. .........uuuuuruuuriiiiriiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaee 160
5.7.2. Aportaciones para la practica CliNiCa ............coeviiiiiiiiiiiiiieeeeiiieiieee e 162



5.8 REIEXION fINAL. ... e 163

Capitulo 6.- CONCIUSIONES .. .o e 165
0 o [od U1 [ 1= PP 166
(O T o1 U] Lo A Y g Y= qo 1 U 168
Anexo 1. Actividades en Seguridad del Paciente desarrolladas por el Ministerio de
ST = 1 ] o = To PP 169
Anexo 2. Cuestionario MOSPSC ... 171
Anexo 3. Kit de difusion del CUESHIONANO...........ooeveeeeeiieieeeeeeeeee e 172

Anexo 5. Distribucién de resultados de las respuestas segun las diferentes

S CCIONES ..o 196

Anexo 6. Resultados de la herramienta en la encuesta nacional en Espafia 2011 203
Capitulo 8.- Bibliografia........uueiiiiiiiiiiie s 208

21



INDICE DE TABLAS

Tabla I. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario
en el total de la MUESHIa. ... 31
Tabla 2. Cuestionarios para medir cultura de seguridad del paciente. ....................... 50
Tabla 3. N° de CAP seleccionados y de profesionales a encuestar segiin muestreo. . 68
Tabla 4. N° de CAP seleccionados y de profesionales a encuestar incrementado segun
Y11 1S3 (PSP 69
Tabla 5. Dimensiones y preguntas de cada dimensién del cuestionarios MOSPSC ... 71
Tabla 6. Escala de opciones de respuesta de las preguntas del cuestionario.............. 72
Tabla 7. Proceso de contacto, distribucion y recogida del cuestionario....................... 74
Tabla 8. Respuesta positiva, neutra y negativa para las variables de cada una de las
STt ox 0] 1= 78
Tabla 9. Participacion de centros y profesionales por Comunidad Auténoma.............. 83

Tabla 10. Alfa de Cronbach de las dimensiones comparado con el pilotaje de la AHRQ.

Tabla 11. Datos de caracter laboral de los participantes (tiempo trabajado en el centro
y horas de trabajo a la SEMAaNQA).........ccooiviiiiiii i 85
Tabla 12. Datos de cardcter laboral de los participantes (n° de tarjetas sanitarias,
situacion laboral, turno de trabajo y realizaciébn de guardias o no por parte de los
10 (=11 o] 4 F= 1 [T TR USSPt 86
Tabla 13. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario en el total de la MUESHra.............cooviiiiiiii 87
Tabla 14. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario en el total de la muestra..... 89
Tabla 15. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario en el total de la muestra y segun el sexo de los participantes................. 90
Tabla 16. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva de del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario en el total de la muestra y segun
el sexo de 10S PartiCIPANTES. .......cooiiiiii i 92
Tabla 17. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun los grupos de edad de los participantes y su correlacion con la
=T =T PSP 95
Tabla 18. Frecuencia de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario segun los grupos de edad de

[0S PAITICIPANTES. ... ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e eeeteta e e e e eaeeennne 97

22



Tabla 19. Puntuacion media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun la categoria profesional de los participantes............ccccccvvvvvveene.. 100
Tabla 20. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun su categoria profesional.

Tabla 21. Puntuacibn media y porcentaje de personas con percepcion positiva y
claramente positiva del ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun la
caracteristica de liderazgo de 10s participantes............oouuviieiiieeeiiiciiiiie e, 105
Tabla 22. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun el n° de TSI adscritas al CUPO. ...........uvvieeiieeriiiiiiiiee e, 109
Tabla 23. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del

ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun el n° de TSI adscritas al

Tabla 24. Puntuacién media y porcentaje de personas con percepcion positiva y
claramente positiva del ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario, segun
la realizacidn 0 NO de QUAITIAS. ........uvviiiiiiieiiiiie e 112
Tabla 25. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun la situacion laboral de los participantes. .........cccccceveiiiiiiiiienennn. 115
Tabla 26. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun su situacion laboral. . 117
Tabla 27. Puntuacibn media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun el turno de trabajo de los participantes. ..........cccccceeeeiiiiiiiiinennnn. 119
Tabla 28. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun el turno de trabajo. .... 121
Tabla 29. Dimensiones predictoras de la puntuacion global de SP (variable G2).
Modelo de regresion lineal MUIIPIE. ........cii i e, 122
Tabla 30. Variables predictoras de la percepcién positiva y claramente positiva de los
profesionales sobre la puntuacién global de SP de su CAP (variable G2). Modelos de
regresion 10gistica MUIIPIE...........ooi e e e e aeaees 123
Tabla 31. Variables predictoras de la percepcién positiva y claramente positiva de los
profesionales en el ISSP. Modelos de regresién logistica mdltiple............................ 125

Tabla 32. Variables que son puntos fuertes y areas de mejora. ..........cccvvvveveeeeeeennnn. 127

23



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Resultados comparativo nacional con las encuestas de la AHRQ (2012,
P20 I 0 < ) P EPP RPN 131

Figura 2. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencidn centrada en el paciente. 132

Figura 3. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencién efectiva. ........................ 133
Figura 4. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencién a tiempo. ....................... 134
Figura 5. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencion eficiente. ...................... 135
Figura 6. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencion equitativa. ..................... 135

Figura7. Valoraciones sobre SP en la encuesta a nivel nacional y las encuestas de
AHRQ (2012, 2014, 2016). .cooeuiiieeieeeeeee ettt e et e e e e e a e e e e 136

24



Resumen del proyecto

25



Introduccién

Se define la cultura de seguridad de una organizacion como la suma de valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y grupales
gque determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestion de la seguridad
en una organizacién. Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se
caracterizan por una comunicacion basada en la confianza mutua, que comparten la
percepcién de la importancia de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones
preventivas. La cultura de seguridad se considera fundamental para las prestaciones
de seguridad en numerosas industrias, como la nuclear, la quimica, la petrolera, la
ferroviaria y la de la aviacién. Todas ellas prestan desde hace tiempo una gran
atencion a la evaluacién de la seguridad, evaluan la complejidad y la multicausalidad
de sus accidentes y esto les lleva a estudiar los factores organizacionales, de gestion y
humanos, centrando las medidas de seguridad en medidas predictivas y prestando
especial atencién a la evaluacion del clima de seguridad.

Las organizaciones que prestan asistencia sanitaria, dada la elevada morbilidad y
mortalidad que conlleva dicha prestacion, son consideradas como industrias de alto
riesgo. El proceso asistencial entrafia un riesgo potencial para los usuarios de los
servicios sanitarios que puede ocasionar sucesos adversos no desebales, producidos
muchas veces, como consecuencia del encadenamiento de mdltiples fallos en el
complejo sistema sanitario actual, y que por tanto son prevenibles en un alto
porcentaje. La seguridad del paciente (SP) debe aspirar a reducir los errores y a evitar
o minimizar el dafio en los pacientes. Por ello, la cultura de SP busca continuamente
minimizar el dafio al paciente que puede resultar del proceso de prestacién de la
asistencia sanitaria, introduciendo el concepto de cultura dinamica con las acciones

adoptadas para reducir el dafio.

Promover la cultura de SP en las organizaciones sanitarias, es un reto internacional.
Reto que ya se contemplaba en el informe Norteamericano de 1999 “To err is human”.
En 2003, el National Quality Forum® identifico como la primera de sus “30 practicas
seguras” promover una cultura de SP en las organizaciones, entendiendo que el
mayor cambio para pasar a un sistema sanitario mas seguro, es cambiar a otra cultura
en la que los incidentes no sean tratados como fallos de las personas sino como
oportunidades para mejorar el sistema y prevenir el dafio. Esta fue también una de las
conclusiones de la Declaracion del Consejo de Europa en Varsovia en la que se

instaba a los paises miembros a trabajar en mejorar la cultura de SP en sus
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organizaciones. En nuestro pais, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) 2006-2010 contemplaba entre las grandes &reas de interés sanitario el fomento
de la excelencia clinica y formulaba como una de las estrategias para lograrla, la
estrategia n° 8, “Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros
sanitarios del SNS”. El primer objetivo de esta estrategia no era otro que promover

una cultura de la SP en todos los niveles de la atencion sanitaria.

Desde que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) liderara en 2004 la Alianza
Mundial por la SP, las organizaciones sanitarias han considerado de gran importancia
la SP vy, en relacidn a este concepto, los factores culturales a promover dentro de la
organizacion como favorecedores de un buen clima de seguridad. Esto ha propiciado
el desarrollo de investigaciones sobre instrumentos que puedan medir el cambio
cultural que facilite la implantacién y consecucion de mejoras en la seguridad de los
pacientes. Durante los ultimos afios se han propuesto diferentes herramientas de
medicion de la cultura de SP en las organizaciones sanitarias, siendo los cuestionarios

la metodologia mas frecuentemente ultilizada.

En atencion primaria (AP) no hay muchos estudios que hayan valorado la cultura de
SP y los existentes, procedentes de distintas partes del mundo, han utilizado
cuestionarios como herramienta. El cuestionario mas utilizado ha sido el Hospital
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) procedente de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) Norteamericana y creado para la valoracion de la
cultura de seguridad en hospitales; aunque algunos paises han utilizado el HOSPSC
para valorar la cultura de SP en AP tras adaptarlo a sus entornos y contexto.

En nuestro pais la Unica aproximacién a valorar la cultura de SP en AP, se hizo en
2009, utilizando el HSPSC también tras un proceso de adaptacion previo. No obstante,
no hay que olvidar que la atencién sanitaria en el nivel primario presenta importantes
diferencias con respecto de la atencién hospitalaria tanto en la estructura organizativa,
administrativa, como en los procesos clinicos y en las razones y tipos de visita. La AP
en Espafa, se caracteriza fundamentalmente por la cualidad ambulatoria de la
asistencia y por la constitucién de equipos multidisciplinares que atienden a un gran
volumen de poblacion por enfermedades de alta prevalencia y a lo largo de muchos
anos de su vida. Por estos motivos, se hace necesario utilizar un cuestionario
adaptado a la misma y validado en nuestro medio.

En marzo de 2009, la AHRQ presenté una version especifica para los centros de salud
y la atencién ambulatoria que es el: Medical Office Survey on Patient Safety Culture

(MOSPSC). Este cuestionario esta traducido, validado y adaptado en nuestro pais y se
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encuentra accesible en la pagina del Ministerio para su uso por los profesionales de la

salud.

Si se quiere fomentar la cultura de SP es necesario previamente conocer cual es la
percepcion de los profesionales al respecto. Por ello y dado que ya se dispone de un
instrumento validado para medir la cultura de SP en nuestro entorno y que el Unico
estudio llevado a cabo en nuestro pais fue realizado con el HSPSC, este trabajo
pretende conocer la percepcion que los profesionales de AP tienen en cuanto a la
cultura de seguridad en sus centros de salud, utilizando como herramienta de
evaluacion el MOSPSC.

Objetivo
Objetivo general

Determinar la percepcion que tienen los profesionales de los centros de atencion

primaria (CAP) en Espafia sobre la cultura de SP.

Objetivos especificos

e Comprobar la percepcion que tienen los profesionales de los CAP en Espafia
sobre las diferentes dimensiones de la SP, incluida la valoracién global sobre la
calidad asistencial.

e Determinar los factores (sociodemogréficos y laborales) asociados a la
percepcién positiva de la seguridad del paciente en los CAP.

e Identificar las dimensiones de SP que son percibidas como puntos fuertes y las

areas de mejora.

Metodologia

Para llevar a cabo este proyecto se ha disefiado un estudio descriptivo transversal en
el que la poblacion de referencia han sido todos los profesionales que desarrollan su

labor en el ambito de AP de las 17 Comunidades Autbnomas (CCAA) de Espafia.

El calculo del tamafio de la muestra se ha estimado a partir de una poblacion total de

85.000 profesionales (datos recogidos en el Catalogo de centros sanitarios del MSSSI
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de 2009) Se ha considerado una precision de 0.1; un margen de confianza del 95%;
una desviacion estandar, procedente de un estudio piloto, de 2,3; un efecto del disefio
de 2,5; y una tasa de reposicion del 40% para dar cobertura a pérdidas y reemplazos
en el despliegue del cuestionario. Finalmente la muestra obtenida ha sido de 7410
profesionales.

La seleccion de la muestra se ha realizado mediante un muestreo estratificado
monoetapico con representatividad nacional. Para ello, la estratificacion se ha
efectuado por CCAA (en funcién del numero de profesionales de cada una de ellas).
Una vez calculado el nimero de profesionales por CCAA, se estima el nimero de CAP
a seleccionar en cada comunidad, teniendo en cuenta la media de profesionales por
centro en la comunidad correspondiente, siendo el resultado de 254 CAP. Dado el
reducido nimero de CAP que corresponde muestrear en algunas CCAA y que se
refleja en la tabla anterior, se realiza un ajuste en el nimero de CAP a los que se
propone participar, incrementando hasta 10 el nimero de los CAP que como minimo
se seleccionan en cada CCAA. El numero de CAP resultantes es de 289 y por tanto
también aumenta el nimero de profesionales incluidos a 8378.

Por ultimo se lleva a cabo un muestreo aleatorio simple de los CAP correspondientes a
cada estrato. La unidad de analisis ha sido cada uno de los profesionales que trabajan
en los CAP seleccionados.

Las variables que han sido estudiadas son las variables universales y otras variables
predictoras de la poblacion muestreada (edad, sexo, categoria, puesto que ocupa,
namero de tarjetas sanitarias adscritas...etc), asi como las variables sobre las
dimensiones de la cultura de seguridad.

Las preguntas tienen diferentes escalas de medida segun las secciones del
cuestionario La valoracidon de las respuestas se ha realizado otorgando el valor 1
cuando la respuesta seleccionada expresa una percepcion mas negativa a la SP y el
valor de 5 6 6 cuando expresa la actitud mas positiva o percepcion mas favorable.
Para poder realizar un andlisis comparativo de todas las dimensiones, la escala de
respuesta original para las secciones A y B (“Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad" e "Intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales"), que tienen 6 categorias de respuesta, se han transformado a una
escala de rango 1 a 5, al igual que el resto de secciones, aplicando la férmula:

puntuacion asignada en la escala original (PEO) x (4/5) + 0,2.
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Se ha calculado una puntuacion resumen especifica de cada dimension mediante la
media de las puntuaciones otorgadas a las preguntas que integran la dimensién
correspondiente. Ademas se ha definido el indice Sintético de Seguridad del Paciente
(ISSP) como la media de las puntuaciones otorgadas a todas las preguntas que
integran las diferentes dimensiones analizadas. En todos los casos el rango es de 1 a
5 y se ha considerado que un profesional tiene una percepcion positiva, en una
determinada dimensién o en el ISSP, si tiene una puntuaciéon > 3 y la percepcién es

claramente positiva si es = 4.

Para evitar errores en el tratamiento posterior de los datos, el cuestionario ha sido
editado con el Sistema Teleform, lo que ha permitido su lectura automatizada
mediante el scanner de dicha plataforma. Para la distribuciéon del mismo se ha contado
con la colaboracion de los responsables de seguridad del paciente del Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), con los responsables de seguridad
autonoémicos, asi como con la secretaria técnica de la Sociedad Espafola de Medicina

Familiar y Comunitaria..

Se ha realizado el estudio descriptivo de las variables y de forma especifica de las
caracteristicas de la muestra mediante la distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y la media y desviacion estandar para las cuantitativas.

Para conocer la cultura de los profesionales de AP respecto a la seguridad del
paciente, se ha calculado la media y el intervalo de confianza al 95% en cada una de
las dimensiones del cuestionario y del indice sintético de seguridad del paciente
(ISSP), calculando también el porcentaje de personas con percepcion positiva
(puntuacién >3) y claramente positiva (puntuacién =4) para cada dimension y para
dicho indice sintético. Se ha procedido también al calculo para cada una de las
dimensiones del cuestionario del porcentaje de personas con percepcion positiva y
claramente positiva.

La relacion entre las puntuaciones de cada dimensiéon del cuestionario Yy las variables
socio-profesionales, se ha estudiado con el coeficiente de correlacion de Pearson para
el caso de variables cuantitativas, la prueba de la t de Student para las variables
cualitativas de dos categorias y mediante el analisis de la varianza de una via para el
caso de variables cualitativas de mas de dos categorias. En el caso de comparaciones
multiples de medias se ha utilizado el ajuste de Bonferroni si el ANOVA es

significativo.
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Resultados

Han participado en el estudio un total de 15 CCAA, lo que ha reducido el numero total
de CAP que estaba previsto, quedando en 245; por el mismo motivo ha disminuido el
nuimero estimado de profesionales a encuestar. De los 245 CAP previstos han
respondido finalmente un total de 215 CS, lo que supone un 87,75% de participacion,
siendo la tasa promedio de respuesta en los mismos del 56,16%.

Han cumplimentado el cuestionario un total de 4344 profesionales, de los cuales el
70,7% son mujeres y el 29,3% varones con una media de edad de 47,0 afos (IC95%
de 46,7 a 47,3).

En cuanto al nimero de afios trabajados en el mismo centro de salud, el porcentaje
mayor es el que corresponde al intervalo entre 3 y 6 afios, con un 23,6%, teniendo la
mayoria de los encuestados un nimero de horas semanales de trabajo entre 33 y 40.
La categoria profesional con mayor representacion son médicos (42,2%) vy el (34,9%)
son profesionales de enfermeria, correspondiendo un 18,0% a los profesionales no
sanitarios. Un 8,8% tienen dentro del CAP un puesto de responsabilidad de los que el
45,3% son coordinadores o directores médicos, el 19,1% jefes de grupo
administrativos y el 35,6% responsables de enfermeria. A su vez se identifican un
1,8% como MIR, un 1,4% son trabajadores sociales y un 1,7% se clasifican como otro
tipo de trabajadores sanitarios (de los cuales el 45,5% son auxiliares de enfermeria,
13,0% odontdlogos, 17,7% fisioterapeutas y 23,8% otros profesionales).

En cuanto al nimero de tarjetas sanitarias individuales (TSI), un 43,5% de los
profesionales tiene un niamero que oscila entre 1500 y 2000 y s6lo un 13,8% tienen
mas de 2000 tarjetas adscritas.

La puntuacion obtenida en cuanto a cultura de seguridad del paciente ha sido medida
gracias al ISSP sintético (media de las puntuaciones otorgadas a todas las preguntas
que integran las diferentes dimensiones analizadas) y su valor ha sido de 3,72 (rango
de 1ab) (IC95%; 3,70 - 3,73), con una desviacion estandar (DE) de 0,45, asi como
gracias al valor obtenido en la variable (G2) del propio cuestionario que da una
puntuacién global en seguridad del paciente y cuyo valor medio es de 3,25 (ICl 95%;
3,23- 3,28). Esta puntuacion global tiene un valor menor que el resto de las
dimensiones de cultura de seguridad del paciente a excepcién de la dimension de

“Ritmo y carga de trabajo” con una media de 2,76 (ver tabla I).

Tabla I. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario
en el total de la muestra.
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Dimensién (preguntas que la integran)

Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad (Al
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).

Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13).

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14).

Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10).
Formacion del personal sanitario (C16 C17 C18).
Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15).

Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios
(C8 C9 C12 C19).
Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10).

Seguimiento de la atencién alos pacientes (D3 D5 D6 D9).
Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12).

Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios (D13 D8 D11
D14).

Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente
(E1 E2 E3 E4).

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7).

Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la
calidad (F2 F3 F4 F6).
Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D G1E)

Puntuaciones globales en seguridad del paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

Total
Media (IC95%)

4,18 (4,16-4,20)
3,96 (3,93-3,99)
3,90 (3,87-3,92)
2,76 (2,74-2,79)
3,48 (3,45-3,51)
3,49 (3,46-3,51)
3,45 (3,43-3,48)

3,50 (3,48-3,52)

3,65 (3,63-3,67)
4,00 (3,97-4,02)
3,76 (3,73-3,78)

3,81 (3,79-3,83)

3,57 (3,55-3,60)

3,83 (3,81-3,85)

3,71 (3,69-3,74)

3,42 (3,40-3,44)
3,25 (3,23-3,28)

3,71 (3,70-3,73)

El analisis desagregado por sexo ha demostrado un patrén de resultados semejante al
descrito para el total de la muestra, se repiten por ello las dimensiones mejor y
también, la peor valorada. Tanto los varones como las mujeres otorgan puntuaciones
medias superiores a 3 en todas las dimensiones excepto en la de “ritmo y carga de

trabajo”. Sin embargo las mujeres tienen una percepcién de la cultura de SP en el CAP
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ligeramente mas positiva (media de 3,74; IC 95%, 3,72-3,75) que los varones (media
de 3,69; IC 95%, 3,66-3,72).

Por categoria profesional, la cultura de SP se percibe de forma diferente, de forma que
los profesionales de enfermeria (E) tienen la mayor puntuacion con un valor de indice
sintético de 3,76 (IC95%; 3,73-3,78); le siguen los médicos (M) con una media de 3,69
(IC95%; 3,67-3,71), siendo el colectivo de administrativos (A) los que obtienen la
puntuacién media mas baja, 3,64 (IC95%; 3,60-3,67). Las diferencias entre cada
categoria son de pequefia magnitud, aunque todas son estadisticamente significativas
(p<0,01).

Todas las dimensiones se perciben de forma positiva, obteniendo puntuaciones
medias superiores a 3 por todas las categorias profesionales con excepcién de “ritmo
y carga de trabajo” que muestra medias entre 2,79 (E) y 2,72 (M) (con diferencias que
no son significativas). Es llamativa la valoracion que hacen los diferentes colectivos
respecto a las dimensiones relativas a la formacién. La “formacion del personal no
sanitario” es la segunda dimension peor valorada por el colectivo de administrativos,
gue otorgan una media de 3,18 (IC95%; 3,10-3,25), muy diferente de las puntuaciones
efectuadas por médicos, 3,54 (IC95%; 3,49-3,58) y por los profesionales de
enfermeria, 3,59 (IC95%; 3,54-3,64), no existiendo diferencias entre sanitarios. Al
contrario ocurre con la dimensién de “formacion del personal sanitario”, donde la
media de los administrativos (3,69) es significativamente mas alta que la de enfermeria
(3,56) y esta a su vez mas alta que la de los médicos (3,37).

Las personas que reconocen desarrollar un puesto de responsabilidad, o liderazgo en
el CAP tienen una puntuacion total de cultura de seguridad del paciente de 3,84
(IC95%; 3,80-3,88) mayor a la que muestran los profesionales no lideres 3,70.

Los grupos de edad que obtienen una puntuacidon mayor en el indice sintético de
seguridad del paciente son: el grupo mas veterano, de 56 a 69 afios que tienen una
puntuacién de, 3,76 (IC 95%; 3,73 — 3,80), y el mas joven < de 41 afos, con un valor
de 3,74 (IC 95%; 3,71 — 3,74), mostrando diferencias significativas con el grupo de 41
a 55 afios que tiene un valor de 3,70 (IC 95%; 3,68 — 3,72).

Las puntuaciones medias de las diferentes dimensiones en funcién de los tres grupos
de edad establecidos, menores de 41 afos, de 41 a 55 y de 56 a 69 afios son, para
todos los grupos, superiores a 3 en todas las dimensiones, excepto en la dimensién de
“Ritmo y carga de trabajo”.

Los profesionales que tienen cupos mas pequefios (de < de 1000 tarjetas sanitarias)
obtienen mayores puntuaciones en el indice sintético de cultura de seguridad con un
valor de 3,82 (IC95%; 3,78-3,87), que a su vez superior al obtenido por el grupo con
tarjetas entre 1000 y 1500, con valor de 3,74 (IC95%; 3,71-3,77) y éste, a su vez,
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mayor que la del grupo de més de 1500 TSI, que presenta una media de 3,66 (IC95%;
3,64 — 3,69).

Los profesionales con menos de 1000 TSI tienen puntuaciones medias superiores a
3,80 en 8 dimensiones, el grupo entre 1000 y 1500 en 6 dimensiones y los que tienen
mas de 1500 en 4 dimensiones.

Aquellos profesionales con contrato de caracter eventual tienen un indice sintético de
cultura de seguridad de 3,80 (IC95%; 3,76-3,84) que es superior al obtenido por los
profesionales con contrato fijo o interino cuyas puntuaciones medias son, 3,69 (IC95%;
3,67-3,70) y 3,73 (IC95%; 3,70-3,77) respectivamente.

Los profesionales que hacen guardias tienen un indice sintético de cultura de
seguridad del paciente de 3,76 (IC95%; 3,73-3,78) que es mas alto que la media de
3,68 (1C95%; 3,66-3,70) que obtienen los que no realizan guardias (3,68 1C95%; 3,66-
3,70). Los profesionales que realizan guardias también obtienen medias mas elevadas
gue los que no hacen guardias en la puntuacién global de seguridad del paciente (3,30

y 3, 23) respectivamente.

Conclusiones

La percepcion que tienen los profesionales que trabajan en el d&mbito de atencion
primaria del SNS, acerca de la seguridad del paciente en sus centros de salud puede
ser considerada como buena, siendo mas positiva en aquellas dimensiones que
implican aspectos relacionados con el trabajo diario y el seguimiento de los pacientes
en el CAP.

Este trabajo supone un importante punto de referencia en el que apoyarnos en este
campo ya que, nos muestra las fortalezas que podemos y debemos aprovechar en el
primer nivel asistencial y, por otro lado, nos recuerda también que, en seguridad del
paciente en la AP espafola, todavia nos queda un largo camino por recorrer. En
efecto, estas opiniones sobre percepcion de cultura de nuestros profesionales, nos
han permitido identificar las areas de mejora en las que debemos seguir trabajando en
seguridad del paciente. Estas &reas son aquellas dimensiones de cultura de seguridad
del paciente que, en el cuestionario aplicado, han obtenido puntuaciones mas bajas,

como ritmo y carga de trabajo.
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Capitulo 1.- Introduccion
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1.1.- Seguridad del paciente

1.1.1. ;Qué es la seguridad del paciente?

A pesar de que se han realizado muchos estudios en este campo ho hay, a dia de hoy,

una definicién universalmente aceptada de seguridad del paciente (SP).

Para la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) americana’ la “SP es
una disciplina dentro del sector salud que aplica métodos cientificos de seguridad con

el objetivo de lograr un sistema confiable de atencion a la salud”.

El National Quality Forum?®definié la practica de SP como‘un tipo de proceso o
estructura cuya aplicacion reduce la probabilidad de eventos adversos resultantes de
la exposicion al sistema de atencion a la salud dentro de un rango de enfermedades y

procedimientos”.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el lanzamiento de su Alianza Mundial
para la SP (AMSP)4en octubre de 2004, determin6 que la SP era la“ausencia dedafio

prevenible al paciente durante el proceso de la atencion a la salud”

La Fundacion Nacional de SP>dedicada tinicamente a la reduccion del dafio por error
médico, definié la SP como,“la eliminacién, prevencién y mejoramiento de efectos
adversos o lesiones derivados del proceso de atencion a la salud, incluyendo errores,
desviaciones y accidentes”; “la seguridad surge de la interaccién adecuada de los

componentes del sistema de atencion a la salud”.

Por ultimo,el Institute of Medicine(IOM)6 definié la SP como “la prevencién del dafio

causado por errores de comision y omision”.

En todas estas definiciones esta implicito que debido a la complejidad de la atencién a
la salud, el proceso asistencial entrafia un riesgo potencial para los usuarios de los
servicios sanitarios y que muchos de ellos son prevenibles. Por tanto, la SP debe

aspirar a reducir los errores y a evitar o minimizar el dafio en los pacientes.

1.1.2. La seguridad como dimensién de la calidad asistencial
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La OMS’ define la calidad de la asistencia sanitaria, como aguella que asegura que
cada paciente recibe el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una atenciéon sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los
factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr asi el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccién del

paciente con el proceso.

El IOM® establece que la calidad de los servicios sanitarios se mide, porel grado en
gue los servicios de salud destinados a los individuos y a las poblaciones aumenta la
probabilidad de conseguir unos resultados de salud 6ptimos y comparablescon los

conocimientos actuales de los profesionales.

Estas definiciones tienen encomun la consideracion de que la calidad asistencial es un
concepto multidimensional. Habitualmente las dimensiones atribuiles a la calidad han
sido: efectividad, eficiencia, satisfaccion de los usuarios, accesibilidad, adecuacion y
competencia profesional. La SP fue una dimensién incorporada mas tarde por el
propio IOM, tal y como aparece en el informe“Crossing the Quality Chasm: A New
Health System for the 21st Century”9 y gue pone de manifiesto que se altera la calidad
asistencial de los pacientes cuando se produceneventos adversos (EA) que ademas
son prevenibles. Aunque existen evidencias documentadas desde el siglo XIX, ya
Florence Nigthingale se refirio a la SP afirmando que “las leyes de la enfermedad
pueden ser modificadas siempre que se comparen intervenciones o tratamientos con
resultados”, no es hasta finales del siglo XX cuando se realizan estudios de su
ocurrencia de forma sistematica. Dichos estudios pusieron de manifiesto la magnitud
de los mismos, sus graves repercusiones y elevada frecuencia, asi como la
evitabilidad de un porcentaje considerable de ellos. Es por esto que la SP ha adquirido
un papel protagonista en la gestion de la calidad de los servicios sanitarios, y la OMS y
otras organizaciones10 vinculan explicitamentela SP con la calidad de la atencién
sanitaria y recomiendan que se preste la mayor atencién posible a este aspecto de la

atencion sanitaria.

Hoy en dia, una atencion sanitaria de calidad es impensable sin tener en cuenta el
atributo o dimensién de la seguridad, considerandose, en este sentido, como una
dimesidn esencial de la calidad. Se convierte asi la SP en una dimension transversal
del resto de dimensiones, siendo incluso la base sobre la que se construye el resto de

las mismas, tal y como refleja el informe “To err is human, Building a safer health

39



»1l

system”~, gue mide por primera vez la trascendencia de una forma global y el impacto

de los problemas de SP en el sistema sanitario.

La calidad y la SP son culturas estrechamente vinculadas, de forma que no se podria
hablar enteramente de la primera sin considerar el enfoque de la segunda. Se trata, en
definitiva, de mejorar la calidad de la atencién sanitaria mediante la incorporacion de

intervenciones y estrategias de SP.

1.1.3. La Seguridad del paciente a nivel mundial

La preocupacién por la SP no es un tema nuevo, ya que los primeros estudios datan

de 1950%, aunque en su momento no atrajeron la atencion de forma significativa.

En 1991 Brennan et al publicaron el estudio Harvard, en el que se valoraba la
incidencia de sucesos adversos en mas de 30.000 pacientes hospitalizados en 51
hospitales de agudos del estado de Nueva York a lo largo de 1984. Fue el primer
estudio que cumpli6 con una metodologia adecuada, lo que le di6 una validez

suficiente como para ser reconocido como modelo®3

. El principal objetivo del estudio
era valorar la posible negligencia o evitabilidad que habia en los llamados EA, siendo

la incidencia de EA encontrados de 3,8%.

Estudios posteriores fueron llevados a cabo en diferentes partes del mundo: Utah y

Coloradols”le, Australia”, Reino UnidolS, Dinamarcalg, Nueva Zelandazo,

21,,22 y Espaﬁa23 y todos ellos confirmaron la presencia de EA, entre un 4% y

Canada
un 17% de los pacientes ingresados,asi como la posibilidad de evitar el problema en

alrededor de un 50%.

En 1999 el informe “To err is human, Building a safer health system” elaborado por el
IOM de EEUU caus6 un gran impacto en la sociedad y en la propia clase médica, ya
que ponia de manifiesto que entre 44.000 y 98.000 norteamericanos fallecian
anualmente debido a fallos y errores cometidos en el sistema sanitario de EEUU, lo
cual representaba mas muertes que las producidas por accidentes de automavil, por
el cancer de mama o por el SIDA y que un 7%-14% de las hospitalizaciones
presentaban un EA relacionado con la atencién sanitaria y no por las condiciones

propias del paciente y dentro de ellos, entre un 3%-4% resultaban mortales. El
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mensaje fundamental fue que estos sucesos se producian como consecuencia del
encadenamiento de multiples fallos en el complejo sistema sanitario actual, y que eran
prevenibles en un alto porcentaje. Este estudio fue producto del proyecto denominado
"Quality of Health Care in América” desarrollado con el proposito de establecer una

estrategia para mejorar la calidad del sistema sanitario norteamericano.

A partir de entonces no sélo se revisaron los estudios previos, sino que se impulsaron
trabajos relacionados con el tema. A este informe le siguieron otros como el ya
mencionado “Crossing the Quality Chasm: a New Health System for the 21st
Century”también del IOM de EEUU o “An Organization with aMemory: report of an
Expert Group on Learning from Adverse events in the NHS” en el Reino Unido®*. Este
organismo tras identificar condiciones semejantes a las presentes en EEUU, inici6é una
politica de identificacion y reduccion de errores médicos implementando un plan de
gobierno con el propdsito de promover la SP, que a su vez estaba integrado en un

programa prioritario,“Construyendo un Sistema Seguro”25.

El IOM se propuso reducir los EA en un 50% en el plazo de 5 afios, durante los cuales
se identificaron una serie de sistemas de alerta, de practicas seguras, asi como
estrategias para desarrollarlas. Al cumplirse el plazo se evalu6 la eficacia de las
acciones abordadas y los resultados de esta evaluacion encontraron como debilidades
el limitado impacto de las acciones puestas en marcha, sobre todo en lo que son los
sistemas de notificacion de incidentes y en lo referente al escaso progreso en la
mejora de las competencias que son exigibles a los profesionalesZG.Todo esto alentd

el movimiento por la SP a nivel mundial.

En el afio 2004, en el marco de la 572 Asamblea de la OMS se creé la AMSP27para
coordinar y difundir las practicas segurasen todo el mundo. A partir de entonces y a lo
largo de los ultimos afios, las principales organizaciones con responsabilidad en
cuestiones de salud y servicios sanitarios como, la OMSZS, la Organizacién
PanAmericana de la Salud (OPS)Zg, el Comité de Sanidad del Consejo de Europa3°’31y
diversas agencias, institutos y organismos internacionales®*3*3*% han desarrollado
estrategias para proponer planes y acciones que permitan mejorar la SP y controlar los

EA evitables en la practica clinica.

La AMSP puso en marcha seis programasque perduran en la actualidad®®:
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- “Una atencién limpia es una atencion segura” para abordar el problema de las
infecciones;

- “Pacientes para la SP”, para involucrar a pacientes y consumidores,

- “Taxonomia para la SP”, para elaborar una taxonomia que permita la
notificacion de sucesos adversos,

- “Investigacion en el campo de SP” para elaborar sistemas de notificacién y
aprendizaje y,

- “Soluciones para la SP” para la identificacion y divulgacion de buenas
practicas. Este Ultimo programa ha sido llevado a cabo junto a la Joint

Commission y la Joint Commission Internacional,.

También en 2005, el Consejo de Europa redact6laDeclaracion de Varsovia®’ sobre la
SP con el lema, “La seguridad de los pacientes como un reto europeo”. En ella se
aconsejaba a los paises que aceptaran el reto de abordar el problema de la SP a
escala nacional, mediante el desarrollo de una cultura dela SP con un enfoque
sistémico y sistematico, instando a trabajar en este sentido a todos los paises

miembros.

Actualmente los retos internacionales en SP siguen orientados en dos grandes areas:
el cambio cultural de los profesionales y la implementacion de practicas seguras. En
cuanto al cambio de cultura, conocer la cultura de seguridad de una organizacion es el
paso previo para su mejora. Ademas varios estudios han puesto de manifiesto la
relacién entre el clima positivo de seguridad y la mejora de la implementacion de

précticas seguras y mejores resultados clinicos®®*

1.1.4. La seguridad del paciente en Espafia

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) se uni6 a la AMSP en
el afio 2005 y desde entonces ha estado trabajando de manera intensa en esta linea.
Por ello, ha situadola SP en el centro de las politicas sanitarias como uno de
los elementos clave de la mejora de la calidad, quedando asi reflejado en la estrategia
namero 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS)4O, gue se
viene desarrollando desde el 2005 en coordinacién con las Comunidades Autbnomas
(CCAA). La estrategia n° 8 tiene por objetivo principal mejorar la seguridad de los

pacientes atendidos en los centros sanitarios. Para ello, se han ido realizando muchas
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actividades e impulsado un gran niumero de iniciativas, que se engloban dentro de los
elementos clave recomendados a nivel internacional para la mejora de la seguridad de
la atencion sanitaria. Uno de esos elementos clave y el primer objetivo especifico de la
estrategia ha sido promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de SP entre los
profesionales y los pacientes, en cualquier nivel de atencion sanitaria. El resto de
objetivos, de manera indirecta, contribuyen a la creacién de la cultura de SP. Las
actividades desarrolladas por el Ministerio, en el periodo comprendido desde 2005

hasta 20114142 guedan recogidas en el anexo 1.

Todas ellas demuestran el importante esfuerzo econémico y humano que se ha
invertido en SP y que ha llevado una intervencién sinérgica y colaborativa en todos los
grupos de interés, de forma que la SP ha quedado incluida en los planes de calidad de
muchas CCAA?*344:45:46,47.48:49.50,51,52 y en la agenda de trabajo de numerosas

sociedades cientificas y asociaciones de paciente553.

Dentro de esta tarea de colaboracion con las CCAA y sociedades cientificas, la mayor
cantidad de recursos y proyectos han sido destinados al &mbito hospitalario, donde la
SP tiene un mayor impacto; asi de las tres practicas seguras en las que todas las

CCAA se han implicado en este periodo, “Programa de higiene de manos®*, “Proyecto

»55 » 56

bacteriemia Zero™"y “Proyecto Neumonia Zero” ~°, solo el de higiene de manos ha

tenido desarrollo efectivo en Atencién Primaria (AP)>*.

Asi mismo el sistema de notificacion y aprendizaje para el SNS (SiNAPS)57inicié su
andadura y pilotaje en hospitales de diferentes CCAA, realizando su extension
posterior a la AP. Algunas CCAA fueron pioneras en la creacion de sistemas propios
como ocurrié con la Comunidad Andaluza®® o la Comunidad de Madrid cuyo sistema
de notificacion fue creado inicialmente solo para AP>°, siendo extendido
recientemente, (2016), al ambito hospitalario. Este mayor impulso de la estrategia de
SP a nivel hospitalario quedd igualmente reflejado en el nimero de indicadores
elaborados para evaluar el desarrollo de la estrategia de SP en el SNS®, donde de 15
indicadores solo 2 corresponden a AP: el porcentaje de Gerencias de AP con
Sistemas de Notificacion y Aprendizaje de incidentes relacionados con la SP y el
porcentaje de Gerencias de AP con Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos

operativas.
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La extension de esta estrategia a todos los rincones del SNS y a sus profesionales
sigue siendo un importante reto en el que es fundamental la colaboracién con las
CCAA, respetando y complementando las acciones que cada una de ellas vaya
desarrollando en el ejercicio de sus competencias, asi como contar con la
colaboracion de las sociedades cientificas de profesionales que permitan igualmente
un mayor empuje en la difusion de la SP. Actualmente, después de diez afios, se ha
elaborado una nueva estrategia que tiene un periodo de desarrollo desde 2015 a
2020%L.El disefio de esta estrategia ha sido posible gracias al trabajo de los
coordinadores cientificos y técnicos de la estrategia y del comité técnico institucional
de las CCAA que han asumido el compromiso de afrontar esta actualizacion de una
manera rigurosa y exhaustiva, asi como a la colaboracion de los profesionales
comprometidos con la mejora de la SP en los diferentes ambitos asistenciales y de
gestion. Esta nueva estrategia tiene en cuenta los logros y las fortalezas previamente
alcanzados y establece seis lineas de desarrollo; la primera de ellas incide en la
cultura de SP factores humanos y organizativos y para ello uno de sus objetivos
especificos consiste en favorecer la evaluacién del clima de seguridad en las
organizaciones sanitarias y la difusion de sus resultados, como ayuda a la imple-
mentacién de practicas seguras y recomienda por ello evaluar periédicamente, a
través de instrumentos validados, el clima de seguridad de la organizacion como

ayuda al conocimiento de los puntos débiles y fuertes con respecto a la SP.

1.2.-La cultura de las organizaciones en seguridad del
paciente

1.2.1. Concepto de cultura de seguridad

Se define cultura de seguridad de una organizacion como la suma de valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y grupales
que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestion de la seguridad
en una organizacion. Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se
caracterizan por una comunicacion basada en la confianza mutua, comparten la
percepcion de la importancia de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones
preventivasez. Tanto las personas como la organizacion son capaces de reconocer
errores, aprender de ellos, y actuar para su rectificacion. La cultura de SP, segun la
definicion adoptada en 2006 por la European Society for Quality in Health Care, busca

continuamente minimizar el dafio al paciente que puede resultar del proceso de
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prestacion de la asistencia sanitaria, introduciendo el concepto de cultura dinamica con

las acciones adoptadas para reducir el dario®.

1.2.2. Cultura de seguridad y clima de seguridad

Los términos cultura y clima se utilizan de manera indiferente e intercambiable en la
literatura organizacional porque, aunque sus constructos tienen perspectivas
diferentes®®, tienen un nucleo comdn gue consiste en tratar de describir y explicar las
relaciones que existen entre grupos de personas que comparten situaciones y
experiencias especificas y el impacto del sistema o la organizacion sobre los
individuos®. En general la cultura se refiere a los valores y las presunciones
profundamente arraigadas y que se dan por supuesto y el clima alude a los factores

ambientales percibidos de manera consciente.

Para algunos autores®®, el clima son las percepciones compartidas de la situacion
organizacional (son percepciones indivuduales, pero debe existir un elevado grado de
consenso para considerarse clima). Se refiere a la percepciébn compartida de la
politica, la préactica, los procedimientos formales e informales, la toma de decisiones y
las relaciones interpersonales entre empleados, jefes y compaiieros, lo que puede ser
un claro indicador de las metas organizacionales y de los medios para alcanzarlas®’.
Es algo asi como la atmésfera del entorno de trabajo o como “lo que se respira en ella”
y tiene que ver con el conjunto de sentimientos y emociones favorables y

desfavorables con la cual los empleados valoran su trabajo.

En resumen clima organizacional tiene que ver con percepciones individuales de
conductas organizacionales, mientras que cultura se refiere a valores y supuestos
invisibles compartidos por parte de la organizacion. Si se incluye clima en el concepto
de cultura, el clima seria una manifestacion de la cultura y viceversa, los miembros de
la organizacién determinan en gran parte su cultura y, en este sentido, el clima
organizacional ejerce una influencia directa, porque las percepciones de los individuos
determinan sustancialmente las creencias, mitos, conductas y valores que conforman

la cultura de la organizaciénes.

Generalmente se acepta que los instrumentos de medida disponibles (como los

cuestionarios) proporcionan una medida declima de seguridad, pero ambos términos
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se complementan y en cierta manera se superponen, siendo utilizados indistintamente
en diferentespublicaciones6g. A lo largo de todo este trabajo se va a emplear

mayoritariamente el término de cultura.

1.2.3. Beneficios de las organizaciones con cultura de seguridad

El interés en la cultura y el clima organizacional de seguridad ha crecido a la estela de
accidentes importantes como el de la central nuclear de Chernobyl, donde los comités
de expertos y las comisiones de investigacion abiertas declararon que aunque habia
motivos técnicos y humanos causantes directos de los desastres, el problema
profundo y de base habia sido una inadecuada cultura de la organizaciéon en materia
de seguridad.

La cultura de seguridad se considera fundamental para las prestaciones de seguridad
en numerosas industrias, como la nuclear, la quimica, la petrolera, la ferroviaria y la de
la aviacion. Todas ellas prestan desde hace tiempo una gran atencién a la evaluaciéon
de la seguridad, evaluan la complejidad y la multicausalidad de sus accidentes y
estoles lleva a estudiar los factores organizacionales, de gestion y humanos,
centrando las medidas de seguridad en medidas predictivas y prestando especial

atencion a la evaluacién del clima de seguridad.

La cultura de seguridad puede tener un impacto directo en el resultado de la
seguridad. Pensar que la seguridad no es realmente importante, relativizar su caracter
prioritario, incluso en momentos puntuales,puede llevar a situaciones o decisiones
potencialmente peligrosas. Asimismo, una buena cultura de seguridad ayuda a

arraigar las buenas practicas y comportamientos relativosa la seguridad.

Las organizaciones que prestan asistencia sanitaria, dada la elevada morbilidad y
mortalidad que conlleva dicha prestacion, son consideradas como industrias de alto
riesgo, es por ello que la mejora de la cultura de seguridad se convierte en una accion
prioritaria, ya que el como se implementa la seguridad podra tener un impacto

significativo70.

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

instituciones sanitarias son:
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e La reduccion potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de
seguridad del paciente, a través del aumento de notificacion y aprendizaje
organizativo, gracias a los sistemas de notificacion.

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

e La mejora en la gestion de recursos gracias a una evaluacién eficaz del riesgo
y al cambio de las practicas en la atencién sanitaria como consecuencia de los
incidentes analizados.

e Lareduccién en los costes financieros y sociales provocados por incidentes de

SP, incluyendo pérdida de tiempo laboral y prestaciones por invalidez.

Promover la cultura de SP en las organizaciones sanitarias es una de las estrategias
mas importantes para la mejora de la seguridad de las mismas. Promover significa
realizar actividades que modifiquen la forma en que los profesionales analizan y
responden a los fallos de seguridad. Estas actividades deben llevar consigo el

desarrollo de instrumentos que permitan evaluar y medir el cambio cultural.

En 2003, el National Quality Forum® identificé como la primera de sus “30 practicas
seguras” promover una cultura de seguridad en la organizacion, entendiendo que el
mayor cambio, para pasar a un sistema sanitario mas seguro, es cambiar a otra
cultura en la que los incidentes no sean tratados como fallos de las personas sino
como oportunidades para mejorar el sistema y prevenir el dafio. Esta fue también una
de las conclusiones de la Declaracion del Consejo de Europa en Varsovia>’. Como se
ha comentado anteriormente, en dicha declaracion se insta a los paises miembros a
trabajar en mejorar la cultura de SP en sus organizaciones para abordar el problema a

escala nacional.

En nuestro pais, el Plan de Calidad para el SNS*. 2006-2010 contemplaba entre las
grandes areas de interés sanitario el fomento de la excelencia clinica y formulaba
como una de las estrategias para lograrla, la estrategia n° 8, “Mejorar la seguridad de
los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS”. El primer objetivo de esta
estrategia no era otro que promover una cultura de la seguridad en todos los niveles
de la atencion sanitaria, tal y como ya se ha referido en uno de los epigrafes
anteriores; pero ademas desde un enfoque de la gestion proactiva, preventiva y del

aprendizaje.
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1.2.4. ;Como evaluar la cultura de seguridad en las organizaciones?

Evaluar la cultura de seguridad en una organizacién implica saber lo que se “dice” al
respecto de la misma y valorar lo que se “hace”. Entre ambas cuestiones
generalmente suele existir disparidad. A esta disparidad hay que afiadir la creencia
real que el personal tiene sobre coOmo su organizacion valora la seguridad y la
percepcidén que afecta a su propio comportamiento y, por tanto, a la propia seguridad.
Por consiguiente, cuando se quiere evaluar la cultura de seguridad es importante no
s6lo considerar indicadores de rendimiento, tales como podrian ser los propios del
sistema de gestion de seguridad, o de la observacién del comportamiento de los
profesionales, sino que es necesario, ademas de todo lo anterior, investigar las
creencias reales del personal acerca de la seguridad, incluyendo sus valores, y
también sus percepciones acerca de los valores de los demas, especialmente sus

compafieros y superiores.

La evaluacién de las creencias y percepciones son importantes ya que afectan al
propio comportamiento y, por tanto, tienen consecuencias en la seguridad. Para hacer
esta evaluacion de lo que es la cultura de seguridad, existe una amplia variedad de
instrumentos tanto cualitativos como cuantitativos, siendo los cuestionarios la
herramienta utilizada con mayor frecuencia’?, ya que posibilitan el obtener una imagen
general de las creencias, valores y normas relacionadas con la seguridad que
comparten los miembros de la organizaciénsz. El cuestionario es, por tanto, un método
eficaz para obtener informacién sobre las percepciones y creencias generales de los
miembros de una organizacién72, informacién que se puede utilizar para comprender

como las personas perciben los aspectos de la cultura de su organizacion.

Con ellos se consigue evaluar el nivel de cultura grupal en SP como un indicador
intermedio fiable y especifico de los niveles de seguridad de un servicio asistencial
concreto’®. Mediante los cuestionarios se pueden identificar puntos fuertes y areas de
mejora de la cultura de seguridad y se puede desarrollar un plan de accién que
contribuya a la mejora de la seguridad. Los cuestionarios sirven ademas para
establecer una potencial linea de base con la que valorar el seguimiento de los
cambios a través del tiempo. Permiten también la reflexién a gran escala sobre temas

de interés, ayudan a centrar los debates sobre cuestiones relacionadas con la
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seguridad, y facilitan el poder estratificar las conclusiones por grupos y niveles

organizativos.

Las organizaciones sanitarias han considerado de gran importancia la SP y, en
relacion a este concepto, los factores culturales a promover dentro de la organizacién
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 implantacion y consecucion de mejoras en la seguridad de los pacientes7o'74.

La mayoria de estos cuestionarios para medir la cultura de seguridad son
adaptaciones de los utilizados en los sectores industriales. AUn asi es necesario
considerar las limitaciones que tienen las adaptaciones y posteriores validaciones,
porque resulta peligroso generalizar con demasiada facilidad sobre la cultura de
seguridad y compararse con otras industrias con caracteristicas y practicas de trabajo
muy diferentes. En este sentido, cabe recomendar que los cuestionarios que se
empleen hayan sido validadoso desarrollados por organismos de referencia del

sector75 .

Durante los ultimos afios se han propuesto diferentes herramientas de medicion de la
cultura de SP en las organizaciones sanitarias, siendo los cuestionarios la metodologia
méas frecuentemente ultilizada. A este respecto, existen varias revisiones que
sintetizan los mas utilizados para medir estecambio cultural y por tanto la mejora en la
SP: Colla (2005)"*, Flin (2006)" y la revision de Halligan’® (2011) que es una de las
mas recientes y que ademas aporta un conjunto comun tanto de definiciones como de
dimensiones que pueden ayudar a los investigadores a compartir mejor la informacién

y las estrategias para mejorar la cultura de seguridad.

Ademas en 2010, la iniciativa EUNetPaS, European Network for Patient Safety,
recopildé e identificd treinta cuestionarios diferentes para medir cultura de SP en el
ambito sanitario’’, siendo detodos ellos los mas utilizados: el Hospital Survey on
Patient Safety (HSOPS)’®, el Medical Office Survey onPatient Safety (MOSPS)”®, el
Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)SO, el Safety ClimateSurvey (SCS)81, el
Manchester Patient SafetyAssessment Framework (MaPSaF)82 y el Patient Safety
Culture in Healthcare Organizations (PSCHO)83. Con respecto a las caracteristicas
mas destacables habria que mencionar que, todos son fundamentalmente de ambito

general, excpeto uno de ellos que es especifico de AP; su cumplimentacion es
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individual excepto para el MaPSaF que se contesta en grupo; el nUmero de items varia
entre 10 hasta casi 80 y las respuestas se establecen segun una escala de medida
tipo Likert,que permite valorar el grado deacuerdo con el enunciado del item; el
ndamero de dimensiones que contienen oscila entre 4 a 16 y todos incluyen
lanotificacion de incidentes de seguridad relacionados con la SP como un item mas.
Todos menos uno tienen desarrollados andlisis psicométricos de sus resultados y

como utilidad afiadida destacan su uso para realizar comparaciones institucionales.

1.2.5. Herramientas para medir cultura de seguridad en Atencidon Primaria

La AHRQ84 y la National Patient Safety Agency (NPSA)85 son dos instituciones que
promueven el desarrollo de la cultura de SP en el ambito especifico de la AP, para lo
cual se hace necesario, como venimos comentando la evaluacion previa de la misma.
De los cuestionarios mencionados previamente para la medicién de la cultura de SP
en el &mbito sanitario, los mas utilizados para medir cultura en la atencion ambulatoria

se describen a continuacién y estan recogidos en la tabla 2.

Tabla 2. Cuestionarios para medir cultura de seguridad del paciente.

Herramienta = Promotor  Propiedades Fortalezas Debilidades
psicométricas
Hospital AHRQ-USA Propiedades Extensa aplicacion tanto EX|s:j§n vgno;
Survey on psicométricas en EEUU como a nivel estudios donde
. . . . se demuestra
Patient Safety ampliamente mundial. Permite una baja
Culture probadas comparacion -
(HSOPS) internacional f|gb|l|dgq ets 2 :
' dimensioénrelaci
En Dinamarca se ha onada con el
desarrollado una version personal.
para atencion primaria
Mide cultura a nivel
individual, de unidad y de
organizacion.
Medical AHRQ-USA Propiedades Utilizada en otros No todos los
Office Survey psicométricas ambitos, también en items pueden
on Patient ampliamente Espafia, permitiendo la ser
Safety probadas. comparacion generalizables.
Culture internacional. Tiene items
(MOSPSC) dirigidos a profesionales

no sanitarios.

Mide cultura a nivel
individual, de unidad y de
organizacion.
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Manchester NPSA-UK No se han Consigue wuna mayor Mas compleja

Patient Safety publicado  sus  interiorizacion y reflexion de aplicar que
Culture propiedades de la cultura de seguridad un cuestionario.
Assessment psicométricas de una organizacién o de Se ha publicado
Tool en la literatura. un equipo. pOCO SU USO.
Safety Flight Propiedades Probado en diversos Algunos piensan
Attitudes Manageme psicométricas ambitos (hace mas de 20 que es
Questionnair | nt Attitude ampliamente afios), permitiendo la demasiado
e (SAQ) Questionna probadas y bien = comparacion. Altas largo.
ire (FMAQ)- validado puntuaciones en esta
USA herramienta se han
asociado con resultados
positivos.

La AHRQ estadounidense ha patrocinado una de las herramientas de evaluacién de
cultura de SP mas utilizada en diferentes &mbitos, tanto sanitarios como no sanitarios,
(hospitales, centros sociosanitarios, AP e industrias) y en diferentes paises; es el
cuestionario, HSOPSC'®. EI mismo presenta una estructura de 42 preguntas que se
agrupan en 12 dimensiones y ha tenido un riguroso desarrollo psicométrico en cuanto
a su construccién y a su validacion. El cuestionario forma parte de un kit que incluye:
formulario de encuesta, guia del usuario, plantilla de presentacién de resultados y una
base de datos al objeto de facilitar su uso y difusion, de forma que permita la
comparacion de resultados entre diferentes organizaciones y paises. Ha sido utilizado

86,87,88,89,90,91,92,93

ya en varios de ellos y también en Espaﬁa94'.

Ademas ha sido adapatado para su aplicacion en AP en Espaﬁa95 y también en otros
pal'ses96 antes de que la AHRQ hiciese una adaptacién del mismo al ambito de la AP.
Asi en marzo de 2009, la AHRQ present6 una versiénespecifica para los centros de
primaria y la atencion ambulatoria que es el MOSPSC’®. Este cuestionario pone el
énfasis en la seguridad de los pacientes y en la calidad de los cuidados y es un
modelo que permite su evaluacién, monitorizacion y comparacion interna y externa.
Tiene una estructura de 63 preguntas agrupadas en 12 dimensiones y presenta
igualmente un riguroso desarrollo psicométrico en cuanto a su construccion y
validacién; forma parte de un kit que incluye exactamente o mismo que el HSOPSC:
formulario de encuesta, guia del usuario, plantilla de presentacion de resultados y una
base de datos, al objeto de facilitar su uso y difusién de forma que permita comparar

los resultados entre diferentes organizaciones, y paises.

La NPSA ha promovido el uso del cuestionario MaPSaF, utilizado sobre todo en el

Reino Unido, aunque no s6lamente®’ .Esta herramienta esta disponible para AP, salud
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198 y servicios de ambulancias® y ha sido adaptada para oficinas de
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menta
farmacia*~". Es un cuestionario con 10 dimensiones criticas de SP (mejora continua,
prioridad dada a la seguridad, errores del sistema y responsabilidad individual,
incidentes recogidos, incidentes evaluados, aprendizaje y cambio, comunicacion,
gestion de recursos humanos, educacion de los profesionales y trabajo en equipo) y
para cada una de ellas, cinco niveles de progresion segun el grado de madurez de la
cultura de seguridad en el que se encuentra la organizacién o el equipo que se evalla
(patoldgico, reactivo, burocratico, proactivo y generativo). Su evaluacion es cualitativa,
no cuantitativa, y se realiza mediante talleres liderados por un facilitador en los que en
primer lugar se realiza una valoracion individual y posteriormente se discute en grupo
hasta alcanzar consenso. El modelo Manchester permite una mayor interiorizacion y
reflexion acerca de la cultura de seguridad de una organizacion o de un equipo. Su
metodologia cualitativa lo hace adecuado para la identificacibn de mejoras dentro de
cada grupo, si bien es mas complejo que la simple cumplimentacion de un

cuestionario.

El SAQBO, deriva del Flight Management Attitude Questionnarie (FMAQ)lOl, un
cuestionario sobre factores humanos utilizado para medir la cultura de cabina en la
aviacién comercial en los EEUU y que ha sido ampliamente utilizado durante 20 afos.
Se centra en el clima de seguridad, consta de 60 items y pide a los equipos sanitarios
que describan sus actitudes en relacion a seis campos (clima de seguridad, clima en el
equipo, reconocimiento del stress, percepciones sobre la gestion, condiciones de
trabajo y satisfaccion laboral) utilizando una escala de Likert. Tiene varias
adaptaciones a distintos contextos en los que ha sido utilizado, como en las unidades
de cuidados intensivos, en los servicios de cirugia, e incluso en el medio
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ambulatorio,en farmacias comunitarias®® y en AP variando el numero de
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dimensiones y de items en las distintas versiones™ . Ha sido ampliamente utilizada en

Estados Unidos y también en Suiza, Noruega105 y China'® entre otros paises.

Tras la descripcién de los cuestionarios mas usados en la atencion ambulatoria en
diferentes partes del mundo, hay que considerar que el hecho de que una herramienta
funcione en un ambito, contexto o lugar no significa que funcione en otro similar'®”.
De aqui viene la transcendencia de adaptar, pilotar y validar cualquier herramienta que
vaya a ser utilizada en otro ambito, contexto o lugar. En cualquier caso hay que tener

en cuenta que ningun instrumento es un fin en si mismo y que el uso de estas
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herramientas para valorar la SP en una organizacion o en este caso en la AP tienen su
potencialidad siempre que se hagan evaluaciones regulares y se utilizen de forma que

favorezcan las discusiones para la mejora.

1.3.- La Atencién Primaria en el Sistema Nacional de
Salud

1.3.1. Cémo se define la Atencion Primaria de Salud

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud organizada en 1978
por la OMS y la UNICEF en Alma-Ata en 1978 define la Atencién Primaria de la Salud
como la “Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su

desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion™

La finalidad de la AP ha sido conseguir que, la comunidad pueda participar
plenamente del sistema sanitario haciéndolo accesible, universal y con el espiritu de
determinacién y responsabilidad necesarios para convertirse en la puerta de acceso

del ciudadano a una atencién sanitaria de calidad.

Desde entonces, los pilares que conforman la AP han sido los siguienteslogz

e Atencion integral de las personas, desde una perspectiva biopsicosocial,
considerando siempre sus componentes biol6dgicos, psicologicos y sociales
como partes indisociables de los procesos de salud-enfermedad.

+ Atencién integrada que asume gque los procesos de atencién sanitaria deben
contemplar de forma constante y coordinada actuaciones de promociéon de la
salud, prevencion de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y
andlisis del entorno social.

+ Atencion continuada y longitudinal, que desarrolla sus actividades a lo largo de
toda la vida de las personas.

» Atencion accesible, por tanto sin barreras que dificulten la utilizacion de sus

recursos por las personas que los necesiten,
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+ Atencién desarrollada por equipos: formados por profesionales sanitarios
(medicina, enfermeria...) y no sanitarios (trabajo social, administracion...)

» Atencion comunitaria y participativa: enfocando la atencion de las necesidades
y problemas de salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o

comunitaria.

En nuestro pais, la AP representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el SNS o lo que ha venido en llamarse puerta de acceso al
Sistema. En este marco, el CAP es la estructura fisica y funcional que posibilita el
desarrollo de una AP de salud coordinada globalmente, integral, permanente y
continuada, y con base en el trabajo de equipo de los profesionales sanitarios y no

sanitarios que acttan en el mismo.

1.3.2. La Atencidén Primaria de Salud en Espafiay su modelo organizativo

El sistema sanitario espafiol esta constituido por el conjunto de los servicios
autonomicos de salud y las CCAA, que haciendo uso del ejercicio de las competencias
asumidas en sus Estatutos disponen los 6rganos de gestién y control para dichos
Servicios. Las CCAA delimitan y constituyen en sus territorios Areas de Salud teniendo
en cuenta factores geograficos, socioeconémicos, demogréficos, laborales,
epidemioldgicos, culturales, climatolégicos y de dotacion de vias y medios de
comunicacion, asi como las instalaciones sanitarias necesarias para dichas Areas. Los
Servicios Autonémicos de Salud son responsables de la gestion unitaria de los centros
y establecimientos, asi como de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a
desarrollar por ellos. Como regla general, el Area de Salud comprende una poblacion
no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000. Se exceptuan de la regla
anterior las CCAA de Baleares y Canarias, las ciudades de Ceuta y Melilla y desde

d**°. En todo

2010 para facilitar la libre eleccién de los pacientes, la CCAA de Madri
caso, cada provincia dispondra, como minimo de un Area. El entorno de trabajo en AP
en Espafa es basicamente publico y la prestacion de servicios es bastante uniforme
en todo el territorio Espafiol, a excepcion de Catalufia y alguna pequefa experiencia

en la Comunidad Valenciana®**

El modelo organizativo de la AP vigente hasta el momento tiene sus origenes en el

Real Decreto (RD) 137/1984, del 11 de enero, sobre estructuras béasicas de

112

salud~"“que definio y sento las bases del llamado nuevo modelo de atencion sanitaria
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del primer nivel asistencial en Espafia. Esta norma fue posteriormente refrendada por
otra de mayor rango, que es la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad™*®.
Dicho modelo se inspiré y pretendié desarrollar, adaptado a la realidad espafiola, los
principios incluidos en el pronunciamiento que sobre este tema habia realizado la
OMS, los principios de Alma Ata.

112 o] establecimiento de una delimitacién territorial de la

Hay que destacar de este RD
poblacion o Zonas Basicas de Salud (ZBS), el trabajo en equipo multidisciplinar
(equipo de AP), la existencia de una estructura fisica comiun para la asistencia que
define como centro de salud y que a lo largo de todo este trabajo se ha denominado
CAP, la necesidad de coordinacion entre distintas administraciones, la atencion
individualizada y personalizada y la integracion de las actividades curativas con las de

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

Para conseguir una mayor operatividad y eficacia, las areas de salud se dividen en
ZBS, que constituyen el marco territorial de la AP de salud donde desarrollan las
actividades sanitarias los profesionales de los CAP (entre 5.000 y 25.000 habitantes).
Si en la ZBS hay localidades rurales, las mismas disponen de los llamados

consultorios locales.

En los CAP la organizacién del trabajo es en equipos de AP, los cuales dispondran de
una dotacion de personal acorde con las necesidades de cada zona. En 2012 habia
2.702 ZBS en Espafia, 3017 CAP y 10.087 consultorios**. Suele haber un CAP por
zona basica y cada CAP suele albergar un equipo de AP, aunque en algunas
ocasiones coexisten dos equipos en el mismo centro de manera independiente en

diferentes turnos de trabajo (mafiana y tarde).

El personal que forma el equipo de AP esta constituido por profesionales sanitarios
(principalmente médicos y enfermeras) y por personal no sanitario (auxiliares
administrativos y otros); existen también otros profesionales, como trabajadores
sociales, odontologos o farmacéuticos, que en algunas CCAA estan vinculados a los
equipos. En otras, la odontologia se contrata a profesionales privados y se cuenta con
los trabajadores sociales de los servicios sociales; en el caso de los farmacéuticos, en
la mayoria de las CCAA se encuentran en las oficinas de farmacia privadas y tienen
escasa relacion con los CAP. No existen tampoco auxiliares de enfermeria en todos

los CAP y otras profesiones sanitarias tales como la de higienistas dentales,
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terapeutas ocupacionales o fisioterapeutas, nutricionistas y poddélogos, tienen escasa
implantacién en nuestros servicios de AP. El nimero de profesionales que conforman
los equipos es variable desde centros rurales con menos de 5 profesionales hasta

centros urbanos con mas de 60.

En 2012 trabajaban en la AP del Sistema Nacional de Salud 28.771 médicos de familia
(MF), 6.424 pediatras y 29.407 profesionales de enfermeria. De estos profesionales la
mayor proporcion esta representada por mujeres, siendo del 50% en el caso de los MF
y del 68% y 76% en el caso de los pediatras y enfermeria respectivamente. .El
personal administrativo ha adquirido nuevas responsabilidades mas alld de la simple
cita y en los CAP ha aumentado la cantidad de personal administrativo y no sanitario.
En Espafia hay algo mas de 21.000 profesionales no sanitarios (que incluyen a los
administrativos, un total de 15000, personal de mantenimiento y otros); el colectivo de
personal no sanitario también es fundamentalmente femenino estando representado

por un 70% de mujeres.

Los profesionales se distribuyen por un criterio de ratio poblacional siguiendo unos
modelos de equipos rigidos. En 2012 la ratio media de tarjetas sanitarias por médico
de familia era de 1.371 variando segun las CCAA, asi la menor ratio es para aquellas
con mas consultorios y mayor grado de dispersion de la poblacién como ocurre en
Castilla y Ledn, con una ratio de tarjeta por médico de familia de 927; en el caso de los
pediatras la ratio era de 1.040 tarjetas y en enfermeria de 1.546. En el caso del
personal no sanitario la media del nimero de tarjetas por cada profesional era de
3.041.

El modelo de trabajo en equipo esta plenamente consolidado y aceptado, quedando
minimos reductos de lo que era el modelo de cupo tradicional con la atencién
individual. Los médicos adoptan las decisiones fundamentales sobre diagnésticos y
tratamientos y ordenan la mayor parte de la demanda del resto de los recursos
humanos en el ambito de la asistencia. Las enfermeras desempefian un papel
primordial en los cuidados y en la continuidad asistencial. Los equipos de AP cubren
una gran parte de las necesidades bésicas y reclaman un mayor nivel de resolucion al
ambito de la AP, a pesar de lo cual se ha procedido a integrar en el nivel secundario a
todos los especialistas que existian en los antiguos ambulatorios. La mayoria de los
servicios de diagndstico radioldgico o de laboratorio estan también integrados en el

hospital.
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El liderazgo de los equipos de AP lo tienen los directores o coordinadores, aunque su
capacidad de maniobra es escasa; su gestion esta limitada fundamentalmente a la
resolucion de suplencias y también participan en la distribucion final de los posibles
incentivos. Sin embargo no tienen capacidad decisoria sobre la contratacion de
personal o el consumo en su centro en compras o inversiones. Tampoco tienen
ninguna autoridad jerarquica sobre otros profesionales que realizan actividades en su
propio centro por cuenta de otras unidades vinculadas a otros servicios de AP o al

hospital.

1.3.3. El contexto de la seguridad en la atencién primaria

La AP es el nivel asistencial mas cercano a los ciudadanos y tiene como caracteristica
principal su accesibilidad y la polivalencia en dar respuesta en primera instancia a

115.
d

todos los problemas de salu Los profesionales de los CAP forman el llamado

equipo de AP, como acabamos de referir previamentem.Los profesionales pueden
hacer llegar sus servicios de diferente forma (consulta telefénica, a domicilio, en el

consultorio e incluso por correo eIectrénico)116

El numero de consultas registradas en los CAP y consultorios de AP super6 los 258
millones en 2011 de ellas el 86% fueron atendidas por el MF. De cada 10 personas,
4 manifestaron que “siempre o casi siempre” se les facilitd cita con el MF para el
mismo dia en que la habian solicitado. A los que “nunca o casi nunca” habian obtenido
la cita para el mismo dia, la media de espera para recibir la asistencia solicitada fue de

3,6 dias™t’

La frecuentacion media en centro y domicilio en 2011 ha sido de 5,6 consultas
médicas por persona asignada y afio, siendo de 5,6 para medicina de familia y 5,4
para pediatria; en enfermeria, la media alcanz6 2,8 visitas por persona asignada y
afno™*. En cuanto al lugar en el que se presta la atencién, el 97% de la actividad global
se realiz6 en el centro sanitario y un 3% en el domicilio. La actividad domiciliaria varia
en funcién del profesional siendo el 1,3% del total de la actividad de medicina de

familia y el 7,6% en el caso de enfermeria™**.

Los pacientes que acuden presentan un amplio espectro de sintomas y signos, desde

los més leves, autolimitados e inespecificos, hasta cronicos y también graves para la
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vida. La practica de la AP se mueve en un marco de gran incertidumbre. El profesional
se enfrenta a enfermedades en estadios tempranos (favorecido por la accesibilidad
que ofrece), atiende a muchos pacientes con problemas y trastornos que desafian las
categorias diagndsticas existentes. La atencion en las primeras fases de la
enfermedad, en muchas ocasiones, no presenta sintomas claros. A esto hay que
afiadir la presencia asociada de problemas psicosociales, escaso tiempo de consulta,
presion asistencial, etc. todo ello dificulta a menudo la realizacibn de diagndsticos
acertados'*®.Sin embargo, al ser el primer punto de contacto del paciente con el
sistema, la mayor parte de los diagnosticos iniciales se realizan en AP, un error al
inicio puede suponer una cascada de pruebas y tratamientos innecesarios que pueden
derivar en dafio para el paciente.

La incorporacibn en este nivel asistencial de nuevas pruebas diagnésticas,
terapéuticas y de actividad quirGrgica de baja complejidad o el traslado de
determinados cuidados, que antes eran prestados en los centros hospitalarios, al
domicilio del paciente conlleva un aumento del riesgo del paciente, algo que se
incrementa cuando la comunicacion existente entre niveles asistenciales es escasa y

la continuidad asistencial esta poco desarrollada.

La poblacién atendida en AP es fundamentalmente mayor de 65 afios y es habitual
que presente pluri-patologia. Por tanto, se trata de una poblacion con mas riesgo de

sufrir EA por la propia comorbilidad**®

.Ademas esta paoblacion es la que consume mas
del 50% de los principales grupos terapéuticos120 y suelen tener poli-medicacién, por
lo que no es de extrafiar que el riesgo de sufrir un EA en esta poblacion esté

especialmente aumentado?*,

A pesar de que la AP es el primer punto de encuentro del paciente con el sistema
sanitario y es el nivel asistencial mas utilizado por la poblacién, sin embargo la
mayoria de los estudios sobre seguridad se han centrado mas en el ambito
hospitalario y han sido escasos los llevados a cabo en AP. La mayoria de los estudios
realizados en el primer nivel, hasta que llegé el APEASlZZ*(estudio de Efectos
Adversos en Atencion Primaria), eran estudios piloto, limitados a un pequefio nimero

de médicos y basados fundamentalmente en sistemas de notificacion voluntaria®®®.

De la misma forma que ocurria en los hospitales, los estudios en AP en todo el mundo

han mostrado también una amplia variabilidad en las tasas de error por su diversa

124

metodologia, variando desde 5 hasta 80 por cada 100.000 visitas™". Los errores que
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con mayor frecuencia comunican los MF son: errores en los medicamentos recetados,
en la obtencion de las pruebas de laboratorio correctas para el paciente adecuado y en
el momento oportuno, errores en la administracion de medicamentos y errores en la

respuesta dada a valores de laboratorio anomalos*?®

. Los mayores riesgos que han
sido identificados en AP son tanto la falta de informacion oportuna y exacta después
del alta hospitalaria como el retraso en la obtencién de los resultados de las pruebas,
asi como una comunicacién y una coordinacion deficientes entre los profesionales y

los distintos componentes de los sistemas sanitarios y sociales %

El estudio de la Seguridad de los Pacientes en AP de Salud, estudio APEAS, realizado
en 2007 y referente a nivel mundial, encontré que la prevalencia de las consultas de
AP en las que se presentdé algun EA fue del 10,11% y que la mayoria estaban
relacionados con el uso de medicamentos, con los cuidados y con la comunicacion. El
40% de estos EA se consideraron evitables siendo mas evitables cuanto méas graves.
Durante el periodo de estudio se produjeron 11,18 EA por cada mil visitas. Se
concluye que la practica sanitaria en AP es razonablemente segura, siendo la
frecuencia de EA baja y predominando los de caracter leve pero, si se generalizan los
resultados al conjunto de la poblacién podrian verse afectados, de media, 7 de cada
100 pacientes en un afio, dado el elevado namero de visitas que se realizan

anualmente (se calculan alrededor de 300 millones)

Por otro lado, en un estudio cualitativo llevado a cabo en 2006 que valoraba la
experiencia de errores percibidos por los profesionales de primaria, se mostraba que
cada médico reconocia una media de 10 errores por afno*®’. A pesar de lo cual, un
28% de los profesionales de AP con una media de 14 afios de practica profesional,

afirmaban no haberse equivocado nunca de manera significativa116

. Esto indica que
los profesionales siguen inmersos en la cultura de la negacién del error junto a la

percepcion social de que el profesional no tiene derecho a equivocarse.

Los resultados de ambos estudios unidos a la elevada frecuentacion por parte de los
usuarios, indican la necesidad de promover acciones que disminuyan dichos efectos

adversos y mejoren la seguridad de los pacientes en AP.

Instaurar una cultura de seguridad clinica es tener la capacidad para mirar de frente
los errores cometidos y aquellos que podrian suceder; hablar de un aprendizaje y una
formacién continuada que incorporen de manera sistematica el estudio de los errores

mas frecuentes. Un CAP sumergido en una cultura de la seguridad clinica hara
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también todo lo posible para revisar periddicamente su sistema de trabajo y estimular
nuevas maneras de trabajar; acoger a los nuevos profesionales proporcionandoles la
informacién mas relevante sobre fallos tipicos en su perfil de actividades; recoger en
sesiones clinicas registros de incidencias o por otros medios la casuistica de errores y
proceder a su analisis. En ningln caso activar solamente sentimientos de culpa,
reproches o sanciones. Por el contrario, aplaudir el valor de reconocer un error y el
sacrificio de autoestima que se hace en aras de brindar una experiencia util al resto de

los compaﬁeroslzs.

1.3.4. Medicién de cultura de seguridad en AP en Espafa

Intentar comprender la cultura de seguridad de una organizacion mediante la
realizacion deuna evaluacién constituye sin duda alguna un reto importante. La
relevancia del factor culturalviene dado por el hecho, ya analizado previamente, que
los supuestos culturales inciden en las actuaciones de laspersonas dentro de la
organizacion. Ademas, en el caso de la cultura de seguridad se trata desupuestos que
determinan comportamientos organizativos especialmente vinculados con la

seguridad.

La cultura es un constructo multidimensional que se mide para obtener informacion
relativa a si los conceptos o dimensiones que se evallan estan o no presentes en la
organizacion, de algin modo se pretende transformar la cultura organizativa.Como
también se ha resefiado uno de los instrumentos mas utilizados para analizar la cultura

bajo este enfoque son los cuestionarios.

En AP no hay muchos estudios que hayan valorado la cultura de seguridad vy los
existentes, procedentes de distintas partes del mundo, han utilizado cuestionarios
como herramienta. El cuestionario mas utilizado ha sido el HSOPSC previamente
mencionado, procedente de la AHRQ Norteamericana y creado para la valoracién de
la cultura de seguridad en hospitales; aunque paises como Holanda y Turquia han
utilizado el HOSPSC para valorar la cultura de SP en AP tras adaptarlo a sus entornos
y contexto.En ambos estudios el resultado de la percepcion de cultura de SP fue
positiva. EI SAQ también ha sido adaptado al &mbito ambulatorio y utilizado para
valorar la cultura de SP en los profesionales de AP en algin pais como suiza®?®®,

donde la puntuacion acerca de la dimension sobre clima de seguridad resultd ser
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bastante positiva, ya que la puntuacion del 94,5% de los participantes obtuvo una

media de 4,5 sobre 5, que es la puntuacion maxima.

En nuestro pais la Unica aproximaciona valorar la cultura de SP en AP, se hizo en
2009, con profesionales de 10 CCAA, utilizandoel HSPSC también tras un proceso de
adaptacion previo. Este estudio incluyd también en la muestra a profesionales de
hospitales y comparaba la percepion de SP por dimensiones en los distintos ambitos
de trabajo. No obstante, no hay que olvidar que la atencién sanitaria en el nivel
primario presenta importantes diferencias con respecto de la atencion hospitalaria
tanto en la estructura organizativa, administrativa, como en los procesos clinicos y en
las razones y tipos de visita. La AP en Espafa, se caracteriza fundamentalmente por
la cualidad ambulatoria de la asistencia y por la constitucibn de equipos
multidisciplinares que atienden a un gran volumen de poblacion por enfermedades de
alta prevalencia y a lo largo de muchos afios de su vida. Por estos motivos, se hace

necesario utilizar un cuestionario adaptado a la misma y validado en nuestro medio.

El cuestionario MOSPSC, procedente de la AHRQ esta traducido, validado y adaptado
en nuestro paislSoy se encuentra accesible en la pagina del Ministerio para su uso por
los profesionales de la salud de de las diferentes CCAA y organizaciones sanitarias.
Fue seleccionado para su validacion fundamentalmente porque: esta orientado a
identificar la cultura de la SP en un entorno de trabajo en equipo, caracteristica ésta
propia del entorno en AP en nuestro medio. De hecho, el cuestionario, segun su guia
de usuario, esta diseflado para centros o gabinetes médicos con al menos tres
proveedores de asistencia sanitaria, que, segun la descripcibn de categorias
profesionales de Estados Unidos, corresponden a: médicos, asistentes médicos y
enfermeras y otros proveedores con licencia para diagnosticar problemas médicos,
realizar el tratamiento de pacientes y recetar medicamentos. No recomiendan utilizarlo
cuando los profesionales trabajan aisladamente sin un equipo. Ademas el cuestionario
permite evaluar la cultura de seguridad a nivel individual, de unidad y organizacional y
estda disefiado para recoger la opinion tanto de profesionales sanitarios como de
profesionales no sanitarios, contiene la mayoria de las dimensiones importantes que
conforman el constructo de la cultura de SP en una organizacion sanitaria de caracter
ambulatorio y también afladeaspectos importantes de calidad asistencial. Por ultimo,
presenta un desarrollo psicométrico riguroso y su utilizacion permite la comparacion

internacional.
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Si se quiere fomentar la cultura de SP es necesario previamente conocer cual es la
percepcion de los profesionales al respecto. Por ello y dado que ya se dispone de un
instrumento validado para medir la cultura de SP en nuestro entorno y que el Unico
estudio llevado a cabo en nuestro pais fue realizado con el HSPSC, este trabajo
pretende conocer la percepcion que los profesionales de AP tienen en cuanto a la
cultura de seguridad en sus centros de salud, utilizando como herramienta de
evaluacion el MOSPSC.

62



Capitulo 2.- Objetivos
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2.1.- Objetivos

2.1.1.0Objetivo general

Determinar la percepcion que tienen los profesionales de los centros de atencion
primaria (CAP) en Espafia sobre la cultura de SP.

2, 1,2,0bjetivos especificos

e Comprobar la percepcion que tienen los profesionales de los CAP en Espafa
sobre las diferentes dimensiones de la SP, incluida la valoracion global sobre la
calidad asistencial.

e Determinar los factores (sociodemograficos y laborales) asociados a la
percepcién positiva de la seguridad del paciente en los CAP.

e Identificar las dimensiones de SP que son percibidas como puntos fuertes y las

areas de mejora.
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Capitulo 3.- Material y
método
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3.1.- Metodologia

3.1.1. Disefo

Se trata de un estudio descriptivo transversal, que se ha desarrollado en el &mbito de
la AP del SNS, utilizando como herramienta el cuestionario MOSPS traducido,

adaptado y validado a nuestro entorno™**%",

3.1.2. Poblaciéon de estudio

La poblacion de referencia esté constituida por todos los profesionales, tanto sanitarios
como no sanitarios, que desarrollan su labor en los CAP de las 17 CCAA de Espaia.

Se han aplicado los siguientes criterios de eleccion:
e Trabajar en un CAP desempefiando un puesto de plantilla con caracter fijo
interino o eventual.

e Voluntad de participar en el estudio.

Asi mismo se han tenido en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

e Dependencia organica o funcional de instituciones o gerencias distintas a las
de AP.

o Desarrollar una actividad asistencial correspondiente a modelo tradicional (no
integrados en equipos de AP o de cupo).

e Desarrollar exclusivamente actividades de atencién urgente o de refuerzo.

e Ser estudiante de medicina en practicas o estudiante de enfermeria.

e Estar contratado como becario.

e No desarrollar una actividad asistencial o de atencion directa a usuarios de los

sServicios sanitarios.

.-Muestra

El tamafio de la muestra se ha calculado estimando una poblacién total de 85.000
profesionales, a partir de los datos recogidos en el catalogo de centros sanitarios del
MSSSI de 2009"*

Se ha considerado una precision de 0.1; un margen de confianza del 95%; una

desviacion estandar, procedente de un estudio piloto, de 2,3; un efecto del disefio de
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2,5; y una tasa de reposicion del 40% para dar cobertura a pérdidas. Finalmente la

muestra obtenida ha sido de 7410 profesionales.

La seleccion de la muestra se ha realizado mediante un muestreo estratificado
monoetapico con representatividad nacional. Para ello, la estratificacion se ha
efectuado por CCAA (en funcién del numero de profesionales de cada una de ellas).
Una vez calculado el nimero de profesionales por CCAA, se estima el nimero de CAP
a seleccionar en cada comunidad, teniendo en cuenta la media de profesionales por
centro en la comunidad correspondiente (tabla 3), siendo el resultado de 254 CAP. Por
ultimo se lleva a cabo un muestreo aleatorio simple de los CAP correspondientes a
cada estrato. La unidad de andlisis ha sido cada uno de los profesionales que trabajan

en los CAP seleccionados.
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Tabla 3. N° de CAP seleccionados y de profesionales a encuestar seglin muestreo.

w

© 00 N o o b

11
12
13
14

15
16

17

CAP. Centro de Atencién Primaria

Comunidad

Auténoma

Andalucia
Aragon

Asturias
(Principado de)
Baleares (Islas)
Canarias
Cantabria
Castilla-la Mancha
Castillay Ledn
Cataluiia
Comunidad
Valenciana
Extremadura
Galicia

La Rioja

Madrid
(Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra
(Comunidad Foral
de)

Pais Vasco

Total

(*) Fuente: MSSSI. 2010.
(1) Se ha calculado teniendo en cuenta la media del n° de profesionales por CAP de cada comunidad
autonoma.

CAP *

383
124
71

56
109
36
199
247
395
259

104
393
19
257

77
56

137

2922

N° de CAP

Seleccionados

33
11

17
21
35
22

34

22

13
254

Media de
Profesionales por
CAP*.

40,1
20,2
29,7

27,6
29,9
28,3
19,0
25,0
36,0
34,5

22,0
131
30,0
40,0

32,0

21,0

32,0
29,2

Estimacién de
profesionales
encuestados

1322

222

178

138
269
85
323
525
1259
758

198

446
60

880

224

105

416
7410

Dado el reducido numero de CAP que corresponde muestrear en algunas CCAA 'y que

se refleja en la tabla anterior, se realiza un ajuste en el nimero de CAP a los que se

propone participar, incrementando hasta 10 el numero de los CAP que como minimo

se seleccionan en cada CCAA (tabla 4). De esta forma, se pretende mejorar la

precision de las estimaciones potenciales que se puedan realizar para el ambito de
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CCAA. El niumero de CAP resultantes es de 289 y por tanto también aumenta el

numero de profesionales incluidos a 8378.

Tabla 4. N° de CAP seleccionados y de profesionales a encuestar incrementado segun
ajuste.

Comunidad N° de CAP Media de Estimacién de
Auténoma N° de Seleccionados Profesionales profesionales
CAP* por CAP*. encuestados

1 Andalucia 383 33 40,1 1322

2 Aragon 124 12 20,2 242

3 Asturias 71 10 29,7 297
(Principado de)

4 Baleares (Islas) 56 10 27,6 276

5 Canarias 109 10 29,9 299

6 Cantabria 36 10 28,3 283

7 Castilla-la 199 17 19,0 323
Mancha

8 Castillay Ledn 247 21 25,0 525

9 Catalufia 395 35 36,0 1259

10  Comunidad 259 22 34,5 758
Valenciana

11  Extremadura 104 10 22,0 220

12  Galicia 393 34 13,1 446

13 LaRioja 19 10 30,0 300

14  Madrid 257 22 40,0 880
(Comunidad de)

15  Murcia (Regién 77 10 32,0 320
de)

16  Navarra 56 10 21,0 210
(Comunidad Foral
de)

17  Pais Vasco 137 13 32,0 416
Total 2922 289 29,2 8378

CAP. Centro de Atencion Primaria

(*) Fuente: MSSSI. 2010.

(1) Se ha calculado teniendo en cuenta la media del n° de profesionales por CAP de cada comunidad
auténoma.

3.1.3. Variables de estudio

Las variables del estudio han sido las del propio cuestionario de medicién de cultura
de SP mas las variables sociodemograficas y laborales descriptivas de los

profesionales de la muestra. El cuestionario se muestra en el anexo 2.

.- Variables universales y otras variables descriptivas del entorno de trabajo de

la poblacién muestral.

Se han contemplado aspectos relativos a los profesionales y al puesto de trabajo:

edad, sexo, categoria profesional, situacion laboral, tiempo que llevan trabajando en
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AP y en el mismo centro, nUmero de horas por semana que trabajan en el lugar en el
que cumplimentan la encuesta, desempefio de puestos de responsabilidad, realizacion

de guardias, horario laboral y nimero de personas adscritas al cupo.

.- Variables sobre las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente.

El cuestionario esta constituido por 63 preguntas distribuidas en las siguientes 7
secciones:
A. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad: 9
preguntas (Al a A9)
B. Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales: 4
preguntas (B1 a B4)
C. Trabajando en el centro de atencién primaria o centro de salud: 19
preguntas (C1 a C19)
D. Comunicacion y seguimiento: 14 preguntas (D1 a D14)
E. Apoyo de los lideres: 4 preguntas (E1 a E4)
F. En el centro de trabajo: 7 preguntas (F1 a F7)
G. Puntuaciones globales en seguridad y calidad: 6 preguntas (G1 a G6)

Igualmente el cuestionario contempla un campo de libre cumplimentacién para que los
profesionales puedan hacer sus comentarios sobre calidad y seguridad del paciente en

el &mbito de la AP.

Con estas 63 preguntas se valoran las 15 dimensiones que forman el constructo de la

SP y que quedan especificadas junto con sus respectivas preguntas en la tabla 5.
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Tabla 5. Dimensiones y preguntas de cada dimension del cuestionario MOSPSC

1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y
calidad

2. Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales

3. Trabajo en equipo

4. Ritmo y carga de trabajo

5. Formacion del personal no sanitario

5b. Formacioén del personal sanitario

6. Procedimientos establecidos en el centro

6b. Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales
sanitarios

7. Comunicacion franca

8. Seguimiento de la atencién a los pacientes

9. Comunicacién sobre el error

9b. Comunicacion sobre el error. Profesionales sanitarios

10. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del
paciente

11. Aprendizaje organizacional

12. Percepciones generales sobre la seguridad del paciente
y la calidad

13. Puntuaciones globales sobre la calidad

Preguntas: A1 A2 A3 A4 A5

A6 A7 A8

Preguntas

Preguntas
Preguntas
Preguntas
Preguntas
Preguntas

Preguntas

Preguntas

Preguntas:

Preguntas:

Preguntas:

Preguntas:

Preguntas:

Preguntas:

Preguntas:

G1D G1E.

3.1.4. Puntuacidén y valoracion de las categorias de respuesta

A9.

: B1 B2 B3 B4.

:C1C2C5C3.

: C3 C6 C11 C14.

: C4 C7 C10.

: Cle C17 C18.

: C8 C9 C12 C15.

C8 C9 C12 C19.

: D1 D2 D4 D10.

D3 D5 D6 D9.

D7 D8 D11 D12.

D13 D8 D11 D14.

E1 E2 E3 E4.

F1F5F7

F2 F3 F4 F6

G1A G1B G1C

Las preguntas tienen diferentes escalas de medida segun las secciones del

cuestionario (tabla 6). Ademas las preguntas de las secciones C, D, E y F estan

redactadas de forma que algunas expresan aspectos considerados como positivos y

otras negativos. Todas las preguntas, excepto las integradas en la seccion G se

completan con la opcién de respuesta “no lo sé/no procede”.
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Tabla 6. Escala de opciones de respuesta de las preguntas del cuestionario.

Secciones Escalas
AyB
Diariamente = Semanalmente Mensual Varias Unao Ninguna vez en
mente veces dos los dltimos 12
enlos veces meses

Ultimos  enlos
12 Gltimos

meses 12
meses
C,EyF Muy en En desacuerdo Ni de De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo acuerdo,
nien
desacuer
do
D Nunca Rara vez A veces La mayoria Siempre
de las veces
G Pobre Regular Bueno Muy bueno Excelente

La valoracion de las respuestas se ha realizado otorgando el valor 1 cuando la
respuesta seleccionada expresa una percepcién mas negativa a la SP y el valor de 5 6
6 (en el caso de las secciones A y B) cuando expresa la actitud mas positiva o

percepciéon mas favorable.

Con el fin de poder realizar un analisis comparativo de todas las dimensiones que
componen el cuestionario, la escala de respuesta original para las secciones Ay B
(“Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad" e "Intercambio de
informacion con otros dispositivos asistenciales"), que tienen 6 categorias de
respuesta, se han transformado a una escala de rango 1 a 5, al igual que el resto de
secciones, aplicando la formula: puntuacion asignada en la escala original (PEO) x
(4/5) + 0,2.

Una vez realizada esta transformacion, se ha calculado una puntuacién resumen
especifica de cada dimensién mediante la media de las puntuaciones otorgadas a las
preguntas que integran la dimension correspondiente. Ademas se ha definido el indice
Sintético de Seguridad del Paciente (ISSP) como la media de las puntuaciones

otorgadas a todas las preguntas que integran las diferentes dimensiones analizadas.
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En todos los casos el rango es de 1 a 5 y se ha considerado que un profesional tiene
una percepcion positiva, en una determinada dimension o en el ISSP, si tiene una

puntuacién > 3 y la percepcion es claramente positiva si es = 4.

3.1.5. Distribucién del cuestionario y recogida de la informacion

Los cuestionarios debian ser enviados a los centros seleccionados, distribuidos entre
los profesionales y recogidos de los CAP para su andlisis. Para incrementar la tasa de
respuesta de los profesionales de los CAP, se recomendaba contestar al cuestionario
en el seno de una sesidn del equipo sobre SP. El contenido de esta sesion se elabor6
y envio a los CAP junto con el cuestionario y un resumen explicativo del proyecto en lo
que se llama “kit de difusion del cuestionario”.

Todo este proceso ha precisado de la intervencidbn de diversos agentes que
colaboraron en el proyecto realizando determinadas actividades y tareas, con plazos

sefalados, tal y como queda reflejado en la tabla 7.

El contacto inicial con las CCAA lo realizé la Agencia de Calidad del MSSSI, a través
de los responsables de SP autondmicos. A través de una carta enviada por mail se les
invitaba a participar en el proyecto. Si la CCAA decidia participar, el equipo
investigador, se ponia en contacto directo con el responsable de SP autonémico con el
fin de facilitarles los CAP elegidos segun muestreo. Una vez el CAP decidia entrar en
el estudio se le enviaba por mensajeria un numero de cuestionarios en consonancia
con el numero de profesionales y por correo electronico se enviaba el Kit de difusion
del cuestionario para la ayuda a su cumplimentacion. Tras la cumplimentacién de los

cuestionarios, éstos eran recogidos por una empresa de mensajeria igualmente.
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Tabla 7. Proceso de contacto, distribucion y recogida del cuestionario.

RESPONSABILIDAD

(MSSSI)

Equipo investigador

Responsables

autonémicos

de

SP

ACTIVIDADES

Contacto con los responsables de SP autonémicos para invitarles a participar en el proyecto.
Envio de una carta informativa del proyecto, via mail, en la que se invita a participar a los CAP a través de los responsables

autonémicos de SP.

Contacto con los responsables autonémicos que deciden una participacion de los CAP de su CCAA, con el fin de contar con su

visto bueno e intercambiar propuestas de reemplazo de CAP (en caso de que proceda por dificultades de participacion).

Proporciona a la secretaria técnica que colabora en el proyecto (secretaria de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y

Comunitaria, SEMFyC) el listado de los CAP que dijeron “SI” a participar en el estudio, asi como los datos de contacto.

Ademas establece contactos con:

Las personas encargadas de pasar el cuestionario en los CAP para clarificar dudas.

Los responsables de seguridad autonémicos, de manera periodica, para valorar el estado de la respuesta de los CAP y solventar
posibles incidencias.

La empresa encargada de la lectura de los cuestionarios por el sistema Teleform.

Recepcionan la invitacién del MSSSI y del listado de CAP seleccionados por muestreo para su CCAA.

Los responsables de las CCAA que deciden que los CAP de sus CCAA participen, establecen contacto con los CAP

seleccionados bien en forma de visitas o mediante llamadas telefénicas hasta obtener respuesta de los CAP seleccionados;
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Facilitan al equipo investigador la persona de contacto, asi como el teléfono y la direccién de correo electrénico del CAP.
Algin CAP de los previamente seleccionados en el muestreo es sustituido por conveniencia.

Refuerzan la participacion de los CAP de su comunidad con llamadas telefénicas de recordatorio a lo largo del proceso.

Contacto inicial con los centros por correo electronico. Este primer contacto se hizo de manera sistematica con cada CAP, de la
Secretaria Técnica siguiente manera:
del proyecto A) Correo electronico dirigido al responsable del CAP seleccionado. En ese momento envio del Kit de difusiéon*, y una
de SEMFyC carta de agradecimiento.
B) Al responsable que recepcionaba el correo, se le pedia que confirmase a vuelta del mismo el numero de profesionales
de su CAP (aunque se le dejo un plazo para la respuesta de 5 dias)
C) Confirmado el nUmero de profesionales, se enviaron por correo ordinario los cuestionarios.
D) Cada 15 dias se contactaba por correo electrénico con el CAP para valorar la posibilidad de recogida de los
cuestionarios a través de mensajeria.
E) Se hicieron hasta dos contactos via correo electrénico.
F) Si no habia respuesta se hicieron contactos telefénicos.
G) Cuando los cuestionarios estaban cumplimentados se enviaba una empresa de transporte para su recogida.
Comunicacidn de incidencias de manera continua al equipo investigador.
(*)Kit de difusion del cuestionario (Ver ANEXO 3, que incluye:

e Documento resumen del proyecto.
e Modelo de encuesta en formato pdf.

e Presentacion de diapositivas explicativas del proyecto y cuestionario para el equipo. De esta forma se pretende facilitar la cumplimentacién en el desarrollo
de una sesion de equipo sobre cultura de seguridad del paciente en el propio centro.
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3.1.6. Analisis estadistico

Los cuestionarios se han disefiado con el Sistema Teleform lo que permite su lectura
automatizada mediante el scanner de dicha plataforma. El proceso contempla la
comprobacion de posibles errores de lectura y en su caso la correccién de los mismos.
Finalmente se genera de forma automatizada una base de datos que posteriormente

es evaluada para detectar posibles valores o etiquetados erréneos.

Se determina la consistencia interna del total del cuestionario y de cada una de las
dimensiones definidas por la AHRQ en el MOSPSC, utilizando para ello el coeficiente

alfa de Cronbach®®,

Se realiza un estudio descriptivo de las variables y de forma especifica de las
caracteristicas de la muestra mediante la distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas y la media y desviacion estandar para las cuantitativas. Ademas se realiza

una valoracion del ajuste de su distribucion a la normalidad.

Para conocer la cultura de los profesionales de AP respecto a la SP se calcula la
media y el intervalo de confianza al 95% de cada una de las dimensiones del
cuestionario y del ISSP, calculando asi mismo el porcentaje de personas con
percepcidn positiva (puntuacion >3) y claramente positiva (puntuacion =4) para cada

dimension y para el ISSP.

La relacion entre la cultura de los profesionales de AP respecto a la SP y las variables
sociodemogréaficas y aquellas relacionadas con las caracteristicas del puesto de
trabajo, se estudian con el coeficiente de correlacion de Pearson para el caso de
variables cuantitativas, las pruebas de la t de Student si se relaciona con una variable
cualitativa de dos categorias y mediante el analisis de la varianza de una via si la
variable es cualitativa de mas de dos categorias, en este caso ademas se realiza una
comparacion multiple de medias mediante la prueba de Bonferroni, si el ANOVA es

significativo.

Para determinar los factores asociados a la percepcion positiva de los profesionales
respecto a la SP se han realizado varios modelos de regresion logistica. Las variables
dependientes consideradas han sido tener 0 no una percepcion positiva (puntuacion >

3) en el ISSP y tener 0 no una percepcién positiva (puntuacién = 3) en la variable G2
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“Puntuacion Global de Seguridad del Paciente”, considerada como resumen de la
percepcion de los encuestados. El analisis se ha completado con la realizacion de
otros dos modelos en los que las variables dependientes fueron tener una percepcion
claramente positiva (puntuacién = 4) o no, en el ISSP, por una parte y en la variable
G2, “Puntuacién Global de Seguridad del Paciente”. Las co-variables candidatas a
integrar el modelo han sido las que muestran relacion en el andlisis bivariado y las

potencialmente confusoras.

En todas las estimaciones se han calculado sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%). EIl grado de significacién estadistica que se asume en todos los contrastes
previstos es del 0,05. El andlisis es realizado con el paquete estadistico SPSS versién
15.0.

3.2.- Herramienta para la explotacion de resultados en
los CAP

Para facilitar la explotacion de los datos de la encuesta en los CAP se ha traducido y
adaptado a nuestro entorno una herramienta disefiada por la AHRQ™* Esta aplicacion
consiste en una hoja de calculo Excel que contiene un conjunto de operaciones fijas
agrupadas en macros. Permite la introduccion de los datos agregados y genera los
resultados en formato de tablas y graficos para cada una de las variables y
dimensiones.

Identifica areas fuertes y areas con potencial de mejora, lo cual permite ofrecer una
imagen de posicidn de cualquier institucion, CCAA o CAP analizado. En este estudio,
los datos individuales de cada uno de los CAP participantes se han introducido en la

herramienta para obtener resultados a nivel del SNS.

Los resultados incluyen el porcentaje de respuestas positivas, neutras y negativas
obtenidos en cada variable y dimensién. Los datos se muestran en un grafico que
agrupa bajo el epigrafe de cada dimension los resultados de las preguntas que la
conforman y segun la valoracion de los participantes se asigna color verde a las
respuestas positivas y rojo a las negativas y se identifica como “area fuerte” cuando la
valoracion positiva alcanza al 75% de los participantes y con “potencial de mejora”
cuando el 50% ha valorado de forma negativa. La valoracion de una dimension se
calcula con la media de porcentaje de respuesta positiva de cada una de las variables

que la conforman.
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Como hemos visto previamente, las escalas de respuestas para las variables de las

diferentes secciones del cuestionario, son de 5 6 6 puntos y se agrupan tal y como

aparece en la Tabla 8 para ser consideradas respuesta positiva, respuesta neutra y

respuesta negativa.

Tabla 8.Respuesta positiva, neutra y negativa para las variables de cada una de
las secciones.

Seccion Respuesta negativa Respuesta Neutra Respuesta Positiva
Varias Unaodos Ninguna
Secciones Diariamente = Semanalmente Mensualmente vecesen vecesen vez en los
AyB los los dltimos  dltimos 12
ultimos 12 meses  meses
12
meses
Secciones @ Muyen En desacuerdo Ni de acuerdo, ni en De Muy de
C,EyF desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
Secciéon D Nunca Rara vez A veces La Siempre
mayoria
de las
veces
Seccion G | Pobre Regular Bueno Muy Excelente
bueno

Ademas se ha tenido en cuenta si la pregunta esta formulada en positivo 0 negativo.
Asi se considera area fuerte a una variable cuando el porcentaje de respuesta positiva
es > del 75%, pero también cuando el porcentaje de respuesta negativa es mayor del

75% en el caso de preguntas formuladas en negativo.

Igualmente la herramienta permite la comparaciéon de todas las preguntas y las
dimensiones del cuestionario con las organizaciones con las que se desee establecer
benchmarking. En este estudio se ha realizado, la comparacién con la explotacién
realizada por la AHRQ en las encuestas que llevd a cabo en 2012, 2014 y 2016. Hay
que tener en cuenta que en las secciones A y B con 6 categorias posibles de
respuesta, tal y como se ha comentado previamente, se ha considerado respuesta
positiva cuando al preguntar por la frecuencia con la que ocurren determinados hechos
en un CAP, se puntian las dos més favorables que son: ninguna vez en los ultimos 12

meses y una o dos veces en los Ultimos 12 meses; esto sin embargo, no es asi en los
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diferentes estudios americanos con el mismo cuestionario ya que contemplan las tres
mas favorables y por lo tanto incluyen ademés de las dos previas, una tercera
categoria que es: algunas veces en los Ultimos 12 meses. Por ello, para hacer la
comparacion con el estudio espafiol se han tenido s6lo en cuenta las dos respuestas

favorables de en los cuestionarios americanos.
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Capitulo 4.- Resultados
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4.1.- Participacion de las Comunidades Autonomas y
tasa de respuesta

Todas las CCAA excepto dos han participado en el estudio. Esto hace que se reduzca
el nimero inicial de CAP que estaban previstos de 289 a 245 CAP.

Por el mismo motivo disminuye el nimero estimado de profesionales a encuestar que
pasa de 8378 a 7635, siendo este numero mayor que el calculado para el tamafio
muestral inicial.

La frecuencia de participacion de centros y profesionales se presenta en la tabla 9. En
la misma se observa que finalmente han participado un total de 215 CS, lo que supone

un 87,8% de los previstos, siendo la tasa promedio de respuesta en los mismos del
56,2%.

En el anexo 4, se encuentra la relacién de centros participantes por CCAA.
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Tabla 9. Participacion de centros y profesionales por Comunidad Auténoma

10

11

13

14

15

16

17

4.2.- Consistencia interna del cuestionario

CCAA

ANDALUCIA
ARAGON
BALEARES (ISLAS)
CANARIAS
CANTABRIA

CASTILLA-LA
MANCHA
CASTILLA Y LEON

CATALUNA

COMUNIDAD
VALENCIANA
EXTREMADURA

LA RIOJA

MADRID
(COMUNIDAD DE)
MURCIA (REGION
DE)

NAVARRA
(COMUNIDAD
FORAL DE)

PAIS VASCO

Total

Muestra

definitiva

de CAP

33

12

10

10

10

17

21

35

22

10

10

22

10

10

13

245

Ne de N° CAP que han
profesionale = participado
s definitivo (%)
1225 30
(90,9)
480 12
(100,0)
300 10
(100,0)
263 8
(80,0)
255 8
(80,0)
408 17
(100,0)
654 20
(95,2)
970 25
(71,4)
539 14
(63,6)
291 8
(80,0)
302 9
(90,0)
1015 21
(95,5)
315 10
(100,0)
299 10
(100,0)
426 13
(100,0)
7722 215
(87,8)

N° de profesionales
gue han respondido
(%)

726
(59,3)
257
(53,5)
163
(54,3)
171
(65,0)
121
(47,5)
222
(54,5)
412
(63,0)
572
(58,7)
257
(47,7)
128
(45,5)
137
(45,4)
506
(49,9)
172
(56,4)
209
(69,9)

291
(68,3)
4337

(56,2)

El coeficiente de reproductibilidad alfa de Cronbach para el total del cuestionario es de

0,94. Los resultados para cada dimensién junto con los valores correspondientes que

obtuvo el pilotaje de la encuesta “Medical Office Survey on Patient Safety Culture” de

la AHRQ, se muestran en la tabla 10. También se han incluido las dimensiones (5b, 6b

y 9b) debido a la elaboracién de nuevas sentencias en la fase de adaptacion en las

secciones C y D relativas especificamente al personal sanitario.
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Los coeficientes alfa de Cronbach de 8 dimensiones evaluadas se sitlan entre los

valores de 0,70 a 0,94. Las dimensiones “Ritmo y carga de trabajo”, “Formacién del

personal sanitario”, “Procedimientos establecidos en el centro”, “Procedimientos

establecidos en el centro (profesionales sanitarios)”, “Seguimiento de la atencion a los

pacientes” y “Comunicacion sobre el error” obtienen valores entre 0,65 y 0,69.

Tabla 10. Alfa de Cronbach de las dimensiones comparado con el pilotaje de la AHRQ.

Dimension
(preguntas que la integran)

1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad
(A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).

2. Intercambio de informacibn con otros dispositivos
asistenciales (B1 B2 B3 B4).

3. Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13).

4. Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14).

5. Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10).

5b. Formacioén del personal sanitario (C16 C17 C18).

6. Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15).

6b. Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales
sanitarios (C8 C9 C12 C19).

7. Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10).
8. Seguimiento de la atencion a los pacientes (D3 D5 D6 D9).
9. Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12).

9b. Comunicacién sobre el error. Profesionales sanitarios (D13
D8 D11 D14).

10. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 E4).

11. Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7)

12. Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la
calidad (F2 F3 F4 F6).

Alfa de
Cronbach

0,77

0,86

0,74
0,69
0,68
0,68
0,67

0,66

0,70
0,67
0,69

0,68

0,70

0,78

0,71

Alfa de
Cronbach
(Encuesta

AHRQ)

0,86

0,90

0,83
0,76

0,80

0,81
0,78

0,75

0,76

0,82

0,79
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13. Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D 0,82 0,87
G1E).

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

4.3.- Datos sociodemograficos y laborales de los
participantes

Han cumplimentado el cuestionario un total de 4337 participantes, de los cuales el
70,7% son mujeres y el 29,3% varones. La media de edad es de 47,0 afios (IC95%:
46,7 — 47,3) con un minimo de edad de 20 afios, un maximo de edad de 69 y una
mediana de 48,0 afios. El tiempo que los profesionales llevan trabajando en su CAP y

el nimero de horas a la semana que trabajan en ese centro se refleja en la tabla 11.

Tabla 11. Datos de caracter laboral de los participantes (tiempo trabajado en el centro
y horas de trabajo a la semana).

Tiempo trabajado Frecuencia @ Porcentaje Horas de trabajo = Frecuencia = Porcentaje

N=4238 absoluta (%) a la semana absoluta (%)
N=4203

Menos de 2 meses 115 2,7 Dela4 6 0,1
De 2 meses a 1 afio 426 10,1 De5al6 109 2,6
De 1 a 3 afios 696 16,4 De 17 a 24 142 3,4
De 3 a 6 afios 1002 23,6 De 25a 32 409 9,7
De 6 a 11 afios 682 16,1 De 33a40 3537 84,2
De 11 a 20 afios 699 16,5
Mas de 20 afios 618 14,6

En cuanto a la categoria profesional el 42,1% son profesionales médicos y el 34,9%
profesionales de enfermeria, seguidos de un 18,0% que son profesionales no
sanitarios.

Un 8,8% tienen dentro del CAP un puesto de responsabilidad siendo el 45,3%
coordinadores o directores médicos, el 19,1% jefes de grupo administrativos y el

35,6% responsables de enfermeria.
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A su vez se identifican un 1,8% como médico interno residente MIR, un 1,4% son
trabajadores sociales y un 1,7% se clasifican como otro tipo de trabajadores sanitarios
(de los cuales el 45,5% son auxiliares de enfermeria, 13,0% odontélogos, 17,7%
fisioterapeutas y 23,8% otros profesionales). La tabla 12 muestra el nimero de tarjetas
sanitarias y la realizacion o no de guardias, asi como la situacion laboral y el turno de

trabajo de los encuestados.

Tabla 12. Datos de caracter laboral de los participantes (n° de tarjetas sanitarias,
situacion laboral, turno de trabajo y realizacion de guardias o no por parte de los
profesionales).

N° TIS por Situacion Turno de Realizacion
profesional % laboral % trabajo % de guardias %
N=2870 N=4127 N=3825 N=3835
<500 104 (3,6) Fijo 2847  Sodlo 1933 Si 1511 (39,4)
(69,0) mafana (50,5)
500-1000 302 Interino 762 Solo 333 NO 2324 (60,6)
(10,5) (18,5) tarde (8,7)
1000-1500 820 Eventual 518 Mafiana 1559
(28,6) (12,6) ytarde (40,8)
1500-2000 1249
(43,5)
>2000 395
(13,8)

4.4.- Distribucion de la frecuencia de las respuestas

Con el fin de conocer la frecuencia de las respuestas dadas por los participantes a
cada una de las preguntas asi como valorar el porcentaje de no respuesta a las
mismas, en el anexo5se recogen, por secciones, la frecuencia de respuestas a cada

una de las preguntas del cuestionario.

4.5.- Cultura de seguridad del paciente segun las
diferentes variables estudiadas

4.5.1. Resultados globales y por dimensiones
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El ISSP definido como la media de las puntuaciones otorgadas a las preguntas de las
dimensiones que componen el cuestionario es de 3,71 en un rango de 1 a 5, con un
intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 3,70 a 3,73, la desviacion estandar (DE) es
de 0,45. La puntuacién global en seguridad del paciente (G2), obtiene una valor medio
de 3,25 con un (IC95%) de 3,23 a 3,28. Esta puntuacion global tiene un valor menor
que el resto de las dimensiones de cultura de seguridad del paciente a excepcion de la

dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” con una media de 2,76 (tabla 13).

La dimension que presenta mayor puntuacion media es "Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y la calidad en la consulta” con 4,18 (1C95%: 4,16 - 4,20). Otras
dimensiones que obtienen puntuaciones cercanas a cuatro son: “Seguimiento de la
atencion a los pacientes” 4,00 (IC95%: 3,97- 4,02); “Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales” 3,96 (IC95%: 3,93- 3,99); “Trabajo en equipo” 3,90 (IC
95%: 3,87-3,92); “Aprendizaje organizacional” 3,83 (IC95%: 3,81-3,85) vy
“Comunicacién sobre el error -profesionales sanitarios” 3,81 (IC95%: 3,79-3,83). Al
contrario la dimension peor valorada es: “Ritmo y carga de trabajo” que con una media
de 2,76 (IC95%: 2,74-2,79), como se acaba de comentar, es la Unica que esta situada

por debajo de la puntuacion neutra de 3.

Tabla 13. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario en el total de la muestra.

Dimensién (preguntas que la integran) Total
Media (IC95%)
Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad

(A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9). 4,18 (4,16-4,20)
Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales 3,96 (3,93-3,99)
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 3,90 (3,87-3,92)
Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14). 2,76 (2,74-2,79)
Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10). 3,48 (3,45-3,51)
Formacion del personal sanitario (C16 C17 C18). 3,49 (3,46-3,51)
Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15). 3,45 (3,43-3,48)
Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales 3,50 (3,48-3,52)
Sanitarios (C8 C9 C12 C19).

Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10). 3,65 (3,63-3,67)
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Seguimiento de la atencién a los pacientes (D3 D5 D6 D9). 4,00 (3,97-4,02)

Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12). 3,76 (3,73-3,78)
Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios (D13 D8 3,81 (3,79-3,83)
D11 D14).

Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente 3,57 (3,55-3,60)
(E1 E2 E3 E4).

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7). 3,83 (3,81-3,85)
Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la 3,71 (3,69-3,74)
calidad (F2 F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D G1E) 3,42 (3,40-3,44)
Puntuaciones globales en seguridad del paciente (G2). 3,25 (3,23-3,28)
indice sintético (ISSP) 3,71 (3,70-3,73)

La frecuencia de encuestados que obtiene una puntuacion media superior a 3
(“percepcion positiva”) en el ISSP, es del 92,9% (tabla 14). Con la excepcion de la
dimensiéon “Ritmo y carga de trabajo”, que muestra un porcentaje de 35,4%; en el
resto de dimensiones este porcentaje varia desde 64,2% para la dimension
“Puntuaciones globales de la calidad” hasta el 94,8% en la dimension “Aspectos

relacionados con la seguridad del paciente y la calidad en la consulta”.

Si se considera la frecuencia de profesionales que obtienen en el ISSP una puntuacion
media igual o superior a 4 (con “percepcidn claramente positiva”) el porcentaje que se
obtiene es de 26,4%. Las dimensiones en las que se observa un menor porcentaje de
profesionales con una percepcion claramente positiva son “Ritmo y carga de trabajo”
con un 11,7% y “Puntuaciones globales de la calidad” con un 24,7%. En el lado
opuesto, se repiten las dimensiones que alcanzan las puntuaciones mas elevadas:
"Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad en la consulta”,
“Seguimiento de la atencién a los pacientes”, “Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo” y “aprendizaje organizacional’, todas
ellas obtienen porcentajes entre el 57,3% y el 71,8% de personas con una percepcion

claramente positiva de los conceptos que exploran estas dimensiones (tabla 14).
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Tabla 14. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario en el total de la muestra.

Dimensién
(preguntas que la integran)

Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad
(A1l A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).

Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales (B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13).

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14).

Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10).

Formacion del personal sanitario (C16 C17 C18).
Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15).
Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 C12 C19).

Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10).

Seguimiento de la atencién alos pacientes (D3 D5 D6 D9).
Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12).

Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios (D13 D8

D11 D14).

Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 E4).

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7).

Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la
calidad (F2 F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D
G1E)

Puntuaciones globales en seguridad del paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

Total
Percepcion
positiva® (%)

94,8
84,4
85,3
35,4
66,0
68,8
69,4
71,1
75,8
89,4
79,8
83,4
735
84,5

81,0

64,2
86,7

92,9

Percepcion
claramente
positiva®
(%)
71,8
57,7
57,3
11,7
41,7
41,4
34,0
34,9
41,7
63,4
47,5
49,4
39,4

63,0

47,9

24,7
34,8

26,4

a: Percepcion positiva. Puntuacion media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de

seguridad del paciente (G2)” en la que se considera a la puntuaciéon media igual o superior a 3

b: Percepcion claramente positiva. Puntuacion media igual o superior a 4.
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4.5.2. Resultados segun las caracteristicas de los participantes

.-Sexo

El andlisis desagregado por sexo (tabla 15) depara un patron de resultados semejante
al descrito para el total de la muestra, de forma que se repiten las dimensiones mejor
valoradas y también la peor valorada. Tanto los varones como las mujeres otorgan
puntuaciones medias superiores a 3 en todas las dimensiones excepto en la de “ritmo
y carga de trabajo”’. Sin embargo las mujeres tienen una percepcion de la cultura de
SP en el CAP, segun el indice sintético calculado, ligeramente mas positiva, media de
3,73 (IC95%: 3,71-3,74) que los varones, media de 3,68 (IC95%: 3,65-3,71). Lo mismo
sucede con la puntuacién global G2 que obtiene unos valores medios de 3,25 para los
varones y 3,27 para las mujeres. Si bien, en este Ultimo caso, las diferencias, no son
significativas. La diferente percepcion segun el sexo del profesional también se
observa en varias dimensiones (tabla 15). En este sentido se puede constatar que las
mujeres otorgan una puntuacién mayor en casi todas las dimensiones, alcanzandose
diferencias estadisticamente significativas en 10 de las 15 dimensiones valoradas:
“Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales”, “Ritmo y carga de
trabajo”, “Formacion del personal no sanitario”, “Formacién del personal sanitario”,
“Procedimientos establecidos en el centro sanitarios”, “Seguimiento de la atencion a
los pacientes”, “Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente”,
“Aprendizaje organizacional’, “Percepciones generales sobre la seguridad del
paciente y la calidad” y “Puntuaciones globales de la calidad”. En cualquier caso la

magnitud de la diferencia es muy pequefia, inferior a 0,11.

Los varones obtienen mayor puntuacion solamente en “Puntuaciones globales sobre la
calidad” en la que obtienen una media de 3,47 significativamente superior a la

puntuacién de 3.41 correspondiente a las mujeres.

Tabla 15. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario en el total de la muestra y segun el sexo de los participantes.

Dimensién (preguntas que la integran) Total Varones Mujeres P
Media Media Media
(IC95%) (IC95%) (IC95%)
Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad 4,18 4,17 4,20 NS
(A1l A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9). (4,16-4,20) (4,13-4,21) (4,18-4,22)
Intercambio de informacién con 3,96 3,89 3,99

otros dispositivos asistenciales (B1 = (3,93-3,99) (3,83-3.95) (3,96-4,03) 0,005
B2 B3 B4).
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Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 3,90 3,88 3,92
(3,87-3,92) (3,84-3.93) (3,89-3,95) NS

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 2,76 2,71 2,78
C11 C14). (2,74-2,79) (2,66-2,77) (2,75-2,81) 0,05
Formacion del personal no 3,48 3,43 3,50
sanitario (C4 C7 C10). (3,45-3,51) (3,38-3,49) (3,47-3,54) 0,05
Formacion del personal sanitario 3,49 3,43 3,52
(C16 C17 C18). (3,46-3,51) (3,38-3,48) (3,49-3,55) 0,005
Procedimientos establecidos en el 3,45 3,44 3,47
centro (C8 C9 C12 C15). (3,43-3,48) (3,39-3,48) (3,44-3,50) NS
Procedimientos establecidos en el 3,50 3,47 3,53

centro. Profesionales Sanitarios (C8 (3,48-3,52) (3,42-3,51) (3,50-3,55) 0,05
C9 C12 C19).

Comunicacién franca (D1 D2 D4 3,65 3,65 3,66
D10). (3,63-3,67) (3,60-3,69) (3,63-3,69) NS
Seguimiento de la atencion a los 4,00 3,93 4,03
pacientes (D3 D5 D6 D9). (3,97-4,02) (3,89-3,97) (4,00-4,05) 0,001
Comunicacion sobre el error (D7 D8 3,76 3,75 3,77
D11 D12). (3,73-3,78) (3,70-3,79) (3,74-3,79) NS
Comunicacion sobre el error. 3,81 3,78 3,83

Profesionales Sanitarios (D13 D8 @ (3,79-3,83) (3,74-3,82) (3,80-3,85) NS
D11 D14).

Apoyo de los responsables del 3,57 3,53 3,61

centro a la seguridad del paciente (3,55-3,60) (3,48-3,58) (3,58-3,64) 0,01
(E1 E2 E3 E4).

Aprendizaje organizacional (F1 F5 3,83 3,78 3,86
F7). 3,81-3,85) (3,74-3,82) (3,83-3,89) 0,001
Percepciones generales sobre la 3,71 3,66 3,75

seguridad del paciente y la calidad (3,69-3,74) (3,61-3,70) (3,72-3,78) 0,001
(F2 F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la 3,42 3,47 3,41
calidad (G1A G1B G1C G1D G1E) (3,40-3,44) (3,43-3,51) (3,38-3,43) 0,01
Puntuaciones globales en 3,25 3,25 3,27
seguridad del paciente (G2). (3,23-3,28) (3,20-3,30) (3,23-3,30) NS
indice sintético (ISSP) 3,71 3,68 3,73

(3,70-3,73)  (3,65-3,71) (3,71-3,74) 0,01

Hay una mayor frecuencia de mujeres con una “percepcion positiva” (94,0%) vy
“claramente positiva” (27,7%) que de varones (91,3% y 24,2% respectivamente),
siendo, ambas diferencias, estadisticamente significativas. Los resultados que
obtienen tanto los varones como las mujeres en las dimensiones estudiadas siguen el
mismo patrén que el descrito para el total de casos analizados, de forma que las
dimensiones que eran mejor percibidas por el total de la muestra, también lo son de
forma separada por varones y mujeres. Por otra parte, la dimensién de “Ritmo y carga
de trabajo” con un porcentaje de “percepcion positiva” de 33,2% en varones y de
34,6% en mujeres, es la Unica que se sitla por debajo del 50%, al igual que ocurre

para el total de la muestra.
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Al analizar de forma separada cada dimension se comprueba que en todas las
dimensiones excepto en “Comunicacion franca” y en “Puntuaciones globales de la
calidad®, la frecuencia de mujeres que muestran una “percepcion positiva” o
“claramente positiva” es mayor que la de varones. Estas diferencias alcanzan la
significacion estadistica en 8 dimensiones: “Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales” (percepcion positiva en el 82,2% de varones y el 85,5% en
mujeres); “Formacion del personal no sanitario” (percepcion claramente positiva en el
38,3% de varones y el 43,7% en mujeres); “Formacién del personal sanitario”
(percepcidn positiva en el 66,5% de varones y el 70,0% en mujeres); “Procedimientos
establecidos en el centro” (percepcion claramente positiva en el 31,8% de varones y el
35,6% en mujeres); “Procedimientos establecidos en el centro - sanitarios” (percepcion
claramente positiva en el 32,5% de varones y el 36,7% en mujeres); “Seguimiento de
la atencién a los pacientes” (percepcién claramente positiva en el 59,1% de varones y
el 65,2% en mujeres); “Aprendizaje organizacional” (percepcion claramente positiva en
el 59,5% de varones y el 65,5% en mujeres); y “Percepciones generales sobre la
seguridad del paciente y la calidad” (percepcién claramente positiva en el 42,5% de

varones y el 50,7% en mujeres) (tabla 16).

Las dimensiones en las que hay mas varones que mujeres que muestran una
“percepcion positiva” o “claramente positiva” son “Comunicacion franca” (77,8% y
41,6% respectivamente en varones frente a 75,4% y 41,7% en mujeres) y en
“Puntuaciones globales de la calidad “(67,9% y 27,4% respectivamente en varones
frente a 62,9% y 24,0% en mujeres), aunque soOlo en esta Ultima dimensiéon las

diferencias son estadisticamente significativas.

Tabla 16. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva de del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario en el total de la muestra y seguin
el sexo de los participantes.

Dimension Total Varones Mujeres
(preguntas que la integran) Percepcion = Percepcién = Percepcion
positiva® (%)  positiva®  positiva® (%) P
- (%) -
Percepcion - Percepcion
claramente  Percepcién  claramente
positiva®  claramente  positiva”
(%) positiva” (%)
(%)
Aspectos relacionados con la 94,8 94,6 95,0 NS
seguridad del paciente vy - - - -
calidad (A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 71,8 71,6 71,9 NS

A8 A9).
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Intercambio de informacion con
otros dispositivos asistenciales
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5
C13).

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6
C11 C14).

Formacion del personal no
sanitario (C4 C7 C10).

Formacion del personal
sanitario (C16 C17 C18).

Procedimientos establecidos
en el centro (C8 C9 C12 C15).

Procedimientos establecidos
en el centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 C12 C19).
Comunicacion franca (D1 D2 D4
D10).

Seguimiento de la atencion a
los pacientes (D3 D5 D6 D9).

Comunicacién sobre el error
(D7 D8 D11 D12).

Comunicacion sobre el error.
Profesionales Sanitarios (D13
D8 D11 D14).

Apoyo de los responsables del
centro a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 E4).
Aprendizaje organizacional (F1
F5 F7).

Percepciones generales sobre
la seguridad del paciente y la
calidad (F2 F3 F4 F6).
Puntuaciones globales sobre la
calidad (G1A G1B G1C G1D
G1E)

Puntuaciones  globales en
seguridad del paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

84,4

57,7
85,3

57,3
35,4

11,7
66,0

41,7
68,8

41,4
69,4

34,0
71,1

34,9
75,8

41,7
89,4

63,4
79,8

47,5
83,4

49,4
73,5

39,4
84,5

63,0
81,0

47,9
64,2

247
86,7

34,8
92,9

26,4

82,2

55,7
84,3

57,1
33,2

11,4
65,5

38,3
66,5

39,4
69,3

31,8
70,4

32,5
77,8

41,6
89,0

59,1
80,2

46,9
83,1

48,8
72,4

37,7
83,3

59,5
79,8

42,5
67,9

27,4
85,1

37,0
91,3

24,2

85,5

58,3
86,3

58,7
34,6

11,8
66,9

43,7
70,0

42,8
69,4

35,6
72,3

36,7
75,4

41,7
90,0

65,2
79,6

47,7
84,1

50,1
74,4

40,7
85,9

65,5
82,3

50,7
62,9

24,0
87,6

34,2
94,0

27,7

0,05
NS
NS

NS
NS

NS
NS

0,005
0,05
NS
NS

0,05
NS
0,05
NS

NS
NS

0,001
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS

0,001
NS

0,001
0,05

0,05
0,05
NS
0,005

0,05

a: Percepcién positiva. Puntuacion media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de seguridad del

paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3

b: Percepcién claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

.- Edad
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Los grupos que obtienen una puntuacién mayor en el ISSP son el grupo més veterano,
de 56 a 69 afios que tiene una puntuacion de 3,76 (IC95%: 3,73 — 3,80) y el mas
joven, menores de 41 afios, con un valor de 3,74 (1IC95%: 3,71 — 3,74), mostrando
diferencias significativas con el grupo de 41 a 55 afios que tiene un valor de 3,70
(IC95%: 3,68 — 3,72). En cuanto a la variable G2, de puntuacién global, son los
menores de 41 afios los que tienen una puntuacién media mas elevada de 3,31
(IC95%: 3,26 - 3,36), seguido del grupo de 56 a 69 afios con una puntuacion de 3,29
(IC95%: 3,23 — 3,34) y de nuevo el grupo de edad intermedia entre 41- 55 afios es el
gue tiene una menos puntuacién 3,24 (1C95%: 3,20 — 3,27).

Si se analizan las puntuaciones medias de las diferentes dimensiones en funcién de
los tres grupos de edad establecidos, menores de 41 afios, de 41 a 55 y de 56 a 69
afios se observa que, como en casos anteriores, todos los grupos obtienen
puntuaciones medias superiores a 3 en todas las dimensiones, excepto en la
dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” con valores que varian entre 2,78 grupo de
41-55 afos y 2,73 de los menores de 41 afilos. Como se muestra en la tabla 17 se
constatan diferencias entre los diferentes grupos, de forma que el grupo de edad
media de 41 a 55 afios muestra, en general, puntuaciones mas bajas que los otros
dos. Esta circunstancia se observa en todas las dimensiones excepto en la de
“Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad” y en la de
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales®, en las que la
puntuacibn mas baja se observa en el grupo mas joven con medias de 4,10 y 3,90
respectivamente, no observandose diferencias entre los grupos de menores de 41

afos y los mayores de 55.

En cualquier caso la magnitud de las diferencias entre los grupos con puntuaciones
mas extremas es pequefia (media de 0,09) y en ningln caso supera el valor de 0,19
correspondiente a la dimension de “Aspectos relacionados con la seguridad del
paciente y calidad”. No se observan diferencias significativas en las dimensiones
‘Ritmo y carga de trabajo”, “Formacion del personal sanitario”, “Aprendizaje

LT}

organizacional’, “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad”

y en la de “Puntuaciones globales sobre la calidad”.
Se ha calculado también el coeficiente de correlacion de la variable edad con el indice

sintético y con cada una de las dimensiones del constructo de la cultura de seguridad

del paciente.
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Los valores de los coeficientes de correlacién entre la edad y el indice sintético de
seguridad del paciente, asi como entre la edad y las puntuaciones de las diferentes
dimensiones son muy bajos, lo que muestra la ausencia de relacion lineal entre dichas
variables. Con la excepcion de la dimension: "Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad” que obtiene un valor de 0,11, los coeficientes de correlacion de
la edad con el resto de dimensiones varian entre 0,05 para “Apoyo de los
responsables del centro a la seguridad del paciente” y 0,06 para la dimension de

“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales” (tabla 17).

Tabla 17. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun los grupos de edad de los participantes y su correlacion con la
edad.

Edad Grupo de Edad p*
Dimensién
(preguntas que la Coeficiente de 20 - 40 41-55 56 — 69
integran) Correlacién Media Media Media
(p) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Aspectos relacionados 0,106 4,10 4,21 4,29 0,001
con la seguridad del (0,001) (4,06-4,15) (4,18-4,23) (4,24-4,34) A-B-
paciente y calidad (Al C
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
A9).
Intercambio de 0,060 3,90 3,94 4,06 0,005
informacién con otros (0,001) (3,84-3.97) (3,90-3,99) (3,99-4,13) BA-C
dispositivos
asistenciales (B1 B2
B3 B4).
Trabajo en equipo (C1 - 0,043 4,00 3,87 3,96 0,001
C2 C5 C13). (0,02) (3,95-4,04) (3,84-3,90) (3,90-4,01) CA-B
Ritmo vy carga de - 0,003 2,73 2,78 2,74 NS
trabajo (C3 C6 Cl1 (NS) (2,68-2,79) (2,74-2,82) (2,67-2,81)
C14).
Formacion del 0,012 3,52 3,45 3,59 0,005
personal no sanitario (NS) (3,47-3,58) (3,41-3,49) (3,52-3,66) AB-CA
(C4 C7 C10).
Formacion del - 0,047 3,54 3,48 3,49 NS
personal sanitario (0,01) (3,49-3,59) (3,44-3,51) (3,42-3,56)
(Cl1l6 C17 C18).
Procedimientos - 0,034 3,52 3,43 3,51 0,005
establecidos en el (0,05) (3,48-3,57) (3,40-3,47) (3,45-3,56) CA -
centro (C8 C9 C12 BC
C15).
Procedimientos - 0,036 3,58 3,48 3,56 0,001
establecidos en el (0,04) (3,54-3,63) (3,44-3,51) (3,51-3,61) CA-B
centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 C12
C19).
Comunicacion franca - 0,041 3,72 3,65 3,66 (3,60- 0,04
(D1 D2 D4 D10). (0,02) (3,68-3,77) (3,62-3,68) 3,73) CA -
BC
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Seguimiento de la - 0,031 4,04 3,97 4,02 0,03

atencion a los (NS) (4,00-4,09) (3,94-4,00) (3,96-4,07) CA -

pacientes (D3 D5 D6 BC

D9).

Comunicacion sobre 0,000 3,80 3,73 3,86 0,001

el error (D7 D8 D11 (NS) (3,75-3,85) (3,70-3,76) (3,80-3,91) CA-B

D12).

Comunicacion sobre - 0,015 3,86 (3,81- 3,79 (3,76- 3,88 0,005

el error. Profesionales (NS) 3,90) 3,82) (3,83-3,93) CA-B

Sanitarios (D13 D8 D11

D14).

Apoyo de los - 0,052 3,65 3,56 3,59 0,04

responsables del (0,01) (3,60-3,71) (3,52-3,60) (3,52-3,66) CA -

centro a la seguridad BC

del paciente (E1 E2 E3

E4).

Aprendizaje - 0,007 3,86 3,83 3,87 NS

organizacional (F1 F5 (NS) (3,82-3,90) (3,80-3,86) (3,82-3,92)

F7).

Percepciones - 0,023 3,75 3,72 3,72 NS

generales sobre la (NS) (3,70-3,79) (3,69-3,76) (3,67-3,77)

seguridad del paciente

y la calidad (F2 F3 F4

F6).

Puntuaciones globales - 0,021 3,46 3,43 3,43 NS

sobre la calidad (G1A (NS) (3,42-3,50) (3,40-3,46) (3,38-3,48)

G1B G1C G1D G1E)

Puntuaciones globales - 0,018 3,31 3,24 3,29

en seguridad del (NS) (3,26-3,36) (3,20-3,27) (3,23-3,34) 0,03

paciente (G2).

indice sintético (ISSP) - 0,004 3,74 3,70 3,76 0,01
(NS) (3,71-3,76) (3,68-3,72) (3,73-3,80) AB-CA

(*) A = grupo de 20-40 afios; B = grupo de 41-55 afios, C = grupo de 56-69 afios. Existen diferencias

significativas entre los grupos separados por guiones.

En la tabla 18 se muestra la frecuencia de personas que muestran una percepcion
positiva y claramente positiva en las diferentes dimensiones estudiadas segin los
grupos de edad considerados. En ella se puede observar un comportamiento
semejante al descrito anteriormente, es decir que la frecuencia de personas que tienen
una percepcion global de la SP positiva o claramente positiva, para el total del
cuestionario en el grupo de 41 a 55 afios es de 92,6% y de 25,1% respectivamente,
que es ligeramente inferior a la que muestran los otros dos grupos. Esta menor
frecuencia de percepcion positiva que se da en el grupo de 41 a 55 afos se reproduce
en todas las dimensiones excepto en “Aspectos relacionados con la seguridad del
paciente y calidad”, “Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales® y
“Ritmo y carga de trabajo”, aunque en esta ultima las diferencias entre los grupos
estan en el limite de la significacién estadistica (p=0,05). Las diferencias entre los
grupos no llegan a ser significativas en ningdn caso en las dimensiones de
“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” y en la de

“Puntuaciones globales sobre la calidad” y estan en el limite de la significacién las
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diferencias en el porcentaje de percepcidn positiva de las dimensiones de
“Comunicacion sobre el error, Profesionales Sanitarios”, “Formacion del personal
sanitario” y “Aprendizaje organizacional”’. La magnitud de las diferencias también son
moderadas, siendo las mas importantes las que se establecen entre el grupo de mas
edad y el mas joven respecto al porcentaje de percepcion claramente positiva de la
dimensién “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad® (80,1% y
68,1% respectivamente), y la dimension de “Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales” (63,1% y 55,3% respectivamente). Diferencias similares se
obtienen entre el grupo mas veterano y el de edad media en la frecuencia de
percepcion claramente positiva de las dimensiones “Formacion del personal no
sanitario” (49,0% y 41,1% respectivamente) y “Comunicacién sobre el error’ (53,4% y
45,5% respectivamente). Estas dimensiones son coincidentes con las que obtenian las

mayores diferencias entre medias en el analisis anterior.

Tabla 18. Frecuencia de personas con percepcién positiva y claramente positiva del
ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario segun los grupos de edad de
los participantes.

20 - 40 41 -55 56 - 69
Percepcion Percepcion Percepcion
positiva® (%) positiva® (%) positiva® (%) P
Dimension Percepcion Percepcion Percepcion
(preguntas que la integran) claramente claramente claramente
positiva®  positiva® (%)  positiva”
(%) (%)
Aspectos relacionados con la 94,2 95,2 96,2 NS
seguridad del paciente y calidad - - - -
(A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9). 68,1 71,7 80,1 0,001
Intercambio de informaciéon con 81,6 84,3 88,7 0,002
otros dispositivos asistenciales - - - -
(B1 B2 B3 B4). 55,3 56,4 63,1 0,01
Trabajo en equipo (Cl1 C2 C5 89,7 84,7 86,0 0,01
C13). - - - -
61,6 56,8 60,5 0,04
Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 33,4 35,0 33,2 NS
C11 C14). - - - -
9,7 12,8 11,0 0,05
Formacion del personal no 69,6 64,5 70,7 0,005
sanitario (C4 C7 C10). - - - -
42,3 41,1 49,0 0,01
Formacion del personal sanitario 73,0 67,8 68,3 0,02
(Cl16 C17 C18). - - - -
42,9 41,1 42,9 NS
Procedimientos establecidos en 71,5 68,2 71,0 NS
el centro (C8 C9 C12 C15). - - - -
37,8 32,3 37,9 0,003
Procedimientos establecidos en 77,1 69,1 73,7 0,001

el centro. Profesionales - - - -
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Sanitarios (C8 C9 C12 C19). 39,8 33,5 37,4 0,004

Comunicacion franca (D1 D2 D4 80,1 76,6 74,6 0,03
D10). - - - -
45,4 40,8 42,7 0,08
Seguimiento de la atencién a los 91,0 89,2 90,7 NS
pacientes (D3 D5 D6 D9). - - - -
66,6 61,5 63,3 0,05
Comunicacion sobre el error (D7 82,0 78,6 82,4 0,04
D8 D11 D12). - - - -
49,4 45,5 53,4 0,001
Comunicacion sobre el error. 86,2 83,0 86,0 0,05
Profesionales Sanitarios (D13 D8 - - - -
D11 D14). 52,0 48,2 53,9 NS
Apoyo de los responsables del 77,5 72,9 72,6 0,05
centro a la seguridad del - - - -
paciente (E1 E2 E3 E4). 41,9 38,8 39,7 NS
Aprendizaje organizacional (F1 85,3 84,4 89,3 0,05
F5 F7). - - - -
65,1 63,6 65,7 NS
Percepciones generales sobre la 81,7 81,7 82,4 NS
seguridad del paciente y la - - - -
calidad (F2 F3 F4 F6). 49,9 47,2 50,1 NS
Puntuaciones globales sobre la 67,0 64,0 64,3 NS
calidad (G1A G1B G1C G1D G1E) - - - -
28,0 24,3 25,5 NS
Puntuaciones globales en 88,1 85,7 90,0 0,02
seguridad del paciente (G2). - - - -
37,7 34,0 37,0 NS
indice sintético (ISSP) 94,4 92,6 95,6 0,02
28,0 25,1 30,7 0,02

a: Percepcién positiva. Puntuacién media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3
b: Percepcion claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

.-Categoria profesional

Se describen a continuaciéon las respuestas dadas por las categorias profesionales

mayoritarias, médicos, enfermeros y administrativos.

La cultura de SP medida segun el indice sintético, se percibe de forma diferente en
funcién de la categoria profesional. Los profesionales de enfermeria (E) con una
puntuacién media de 3,76 (IC95%: 3,73-3,78) son los que tienen la mayor puntuacion.
Le siguen los médicos (M) con una media de 3,69 (IC95%: 3,67-3,71), siendo el
colectivo de administrativos (A) los que obtienen la puntuacion media mas baja, 3,64
(IC95%: 3,60-3,67). Las diferencias entre cada categoria son de pequefia magnitud,
pero todas son estadisticamente significativas (p<0,01). Este patrén no se sigue
cuando se analiza la puntuacion global de seguridad (G2), en la cual la puntuacion

mayor la obtienen los administrativos (A) con una media de 3,30 (IC95%: 3,24 - 3,37),

98



seguido de las enfermeras (E), con una media de 3,27 (IC95%: 3,22 -3,31) y por ultimo
de los médicos (M), con una media de 3,22 (IC95%: 3,18 -3,26). No obstante, estas

diferencias no alcanzan la significacion estadistica.

En la tabla 19 se muestran las puntuaciones medias obtenidas por los diferentes
colectivos profesionales en las dimensiones que configuran el constructo de SP. Todas
estas dimensiones se perciben de forma positiva, es decir obtienen puntuaciones
medias superiores a 3, por todas las categorias profesionales, con la excepcion de la
dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” que muestra medias entre 2,79 (E) y 2,72 (M)

con diferencias que no son significativas.

Valoraciones de los diferentes colectivos respecto a las dimensiones relativas a la
formacion. La “Formacién del personal no sanitario” es la segunda dimensién peor
valorada por el colectivo de administrativos, que otorgan una media de 3,18 (IC95%:
3,10-3,25), muy diferente de las puntuaciones efectuadas por médicos, 3,54 (IC95%:
3,49-3,58) y por los profesionales de enfermeria, 3,59 (1C95%: 3,54-3,64), no
existiendo diferencias entre sanitarios. Al contrario ocurre con la dimensién de
“Formacion del personal sanitario”, donde la media que otorgan los administrativos
(3,69) es significativamente mas alta que la que da enfermeria (3,56) y esta a su vez
mas alta que la de los médicos (3,37).

La dimension de “Procedimientos establecidos en el centro” contempla preguntas
genéricas y una especificamente dirigida a no sanitarios. En esta dimension los
administrativos muestran una percepcidn mas positiva, media de 3,62, que los
colectivos de sanitarios que alcanzan unas medias de 3,43 en enfermeria y de 3,40 en
medicina. No existen diferencias en la percepciéon que tienen los tres colectivos
estudiados respecto a los “Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales

Sanitarios”.

Otras dos dimensiones con preguntas especificas para los colectivos de sanitarios y
no sanitarios son las relativas a la comunicacion sobre el error. En ambas
dimensiones, los médicos muestran medias significativamente mas bajas que los

profesionales de enfermeria y los administrativos (tabla 19).

De forma general, los médicos presentan puntuaciones algo mas bajas que los otros
dos colectivos, la Unica dimensiéon en la que los médicos tienen un percepcion

significativamente mas positiva (media de 3,47) que el resto de profesionales es
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“Puntuaciones globales sobre la calidad”, donde enfermeria obtiene una media de

3,41, también superior a la de los administrativos (3,34). En la dimension de

“Comunicacion franca”, también ocurre algo similar, de forma que los médicos

obtienen la mayor puntuacion (3,72) que no difiere con la de enfermeria (3,69), pero si

con la de los administrativos (3,41).

Los Administrativos valoran de forma mas positiva que los sanitarios la dimensién de

“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad”. También los

administrativos, pero esta vez junto con los profesionales de enfermeria perciben de

forma mas positiva que los médicos las dimensiones de “Aprendizaje organizacional” y

“Seguimiento de la atencion a los pacientes” (tabla 19).

No existen diferencias en las puntuaciones medias de las dimensiones de “Trabajo en

equipo”, “Ritmo y carga de trabajo”, “Procedimientos establecidos en el centro.

Profesionales Sanitarios” y “Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del

paciente”.

Tabla 19. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun la categoria profesional de los participantes.

Dimension (preguntas que la
integran)

Aspectos relacionados
con la seguridad del
paciente y calidad (A1 A2
A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).
Intercambio de
informacién con otros
dispositivos asistenciales
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2
C5 C13).

Ritmo y carga de trabajo
(C3 C6 C11 C14).

Formacion del personal no
sanitario (C4 C7 C10).

Formacion del personal
sanitario (C16 C17 C18).

Procedimientos
establecidos en el centro
(C8 C9 C12 C15).
Procedimientos
establecidos en el centro.
Profesionales  Sanitarios
(C8 C9 C12 C19).

Total
Sanitarios
Media
(IC95%)
4,21
(4,19-4,23)

3,95
(3,92-3,98)

3,91
(3,88-3,94)
2,75
(2,72-2,78)
3,56
(3,53-3,59)
3,45
(3,42-3,48)

3,41
(3,39-3,44)

3,49
(3,47-3,52)

Médicos
Media
(IC95%)
4,14
(4,12-4,17)

3,81
(3,77-3.85)

3,89
(3,86-3.92)
2,72
(2,67-2,76)
3,54
(3,49-3,58)
3,37
(3,33-3,41)

3,40
(3,36-3,43)

3,47
(3,43-3,51)

Enfermeras
Media
(IC95%)

4,29
(4,26-4,32)

4,14
(4,09-4,19)

3,93
(3,89-3,97)
2,79
(2,74-2,84)
3,59
(3,54-3,64)
3,56
(3,52-3,61)

3,43
(3,39-3,48)

3,52
(3,48-3,56)

No
Sanitarios
Media
(IC95%)
4,05
(3,98-4,11)

3,86
(3,76-3,95)

3,87
(3,81-3,93)
2,77
(2,70-2,84)
3,18
(3,10-3,25)
3,69
(3,62-3,75)

3,62
(3,56-3,67)

3,51
(3,45-3,57)

P*

0,001
M-E-

0,001
E-MA

NS

NS

0,001
ME — A
0,001
M-E -

0,001
ME - A

NS
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Comunicaciéon franca (D1 3,71 3,72 3,69 3,41 0,001

D2 D4 D10). (3,68-3,73)  (3,69-3,75) (3,65-3,73)  (3,35-3,47) ME-A

Seguimiento de la 3,96 3,86 4,09 4,10 0,001

atencién a los pacientes (3,94-3,99) (3,83-3,89) (4,06-4,13) (4,03-4,17) M-EA

(D3 D5 D6 D9).

Comunicaciéon sobre el 3,74 3,71 3,78 3,81 0,01

error (D7 D8 D11 D12). (3,71-3,77)  (3,67-3,74) (3,74-3,82) (3,76-3,87) M-—-EA

Comunicacion sobre el 3,80 3,77 3,84 3,83 0,01

error. Profesionales (3,78-3,82) = (3,74-3,80) (3,81-3,88) @ (3,77-3,89) AM —

Sanitarios (D13 D8 D11 EA

D14).

Apoyo de los 3,58 3,59 3,56 3,54 NS

responsables del centro a (3,55-3,61) (3,55-3,63) (3,52-3,61) (3,47-3,62)

la seguridad del paciente

(E1 E2 E3 E4).

Aprendizaje 3,82 3,77 3,87 3,90 0,001

organizacional (F1 F5 F7). (3,79-3,84) (3,74-3,81) (3,83-3,91) (3,85-3,95) M-EA

Percepciones generales 3,67 3,66 3,72 3,81 0,001

sobre la seguridad del (3,66-3,71) (3,63-3,70) (3,68-3,76) (3,76-3,87)  ME-A

paciente y la calidad (F2

F3 F4 F6).

Puntuaciones globales 3,44 3,47 341 3,34 0,001

sobre la calidad (G1A G1B @ (3,42-3,46) (3,44-3,50) | (3,37-3,44) (3,28-3,39) M-EA

G1C G1D G1E)

Puntuaciones globales en 3,24 3,22 3,27 3,30

seguridad del paciente (3,21-3,27) (3,18-3,26) (3,22-3,31) (3,24-3,37) NS

(G2).

indice sintético (ISSP) 3,72 3,69 3,76 3,64 0,001
(3,70-3,74) @ (3,67-3,71) (3,73-3,78) (3,60-3,67) M-E-

A

(*) M = médicos, E = profesionales de enfermeria, A = Administrativos. Existen diferencias significativas
entre los colectivos separados por guiones.

El analisis de la frecuencia de personas que muestran una percepcion positiva y
claramente positiva en las diferentes dimensiones estudiadas mediante el porcentaje
de personas que obtienen una puntuacion media superior a 3 y a 4, respectivamente,
tiene un patron semejante al descrito anteriormente, de forma que concuerdan las
dimensiones mejor y peor valoradas, y aquellas en las que se establecen diferencias

entre las categorias profesionales estudiadas (tabla 20).

De nuevo se constata que los profesionales de enfermeria son los que tienen una
percepcion mas positiva de la seguridad del paciente, el 95,3% tienen una puntuacion
superior a 3 para el total del cuestionario y el 30,3% igual o superior a 4. Por el
contrario los administrativos son los que obtienen los porcentajes mas bajos, 89,2% y

24,6% respectivamente.

Al igual que en el analisis anterior se confirma la existencia de diferencias entre los
colectivos profesionales en todas las dimensiones excepto en “Trabajo en equipo”,

“‘Ritmo y carga de trabajo”, “Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales
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Sanitarios”, “Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente” y
“Comunicacion sobre el error’. Enfermeria percibe una imagen mas favorable que
médicos y administrativos en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales” y “Seguimiento de la atencion a los pacientes”. Los administrativos son
los que tienen una vision mas positiva y claramente positiva en la dimension
“Aprendizaje organizacional “con porcentajes del 87,8% y 69,0% respectivamente.
Este colectivo también es el que obtiene mejores porcentajes en la dimension de
“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” donde el 83,9%
supera la puntuacién media de 3 y el 55,4% la de 4, aunque sélo en este caso las
diferencias son estadisticamente significativas. En la dimensién “Comunicacién franca”
son los médicos los que hacen una valoracion mas alta con porcentajes de percepcion

positiva del 81,2% y claramente positiva del 44,6%.

Respecto a las dimensiones relativas a la formacion se confirman los resultados
obtenidos en el analisis anterior. Asi en la tabla 20 se puede ver como los
administrativos son los que peor valoran la dimension de “Formacion del personal no
sanitario”, mientras que son el colectivo que mejor percibe la dimension de “Formacion
del personal sanitario”. Los administrativos son los que tienen una mejor impresion de
los “Procedimientos establecidos en el centro” que hacen referencia a los
profesionales no sanitarios, con porcentajes de percepcion positiva del 76,4% y
claramente positiva del 42,5%. Lo mismo ocurre con los “Procedimientos establecidos
en el centro. Profesionales Sanitarios” alcanzando porcentajes del 70,4% y 39,8%, si
bien, en esta dimension, las diferencias con médicos y enfermeras soélo son

significativas en lo que respecta a la percepcion claramente positiva.

Las dimensiones que son percibidas de forma mas favorable son “Aspectos

relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo”, “Seguimiento de la atencion a los
pacientes”, “Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios” y “Aprendizaje
organizacional”. Al contrario ocurre con la dimensién “Ritmo y carga de trabajo”, que
es la peor valorada de todas las dimensiones por todas las categorias. De esta forma
sélo un tercio de los profesionales, independientemente de su categoria, manifiestan
una percepcion positiva de esta dimension y algo mas del 10% expresan una vision

claramente positiva.
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Tabla 20. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segin su categoria profesional.

Dimensién
(preguntas que la
integran)

Aspectos

relacionados con la
seguridad del paciente
y calidad (A1 A2 A3 A4
A5 A6 A7 A8 A9).

Intercambio de
informacién con otros
dispositivos

asistenciales (B1 B2
B3 B4).

Trabajo en equipo (C1
C2 C5 C13).

Ritmo vy carga de
trabajo (C3 C6 Cl1

C14).

Formacion del
personal no sanitario
(C4 C7 C10).
Formacion del
personal sanitario

(C16 C17 C18).
Procedimientos
establecidos en el
centro (C8 C9 C12
C15).

Procedimientos
establecidos en el
centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 C12
C19).

Comunicacién franca
(D1 D2 D4 D10).

Seguimiento de la

atencién a los
pacientes (D3 D5 D6
D9).

Comunicacién sobre
el error (D7 D8 D11
D12).

Comunicacién sobre
el error. Profesionales
Sanitarios (D13 D8
D11 D14).

Sanitarios
Percepcion
positiva®
(%)
Percepcion
claramente
positiva®
(%)
87,7

63,5

79,1

54,2

85,7

57,4
33,6

11,0
70,2

45,4
67,7

39,0
67,3

31,8
71,3

33,5

79,1

44,1
90,0

60,6
79,6

46,8
84,9

48,1

Médicos
Percepcion
positiva® (%)

Percepcion
claramente
positiva®
(%)
96,0

68,8

81,5

49,5

85,9

55,5
32,9

10,9
68,8

44,7
64,6

34,8
67,7

29,7
71,2

31,5

81,2

44,6
88,2

53,9
78,6

45,9
84,5

46,1

Enfermeras
Percepcion
positiva®
(%)
Percepcion
claramente
positiva”
(%)
96,7

77,6

89,2

66,2

85,9

60,0
34,5

11,0
72,4

46,4
71,8

44,1
66,7

34,2
71,2

35,9

77,2

43,6
92,4

68,4
80,5

47,4
85,6

50,0

No Sanitarios
Percepcion
positiva® (%)

Percepcion

claramente

positiva® (%)
87,7

63,5

79,1

54,2

85,6

58,2
35,4

13,4
52,0

28,1
74,4

55,1
76,4

42,5
70,4

39,8

64,1

29,7
86,4

73,9
80,9

48,3
79,1

54,5

P

0,001

0,001

0,001

0,001

NS

0,06
NS

NS
0,001

0,001
0,001

0,001
0,001

0,001
NS

0,001

0,001

0,001
0,001

0,001
NS

NS
0,001

0,001
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Apoyo de los 73,4 74,7 71,6 74,3 NS

responsables del - - - - -
centro a la seguridad 38,8 38,9 38,3 39,1 NS
del paciente (E1 E2 E3

E4).

Aprendizaje 84,3 83,5 85,3 87,8 0,05
organizacional (F1 F5 - - - - -
F7). 61,9 59,6 64,9 69,0 0,001
Percepciones 80,5 80,2 81,2 83,9 NS
generales sobre la - - - - -
seguridad del paciente 45,8 44,2 47,8 55,4 0,001
y la calidad (F2 F3 F4

F6).

Puntuaciones globales 65,7 68,5 62,1 58,5 0,001
sobre la calidad (G1A - - - - -
G1B G1C G1D G1E) 25,2 25,4 24,9 21,6 NS
Puntuaciones globales 86,0 85,4 86,8 90,1 0,02
en seguridad del - - - - -
paciente (G2). 34,4 33,9 35,0 34,6 NS

indice sintético (ISSP) 94,1 93,4 95,3 89,2 0,001

26,3 22,9 30,3 24,6 NS
a: Percepcién positiva. Puntuacién media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3
b: Percepcion claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

.-Liderazgo

Las personas que reconocen que desarrollan un puesto de responsabilidad, o de
liderazgo en el EAP tienen un valor de indice sintético de la cultura de seguridad del
paciente de 3,84 (IC95%: 3,80-3,88) mayor al que muestran los profesionales no
lideres 3,70 (IC95%: 3,68-3,71). También es mas alto el valor que otorgan los lideres
a la variable G2, de puntuacion global de seguridad del paciente, siendo de 3,39 (IC
95% 3,31 — 3,47), mientras que en los no lideres es de 3,24 (IC95%: 3,21 — 3,27). En
este caso continua siendo, tras la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo®, la variable

que obtiene una puntuacion mas baja.

Los lideres o responsables obtienen puntuaciones mas altas en todas las dimensiones
excepto en “Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales” en la que
los lideres alcanzan una media de 3,80 (IC95%: 3,71-3,89) inferior a la puntuacién de
3,97 (1C95%: 3,93-4.00) de los profesionales no lideres (tabla 21).

La dimension de “Ritmo y carga de trabajo” es la Unica que presenta una estimacion
puntual inferior a 3, tanto en el grupo de lideres que obtiene una media de 2,99
(IC95%: 2,90-3,07) como en el resto de profesionales donde se observa una media de
2,74 (1C95%: 2,71-2,77). En el resto de dimensiones, los lideres obtienen
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puntuaciones entre 3,60 (IC95%: 3,54-3,66) de la dimension de “Puntuaciones
globales de la calidad” y 4,19 (1C95%: 4,14-4,25) de la relativa a los “Aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y calidad”; mientras que los no lideres
presentan una media, respectivamente, de 3,41 (IC95%: 3,39-3,43) y de4,19 (1C95%:
4,17-4,22), siendo estas las dimensiones en las que también se obtienen las
puntuaciones extremas. Las diferencias no alcanzan la significacion estadistica en las
dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
“Seguimiento de la atencion a los pacientes” y “Apoyo de los responsables del centro a

la seguridad del paciente”.

Las dimensiones en las que se obtienen puntuaciones medias mas altas, superiores a

LT ” o«

4, son “Trabajo en equipo”, “Aprendizaje organizacional’, “Aspectos relacionados con
la seguridad del paciente y calidad” y “Seguimiento de la atencién a los pacientes”, si
bien, como se acaba de comentar, en estas dos Ultimas dimensiones no se alcanza la
significacion estadistica. En las dimension de “Trabajo en equipo” los lideres otorgan
una puntuacion media de 4,02 (IC95%: 3,96-4,08), y en la de “Aprendizaje
organizacional” de 4,17 (1C95%: 4,11-4,22), en ambos casos claramente superior a la
gue consiguen los profesionales que no ostentan un puesto de responsabilidad, 3,89

(IC95%: 3,86-3.92) y 3,79 (1IC95%: 3,76-3,81) respectivamente.

Tabla 21. Puntuacibn media y porcentaje de personas con percepcion positiva y
claramente positiva del ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun la
caracteristica de liderazgo de los participantes.

Lider No lider P Lider No Lider
Dimension Media Media Percepcion Percepcion
(preguntas que la (1C95%) (1C95%) positiva® (%) positiva® (%)
integran) - -
Percepcion = Percepcion
claramente claramente
positiva®  positiva® (%)
(%)
Aspectos relacionados 97,1 94,8
con la seguridad del 4,19 4,19 NS - -
paciente y calidad (Al (4,14- (4,17-4,22) 70,2 71,8
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 4,25)
A9).
Intercambio de 3,80 3,97 0,001 79,1 84,7
informaciéon con otros (3,71- (3,93-4.00) - -
dispositivos 3,89) 50,4 58,0
asistenciales (B1 B2 B3
B4).
Trabajo en equipo (C1 4,02 3,89 0,001 89,9 85,1
C2 C5 C13). (3,96- (3,86-3.92) - -
4,08) 65,8 56,8
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0,07

NS

0,005

0,01

0,01
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Ritmo y carga de trabajo
(C3C6 C11 C14).

Formacion del personal
no sanitario (C4 C7
C10).

Formacion del personal
sanitario (C16 C17 C18).

Procedimientos
establecidos en el
centro (C8 C9 C12 C15).
Procedimientos
establecidos en el
centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 Ci12
C19).
Comunicacioén
(D1 D2 D4 D10).

franca

Seguimiento de la
atencion a los pacientes
(D3 D5 D6 D9).
Comunicacion sobre el
error (D7 D8 D11 D12).

Comunicacion sobre el
error. Profesionales
Sanitarios (D13 D8 D11
D14).

Apoyo de los
responsables del centro
a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 E4).
Aprendizaje
organizacional
F7).
Percepciones generales
sobre la seguridad del
paciente y la calidad (F2
F3 F4 F6).

Puntuaciones globales
sobre la calidad (G1A
G1B G1C G1D G1E)
Puntuaciones globales
en seguridad del
paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

(FL F5

a: Percepcién positiva. Puntuacion media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3

2,99
(2,90-
3,07)
3,70
(3,62-
3,78)
3,76
(3,68-
3,83)
3,70
(3,64-
3,78)
3,72
(3,66-
3,78)

3,81
(3,74
3,87)

4,03
(3,96-
4,10)

3,89
(3,83-
3,95)

3,96
(3,90-
4,02)

4,17
(4,11-
4,22)
3,01
(3,85-
3,97)

3,60
(3,54-
3,66)
3,39
(3,31-
3,47)
3,84
(3,80-
3,88)

2,74
(2,71-2,77)

3,46
(3,42-3,49)

3,45
(3,42-3,49)

3,43
(3,40-3,45)

3,48
(3,46-3,51)

3,65
(3,62-3,67)

3,98
(3,96-4,01)

3,74
(3,71-3,77)

3,79
(3,77-3,82)

3,79
(3,76-3,81)

3,69
(3,67-3,72)
3,41
(3,39-3,43)

3,24
(3,21-3,27)

3,70
(3,68-3,71)

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

NS

0,005

0,001

0,001

0,001

0,001

0,005

0,001

b: Percepcién claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

44,4

14,9
78,5

51,5
83,9

55,4
81,4

45,9
83,3

46,5

84,0

50,8
92,2

64,1
89,4

53,6
91,2

58,9

96,5

83,2
91,2

57,3
74,1

33,1
90,5

43,9
97,9

37,0

33,4

11,0
64,9

41,3
67,4

39,6
67,8

32,9
70,2

34,2

75,9

41,0
89,3

62,7
78,6

46,5
83,1

48,6

83,2

60,5
80,1

47,1
63,7

24,1
86,1

34,0
92,7

25,3

Si se valora la frecuencia de personas que tienen una percepcion positiva y

claramente positiva en las diferentes dimensiones estudiadas mediante el porcentaje

de personas que obtienen una puntuacion media superior a 3 e igual o superior a 4,
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0,08
0,001

0,001
0,001

0,001
0,001

0,001
0,001

0,001

0,001

0,001
NS

NS
0,001

0,07
0,001

0,001

0,001

0,001
0,001

0,001
0,001

0,001
0,02

0,001
0,001

0,001



respectivamente, en las dimensiones correspondientes se observa un patron muy
semejante al descrito anteriormente. Casi la totalidad de los lideres, el 97,9%, tienen
un valor superior a 3 para el total del cuestionario, pero la frecuencia se reduce al
37,0% al analizar los que igualan o sobrepasan la puntuacién de 4. En los
profesionales que no tienen la caracteristica de liderazgo los porcentajes son
inferiores, 92,7 y 25,3 respectivamente, siendo estas diferencias altamente

significativas.

En este andlisis la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” también es la dimensién
que presenta una percepcidbn menos positiva con unos porcentajes de puntuacion
media superior a 3, inferiores al 50% tanto en el grupo de responsables (44,4%) como
en el resto de profesionales (33,4%). También es muy baja la frecuencia de personas
cuya puntuacion media sobrepasa el valor de 4, siendo del 14,9% en el grupo de
responsables y de 11,0% en el resto. Las diferencias en el primer caso son altamente

significativas, mientras que en el segundo estan en el limite de la significacion.

La dimension de “Intercambio de informacidon con otros dispositivos asistenciales” es la
Unica en la que los profesionales que no desempefian un puesto de gestién en el
centro de salud tienen un percepcién mas positiva que los gestores, de esta manera el
84,7% de los primeros tienen una media superior 3 mientras que este porcentaje en el
grupo de gestores es de 79,1%. De igual manera los porcentajes que superan la
puntuacion media de 4 son respectivamente de 58,0% y de 50,4%. En ambos casos
las diferencias son estadisticamente significativas. En el resto de dimensiones los
lideres del equipo presentan unos porcentajes de participantes que tienen una
puntuacién media superior a 3 y, también superior a 4, mayores que los observados en
el resto de profesionales del equipo, siendo estas diferencias significativas en todas
las dimensiones con la excepcion de “Aspectos relacionados con la seguridad del
paciente y calidad” y “Seguimiento de la atencién a los pacientes”, es decir las mismas
dimensiones en las que no se observaron diferencias en el analisis de comparacion de

medias descrito anteriormente (tabla 21).

También se observa concordancia en la identificacion de las dimensiones que
obtienen los porcentajes de percepcion positiva o claramente positiva mas altos. De
esta manera las dimensiones mas valoradas son: “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Aprendizaje organizacional’, “Seguimiento de la
atencion a los pacientes”, “Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios”,

“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad”, “Trabajo en
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equipo”, y “Formacion del personal sanitario”. En todas ellas el grupo de responsables
obtiene porcentajes de puntuaciones medias > 3, superiores al 90,0%; y porcentajes
de puntuaciones medias > 4, por encima del 55,0%, significativamente mas altos que
resto de profesionales en todas las dimensiones con la excepcion de la primera y la
tercera (tabla 21).

.-Tarjetas asignadas

Los profesionales que tienen un cupo mas pequefio presentan una mayor puntuacion
en el ISSP. Asi el grupo que declara tener menos de 1000 tarjetas sanitarias
individuales (TSI) obtiene una puntuacién de 3,82 (IC95%: 3,78-3,87) superior a la
media de 3,74 (IC95%: 3,71-3,77) del grupo que tiene entre 1000 y 1500 tarjetas y
éste, a su vez, mayor que la del grupo de mas de 1500 TSI, que presenta una media
de 3,66 (IC95%: 3,64 — 3,69). Tal y como muestra la tabla 22, las diferencias entre los
grupos desaparecen si se considera la variable puntuacion global en seguridad del
paciente (G2), en la que los tres grupos obtienen una puntuacién media entre 3,23 y
3,25.

Las diferencias entre los grupos no son significativas en las dimensiones de “Trabajo

” W ”

en equipo”, “Formacién del personal no sanitario”, “Formacién del personal sanitario” y
“Seguimiento de la atencion a los pacientes”; y estan en el limite de la significacion en
la de “Comunicacion sobre el error”. En el resto de dimensiones los profesionales que
tienen mas de 1500 tarjetas son los que obtienen las puntuaciones medias mas bajas.
Llama la atencion que en la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo”’, que
generalmente presenta puntuaciones por debajo de 3, el grupo que tiene adscritas
menos de 1000 TSI obtiene una media de 3,42 (IC95%: 3,34-3,50), por el contrario las
medias de los profesionales que tienen entre 1000 y 1500 TSI y mas de 1500 son

respectivamente 2,78 (IC95%: 2,72-2,85) y 2,55 (1C95%: 2,51-2,59).

Los profesionales con menos de 1000 TSI tienen puntuaciones medias superiores a
3,80 en 8 dimensiones, el grupo entre 1000 y 1500 en 6 y los que tienen mas de 1500
en 4 dimensiones. Los tres grupos presentan puntuaciones superiores a 3,80 en las
dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo” y
“Seguimiento de la atencién a los pacientes”. En el lado opuesto, las dimensiones

menos valoradas son “Formacion del personal sanitario”, “Procedimientos establecidos
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en el centro” y “Puntuaciones globales sobre la calidad”, que obtienen puntuaciones

inferiores a 3,55.

Tabla 22. Puntuacibn media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun el n® de TSI adscritas al cupo.

Dimensién
(preguntas que la integran)

Aspectos  relacionados con la
seguridad del paciente y calidad (Al
A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).
Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales (B1 B2 B3
B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13).

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11
C14).

Formacion del personal no sanitario
(C4 C7 C10).

Formacion del personal sanitario (C16
C17 C18).

Procedimientos establecidos en el
centro (C8 C9 C12 C15).

Procedimientos establecidos en el
centro. Profesionales Sanitarios (C8
C9 C12 C19).

Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10).

Seguimiento de la atenciéon a los
pacientes (D3 D5 D6 D9).

Comunicacion sobre el error (D7 D8
D11 D12).

Comunicacion sobre el error.
Profesionales Sanitarios (D13 D8 D11
D14).

Apoyo de los responsables del centro
a la seguridad del paciente (E1 E2 E3
E4).

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7).

Percepciones generales sobre la
seguridad del paciente y la calidad (F2
F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la
calidad (G1A G1B G1C G1D G1E)

Puntuaciones globales en seguridad
del paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

N° de TSI adscritas al cupo

<1000
Media
(IC95%)

4,30
(4,25-4,36)

4,05
(3,97-4.13)

3,92
(3,85-3,99)
3,42
(3,34-3,50)
3,58
(3,49-3,66)
3,42
(3,33-3,51)
3,54
(3,47-3,62)
3,58
(3,50-3,65)

3,77
(3,70-3,83)
4,00
(3,93-4,06)
3,80
(3,73-3,87)
3,82
(3,76-3,89)

3,60
(3,51-3,69)

3,86
(3,79-3,93)
3,81
(3,74-3,87)

3,51
(3,44-3,57)
3,25
(3,17-3,32)

3,82
(3,78-3,87)

1000 -
1500
Media
(IC95%)
4,22
(4,18-4,26)

3,90
(3,84-3,97)

3,94
(3,89-4,00)
2,78
(2,72-2,85)
3,58
(3,52-3,64)
3,48
(3,42-3,54)
3,47
(3,41-3,52)
3,54
(3,49-3,59)

3,72
(3,67-3,77)
3,97
(3,92-4,01)
3,75
(3,70-3,80)
3,83
(3,78-3,87)

3,62
(3,56-3,68)

3,88
(3,83-3,92)
3,75
(3,71-3,80)

3,48
(3,43-3,52)
3,25
(3,19-3,31)

3,74
(3,71-3,77)

>1500
Media
(IC95%)

4,18
(4,15-4,21)

3,90
(3,86-3,95)

3,87
(3,83-3,91)
2,55
(2,51-2,59)
3,59
(3,46-3,55)
3,43
(3,38-3,47)
3,34
(3,30-3,38)
3,43
(3,39-3,47)

3,67
(3,64-3,71)
3,94
(3,90-3,97)
3,68
(3,65-3,72)
3,75
(3,72-3,79)

3,52
(3,48-3,57)

3,76
(3,72-3,79)
3,62
(3,58-3,66)

3,42
(3,38-3,45)
3,23
(3,19-3,27)

3,66
(3,64-3,69)

P*

0,001
BA-CB

0,015
A-BC

NS

0,000
A-B-C
NS

NS

0,000
AB-C
0,000
AB-C

0,061
NS

0,006
BA-CB

0,023
AB - CA

0,031
AB - CA

0,000
AB-C
0,000
AB-C

0,018
BA -CB

NS

0,000
A-B-C
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TSI. Tarjetas Sanitarias Individuales.
(*) A = grupo de <1000 TSI; B = grupo de 1000-1500 TSI, C = grupo de >1500 TSI. Existen diferencias
significativas entre los grupos separados por guiones.

La frecuencia de percepcién positiva y claramente positiva en funcion del numero de
TSI asignadas depara resultados similares a los descritos mas arriba, de forma que,
en general, los profesionales con menor nimero de tarjetas otorgan puntuaciones mas
elevadas, asi la percepcion global de la SP positiva o claramente positiva para el total
del cuestionario es del 97,2% y 38,2% respectivamente para los profesionales con un
namero de tarjetas asignadas al cupo menor de 1000, del 95,8% y 30,9% para los
profesionales que tienen asignadas al cupo un nimero de tarjetas entre 1000-1500 y
de 92,5% y 25,7% para los profesionales que tienen mas de 1500 tarjetas asignadas al
cupo tal y como se muestra en la tabla 23.

La frecuencia de percepcion positiva en funcion del nimero de tarjetas sanitarias no
arroja diferencias significativas en las dimensiones de: “Formacion del personal no
sanitario”, “Formacion del personal sanitario”, “Seguimiento de la atencion a los
pacientes”, Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente y

“Puntuacion global en seguridad del paciente”.

La magnitud de las diferencias es mayor en las dimensiones de “Ritmo y carga de
trabajo” donde los profesionales con menos de 1000 tarjetas tienen una frecuencia de
percepcion positiva casi tres veces mayor que los profesionales que tienen mas de
1500 (68,9% y 24,1% respectivamente), y la diferencia se incrementa a mas de cuatro
veces si consideramos la percepcion claramente positiva (29,9% y 6,4%
respectivamente). En las dimensiones de “Procedimientos establecidos en el centro” y
“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” las diferencias
entre los que tienen menos de 1000 tarjetas sanitarias y los que tienen mas de 1500
son en torno a 10 puntos. La diferencia también es importante, mayor de 12 puntos, en

la percepcion claramente positiva del indice sintético de la cultura de seguridad.

Tabla 23. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun el n° de TSI adscritas al
cupo.

N° de TSI adscritas al cupo P
. . <1000 1000 - >1500
Dimension Percepcion 1500 Percepcion
(preguntas que la integran) positiva® (%) Percepcion  positiva® (%)
- positiva® -
Percepcion (%) Percepcion
claramente - claramente
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Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad
(A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).
Intercambio de informacion con
otros dispositivos asistenciales
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en equipo (C1 C2 C5
C13).

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6
C11 C14).

Formacion del personal no
sanitario (C4 C7 C10).

Formacion del personal sanitario
(Cl1l6 C17 C18).

Procedimientos establecidos en
el centro (C8 C9 C12 C15).

Procedimientos establecidos en
el centro. Profesionales
Sanitarios (C8 C9 C12 C19).
Comunicacion franca (D1 D2 D4
D10).

Seguimiento de la atencién a los
pacientes (D3 D5 D6 D9).

Comunicacién sobre el error (D7
D8 D11 D12).

Comunicacion sobre el error.
Profesionales Sanitarios (D13 D8
D11 D14).

Apoyo de los responsables del
centro a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 EA4).
Aprendizaje organizacional (F1
F5 F7).

Percepciones generales sobre la
seguridad del paciente y la
calidad (F2 F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la
calidad (G1A G1B G1C G1D G1E)

Puntuaciones globales en
seguridad del paciente (G2).

indice sintético (ISSP)

positiva® (%)

98,0

80,1
91,1

62,5
86,6

57,1
68,9

29,9
68,1

45,0
69,1

37,8
74,6

39,6
75,6

38,9
83,0

50,3
91,5

62,1
82,2

51,6
86,3

51,0
74,9

40,6
87,6

64,1
87,1

54,1
71,5

26,7
89,3

33,3
97,2

38,2

Percepcion
claramente
positiva’
(%)

97,1

72,8
83,2

54,6
87,9

59,3
34,4

10,4
72,6

45,3
67,2

39,9
71,4

32,6
73,5

33,7
81,2

427
90,5

58,6
79,6

47,7
85,7

49,0
74,1

38,2
87,2

63,8
84,4

47,4
68,9

27,4
85,6

35,3
95,8

30,9

positiva® (%)

95,9

71,2
83,6

53,9
83,8

56,0
24,1

6,4
67,3

43,4
66,3

37,2
63,0

28,5
67,7

30,7
76,9

42,4
89,2

58,6
82,4

42,6
82,7

55,3
72,6

37,0
81,9

58,8
76,9

42,9
64,1

23,8
85,1

34,6
92,5

25,7

NS

0,003
0,002

0,015
0,03

NS
0,000

0,000
NS

NS
NS

NS
0,000

0,000
0,002

0,011
0,011

0,024
NS

NS
0,049

0,003
0,092

0,036
NS

NS
0,001

0,036
0,000

0,001
0,008

NS
NS

NS
0,000

0,000
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a: Percepcion positiva. Puntuacion media superior a 3, excepto en la variable “Valoracion global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3
b: Percepcion claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

.-Realizacion de guardias

Los profesionales que hacen guardias tienen un ISSP de 3,76 (1C95%: 3,73-3,78) que
es mas alto que la media de 3,68 (IC95%: 3,66-3,70) que obtienen los que no realizan
guardias (3,68 1C95%: 3,66-3,70). Los profesionales que realizan guardias también
obtienen medias méas elevadas que los que no hacen guardias tanto en la puntuacion
global de SP (3,30 y 3, 23 respectivamente), como en las puntuaciones globales de la
calidad (3,48 y 3,40). De igual manera en todas las dimensiones se observa una
mayor puntuacion de las personas que hacen guardias respecto a las que no. Las
diferencias no son significativas en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Formacién del personal sanitario” y “Seguimiento

de la atencion a los pacientes” (tabla 24).

Las dimensiones mas valoradas por ambos grupos, con medias en torno a los 4
puntos, son: “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo”,
“Seguimiento de la atencién a los pacientes” y “Aprendizaje organizacional”. Por el
contrario las que obtienen una menor puntuacién son “Ritmo y carga de trabajo”,
donde el grupo que hace guardias presenta una media de 2,86 frente a 2,69 de los
que no hacen guardias, y las puntuaciones globales de la calidad y de la seguridad del
paciente, en las que los que realizan guardias tienen una medias de 3,48 y 3,30, y los

profesionales que no hacen guardias 3,40 y 3,23 respectivamente.

La magnitud de las diferencias es mayor en: “Ritmo y carga de trabajo”, “Trabajo en
equipo”, “Procedimientos establecidos en el centro” y “Comunicacion franca”, con

diferencias que se sitian entre el 0,17 y 0,10.

Tabla 24. Puntuacibn media y porcentaje de personas con percepcion positiva y
claramente positiva del ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario, segun
la realizacién o no de guardias.

Dimensidn Realiza No realiza P Realiza No realiza p
(preguntas que la | guardias guardias guardias guardias
integran) Media Media Percepcion Percepcion
(1C95%) (1C95%) positiva® (%) positiva® (%)
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Percepcion Percepcion
claramente claramente
positiva® (%)  positiva® (%)

Aspectos 95,4 94,7 NS
relacionados 4,23 4,18 NS - - -
con la (4,19-4,25) (4,15- 73,4 70,6 NS
seguridad del 4,21)

paciente y

calidad (A1 A2
A3 A4 A5 A6 A7

A8 A9).

Intercambio de 4,00 3,93 86,1 83,2 0,05
informacién con | (3,95-4,05) (3,89- 0,04 - - -
otros 3,98) 58,8 56,3 NS
dispositivos

asistenciales
(B1 B2 B3 B4).

Trabajo en 3,96 3,86 87,6 83,7 0,00
equipo (C1 C2 (3,92-4,00) (3,83- 0,001 - - 2
C5 C13). 3,89) 60,4 56,1 -
0,01
Ritmo y carga 2,86 2,69 39,0 30,8 0,00
de trabajo (C3 (2,81-2,91) (2,65- 0,001 - - 1
C6 C11 C14). 2,73) 14,0 10,0 -
0,00
1
Formacion del 3,53 3,45 69,8 64,2 0,00
personal no (3,49-3,58) (3,40- 0,005 - - 1
sanitario (C4 C7 3,49) 42,2 42,0 -
C10). NS
Formacion del 3,51 3,47 71,0 67,1 0,01
personal (3,47-3,55) (3,43- NS - - -
sanitario  (C16 3,51) 41,2 41,9 NS
C17 C18).
Procedimientos 3,51 3,42 71,8 66,5 0,00
establecidos en (3,47-3,55) (3,38- 0,001 - - 1
el centro (C8 C9 3,45) 36,1 32,9 -
C12 C15). 0,06
Procedimientos 3,56 3,46 74,9 69,0 0,00
establecidos en @ (3,53-3,60) (3,43- 0,001 - - 1
el centro. 3,49) 36,9 33,8 -
Profesionales 0,04
Sanitarios (C8
C9 C12 C19).
Comunicacion 3,73 3,62 78,9 75,5 0,02
franca (D1 D2 (3,69-3,77) (3,53- 0,001 = = =
D4 D10). 3,66) 46,3 39,0 0,00
1
Seguimiento de 4,01 3,97 90,9 87,8 0,00
la atencion alos (3,98-4,05) (3,94- NS - - 5
pacientes (D3 4,00) 64,1 62,0 -
D5 D6 D9). NS
Comunicacion 3,80 3,72 81,1 78,8 NS
sobre el error (3,76-3,84) (3,69- 0,001 - - -
(br D8 D11 3,75) 50,7 44,7 0,00
D12). 1
Comunicacion 3,85 3,78 86,5 82,0 0,00
sobre el error. (3,82-3,89) (3,75- 0,002 - - 1
Profesionales 3,81) 51,8 48,0 -
Sanitarios (D13 0,05

113



D8 D11 D14).

Apoyo de los 3,63 3,55 75,1 72,4 NS
responsables (3,59-3,68) (3,51- 0,005 - - =

del centro a la 3,59) 42,9 37,3 0,00
seguridad del 5

paciente (E1 E2

E3 E4).

Aprendizaje 3,88 3,80 86,1 84,1 0,07
organizacional (3,84-3,91) (3,77- 0,002 - - -

(F1 F5 F7). 3,83) 66,0 61,9 0,01
Percepciones 3,72 (3,72- 3,70 83,3 80,1 0,02
generales sobre 3,79) (3,67- 0,02 - - -

la seguridad del 3,73) 49,1 46,8 NS

paciente y la
calidad (F2 F3

F4 F6).
Puntuaciones 3,48 3,40 67,1 62,7 0,01
globales sobre (3,44-3,51) (3,37- 0,001 - - -
la calidad (G1A 3,43) 28,2 23,4 0,00
G1B G1C GI1D 5
G1E)
Puntuaciones 3,30 3,23 88,0 85,7 0,07
globales en (3,26-3,34) (3,20- 0,01 - - -
seguridad del 3,27) 38,4 33,3 0,00
paciente (G2). 5
indice sintético 3,76 3,68 94,4 92,0 0,01
(ISSP) (3,73-3,78) (3,66- 0,001 - - -
3,70) 29,6 24,6 0,00
1

a: Percepcion positiva. Puntuacién media superior a 3, excepto en la variable “Valoracion global de
seguridad del paciente (G2)” en la que se considera a la puntuaciéon media igual o superior a 3
b: Percepcion claramente positiva. Puntuacion media igual o superior a 4.

La frecuencia de percepcion positiva y claramente positiva en funcién de si se hacen o
no guardias depara resultados similares a los descritos mas arriba. En todas las
dimensiones la frecuencia de profesionales que dan una respuesta positiva y
claramente positiva, es mayor en los que hacen guardias que en los que no las hacen,
encontrando diferencias significativas excepto en la dimension “Aspectos relacionados

con la seguridad del paciente y la calidad”.

.-Situacioén laboral

Los profesionales con contrato de caracter eventual tienen un ISSP de 3,80 (IC95%:
3,76-3,84) superior al de los profesionales con contrato fijo o interino cuyas
puntuaciones medias, 3,69 (IC95%: 3,67-3,70) y 3,73 (IC95%: 3,70-3,77)
respectivamente, no difieren de forma significativa. En la puntuacién global en SP se
observa este mismo comportamiento aunque, en todos los casos, las puntuaciones

medias son sensiblemente inferiores, no solo a la puntuacién sintética sino también a
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todas las dimensiones analizadas con excepcion de la de “Ritmo y Carga de trabajo”
(tabla 25).

La mayor puntuacion media de los profesionales eventuales también se observa en
todas las dimensiones con excepcion de la de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, en la que los resultados se invierten de forma que
los profesionales que tienen contrato fijo presentan una media (4,22), superior a la de
los eventuales (4,12). No se observan diferencias significativas en funcién de la
situacion laboral en las dimensiones de “Intercambio de informacion con otros
dispositivos asistenciales”, “Ritmo y carga de trabajo” y “Puntuaciones globales sobre
la calidad“. También se observa que las puntuaciones medias de los profesionales
interinos son superiores a las de los fijos, si bien solo se alcanza la significacion
estadistica en “Procedimientos establecidos en el centro”, “Procedimientos

establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios”, “Seguimiento de la atencion a los

pacientes” y “Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios”

Las dimensiones menos valoradas por los tres grupos, ademas de “Ritmo y carga de
trabajo” que es la Unica que presenta puntuaciones medias por debajo de 3 puntos,
son las referidas a las puntuaciones globales sobre la calidad con medias de 3,41 (fijos
e interinos) y 3,49 (eventuales) y seguridad del paciente (G2) 3,24 (fijos e interinos) y
3,37 (eventuales).

Las mayores diferencias, siempre entre profesionales fijos y eventuales, se dan en las
dimensiones de “Trabajo en equipo”, “Procedimientos establecidos en el centro”,
“Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios” y “Seguimiento de

la atencion a los pacientes” (tabla 25).

Tabla 25. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun la situacién laboral de los participantes.

Situacion Laboral p*
Dimension
(preguntas que la integran) Fijo Interino Eventual
Media Media Media
(1C95%) (IC95%) (IC95%)
Aspectos relacionados con la 4,22 4,17 4,12 0,006

seguridad del paciente y calidad (A1 A2 (4,19-4,24) (4,12-4,21) (4,06-4,19) BA-CB
A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).

Intercambio de informacién con otros 3,94 4,03 3,97 NS
dispositivos asistenciales (B1 B2 B3 (3,90-3.98) (3,96-4,09) (3,89-4,06)

B4).
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Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 3,86 3,93 4,07 0,000
(3,83-3,89) (3,88-3,98) (4,01-4,13) AB-C

Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 2,75 2,82 2,77 NS
C14). (2,71-2,78)  (2,76-2,89) (2,70-2,85)
Formacion del personal no sanitario 3,44 3,52 3,63 0,000
(C4 C7 C10). (3,40-3,47) (3,46-3,59) (3,55-3,71) BA-CB
Formacion del personal sanitario (C16 3,45 3,51 3,64 0,000
C17 C18). (3,41-3,48) (3,45-3,57) (3,57-3,71) AB-C
Procedimientos establecidos en el 3,40 3,51 3,65 0,000
centro (C8 C9 C12 C15). (3,37-3,43)  (3,45-3,57)  (3,59-3,71) A-B-C
Procedimientos establecidos en el 3,45 3,56 3,68 0,000

centro. Profesionales Sanitarios (C8 C9 (3,42-3,47) (3,51-3,62) (3,62-3,74) A-B-C
C12 C19).

Comunicacién franca (D1 D2 D4 D10). 3,62, 3,67 3,79 0,000
(3,60-3,65) @ (3,62-3,73) @ (3,72-3,85)  AB-C
Seguimiento de la atencién a los 3,94 4,05 4,19 0,000
pacientes (D3 D5 D6 D9). (3,91-3,97) (4,00-4,10) (4,13-4,25) A-B-C
Comunicacion sobre el error (D7 D8 3,72 3,79 3,91 0,000
D11 D12). (3,69-3,74) (3,73-3,85) (3,85-3,97) AB-C
Comunicacion sobre el error. 3,77 3,85 3,95 0,000

Profesionales Sanitarios (D13 D8 D11 (3,74-3,80) (3,79-3,90) (3,89-4,01) A-B-C
D14).

Apoyo de los responsables del centro a 3,54 3,60 3,72 0,000
la seguridad del paciente (E1 E2 E3 E4). (3,50-3,57) (3,54-3,66) (3,65-3,79) BA-CB
Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7). 3,81 3,83 3,94 0,001
(3,79-3,84) (3,78-3,88) (3,88-4,000 AB-C
Percepciones generales sobre la 3,69 3,75 3,83 0,000

seguridad del paciente y la calidad (F2 (3,67-3,72) (3,70-3,80) @ (3,78-3,90) BA-CB
F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la calidad 3,41 3,41 3,49 NS

(G1A G1B G1C G1D G1E) (3,39-3,44) (3,37-3,46) (3,43-3,55)

Puntuaciones globales en seguridad 3,24 3,24 3,37

del paciente (G2). (3,21-3,27) = (3,18-3,30) = (3,30-3,44) 0,004
AB-C

indice sintético (ISSP) 3,69 3,73 3,80 0,000

(3,67-3,70)  (3,70-3,77) (3,76-3,84) AB-C
(*) A = grupo de contrato fijo; B = grupo de contrato interino, C = grupo de contrato eventual. Existen
diferencias significativas entre los grupos separados por guiones.
El analisis de la frecuencia de percepcién positiva y claramente positiva de los
encuestados en funcién de la situacion laboral depara resultados semejantes a los ya
descritos. En todos los casos con excepcidon de la dimension de “Aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, la frecuencia de percepcién

positiva es mayor en los eventuales que en los profesionales fijos.

Las frecuencias de percepcién positiva mas bajas se acumulan, con la excepcién de
“Trabajo en equipo”, en las dimensiones: “Formacion del personal no sanitario”,
“Formacion del personal sanitario”, “Procedimientos establecidos en el centro” y
“Procedimientos establecidos en el centro de salud. Profesionales sanitarios”,

encontrandose las diferencias mas importantes en las dimensiones de “Formacion de

personal sanitario” “Formacion de personal no sanitario”, “Procedimientos establecidos
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en el centro”, “Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios” y

“Seguimiento de la atencion a los pacientes”

El resto de dimensiones presentan una frecuencia de percepcion positiva por encima
del 75%, siendo las mas altas los porcentajes de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Trabajo en equipo”, “Seguimiento de la atencién a
los pacientes” y “Aprendizaje organizacional”.

En las dimensiones: “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales” y’ Ritmo y carga de
trabajo” las diferencias segun la situacion laboral de los encuestados es no

significativa (tabla 26).

Tabla 26. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun su situacion laboral.

Dimensién Fijo Interino Eventual

(preguntas que la Percepcion Percepcion Percepcion
integran) positiva® (%) positiva® (%)  positiva® (%) P

Percepcion Percepcion Percepcion

claramente claramente claramente

positiva® (%) positiva® (%)  positiva® (%)
Aspectos 95,2 94,06 94,2 NS
relacionados con la - - - -
seguridad del 72,9 69,9 68,5 NS

paciente y calidad
(A1 A2 A3 A4 A5 A6

A7 A8 A9).
Intercambio de 84,1 87,0 83,3 NS
informacién con - - - -
otros dispositivos 56,9 59,9 57,3 NS
asistenciales (B1 B2
B3 B4).
Trabajo en equipo 84,0 86,1 91,7 0,000
(C1C2C5C13). - - - -
55,9 58,2 67,4 0,000
Ritmo y carga de 33,6 35,7 34,7 NS
trabajo (C3 C6 Cl11 - - - -
C14). 115 13,4 10,1 NS
Formacion del 64,1 68,4 76,4 0,000
personal no sanitario - - - -
(C4 C7 C10). 40,6 41,9 49,8 0,003
Formacion del 66,2 70,8 78,2 0,000
personal sanitario - - - -
(C16 C17 C18). 39,7 42,3 50,1 0,000
Procedimientos 66,6 70,0 79,6 0,000
establecidos en el - - - -
centro (C8 C9 Ci2 31,2 37,9 43,6 0,000
C15).
Procedimientos 68,0 75,2 82,5 0,000

establecidos en el - - - R
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centro. Profesionales 32,3 37,5 45,2 0,000
Sanitarios (C8 C9

C12 C19).

Comunicacion franca 75,0 76,6 18,5 0,015

(D1 D2 D4 D10). - - - -
39,9 42,0 49,4 0,001

Seguimiento de la 88,1 90,3 95,3 0,000

atencion a los - - - -

pacientes (D3 D5 D6 60,4 65,0 75,3 0,000

D9).

Comunicacion sobre 78,5 79,0 86,2 0,001

el error (D7 D8 D11 - - - -

D12). 44,8 49,5 56,3 0,000

Comunicacion sobre 82,7 83,4 89,5 0,002

el error. - - - -

Profesionales 46,9 52,9 56,7 0,000

Sanitarios (D13 D8

D11 D14).

Apoyo de los 71,4 74,9 81,0 0,000

responsables del - - - -

centro a la seguridad 37,1 41,8 46,6 0,001

del paciente (E1 E2

E3 E4).

Aprendizaje 84,3 83,7 90,0 0,006

organizacional (F1 F5 - - - -

F7). 62,3 63,3 69,9 0,010

Percepciones 80,5 81,9 86,1 0,019

generales sobre la - - - -

seguridad del 45,8 51,4 56,0 0,000

paciente y la calidad

(F2 F3 F4 F6).

Puntuaciones 63,5 64,6 67,8 NS

globales sobre la - - - 0,009

calidad (G1lA G1B 24,2 23,2 30,4

G1C G1D G1E)

Puntuaciones 86,0 87,0 90,0 NS

globales en - - - -

seguridad del 33,9 34,1 40,6 0,024

paciente (G2).

indice sintético 92,5 93,1 96,3 0,013

(ISSP) - - - -
24,7 27,4 32,6 0,002

a: Percepcion positiva. Puntuacion media superior a 3, excepto en la variable “Valoracién global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3
b: Percepcion claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

.- Turno de trabajo

Los profesionales con turno de tarde obtienen un ISSP de 3,62 (IC95%: 3,57-3,67),
inferior a la media de 3,71 (IC95%: 3,69-3,74) que presentan los que tienen turno de
mafana y tarde o a la de 3,73 (IC95%: 3,70-3,75) de los profesionales con turno sélo
de mafana. Entre estos dos ultimos grupos no existen diferencias significativas.

La puntuacion global media de SP (G2) del grupo de turno de tarde es menor, 3,16
(IC95%: 3,07-3,24), que la del grupo de mafana y tarde, 3,31(1C95%: 3,27-3,36), 0 la
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del grupo que trabaja en turno de so6lo mafiana, 3,23 (IC95%: 3,19-3,27), si bien las

diferencias con este Ultimo grupo no alcanzan la significacion estadistica.

En la puntuacion global sobre la calidad, los profesionales que tienen turno de tarde
también obtienen una menor puntuacién media, 3,28 (IC95%: 3,22-3,35), respecto a
los que tienen turnos de mafana y tarde, 3,48 (IC95%: 3,44-3,51) o s6lo de mafiana,
3,42 (IC95%: 3,39_3,45).

En todas las dimensiones las puntuaciones medias de los profesionales que tienen
turno de tarde son las mas bajas, no obstante las diferencias sélo son significativas en
las dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
“Comunicacion sobre el error”, “Comunicaciéon sobre el error. Profesionales Sanitarios”
(en las que la valoracién mas alta la realizan los profesionales con turno de mafiana y
tarde) y “Ritmo y carga de trabajo” (mejor valorada por grupo de s6lo mananas). En el
resto, que son la mayoria, no existen diferencias significativas entre los diferentes

grupos (tabla 27).

Tabla 27. Puntuacién media del ISSP y de cada una de las dimensiones del
cuestionario segun el turno de trabajo de los participantes.

Turno de trabajo p*
Dimension
(preguntas que la integran) Mafana E— Mafiana y
Media Media tarde
(IC95%) (IC95%) Media
(IC95%)
Aspectos relacionados con la 4,22 4,07 4,18 0,001
seguridad del paciente y calidad (A1 A2 (4,19-4,25) @ (4,00-4,15) @ (4,14-4,21) AC-B
A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9).
Intercambio de informacién con otros 3,99 3,93 3,93 NS
dispositivos asistenciales (B1 B2 B3 (3,94-4.03) (3,82-4,04) (3,88-3,97)
B4).
Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 3,90 3,88 3,92 NS
(3,86-3,93) (3,80-3,95) @ (3,88-3,96)
Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 2,88 2,60 2,63 0,000
C14). (2,84-2,93) (2,51-2,69) (2,59-2,68) A-BC
Formacion del personal no sanitario 3,47 3,41 3,51 NS
(C4 C7 C10). (3,42-3,51) (3,31-3,52) @ (3,46-3,55)
Formacion del personal sanitario (C16 3,46 3,44 3,55 0,004
C17 C18). (3,41-3,50) (3,35-3,54) (3,51-3,59) BA -
CB
Procedimientos establecidos en el 3,48 3,40 3,43 NS
centro (C8 C9 C12 C15). (3,45-3,52) (3,32-3,48) (3,39-3,47)
Procedimientos establecidos en el 3,51 3,44 3,50 NS
centro. Profesionales Sanitarios (C8 C9 (3,48-3,55) (3,36-3,52) (3,4-3,54)
C12 C19).
Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10). 3,66 3,60 3,68 NS
(3,63-3,70)  (3,52-3,67) (3,64-3,72)
Seguimiento de la atencién a los 3,99 3,97 3,99 NS
pacientes (D3 D5 D6 D9). (3,96-4,03) (3,89-4,05) (3,96-4,03)
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Comunicaciéon sobre el error (D7 D8 3,77 3,64 3,78 0,005
D11 D12). (3,74-3,80) @ (3,56-3,71) (3,74-3,82) AC-B
Comunicacion sobre el error. 3,80 3,69 3,85 0,000
Profesionales Sanitarios (D13 D8 D11 (3,77-3,84) (3,61-3,76) (3,82-3,89) AC-B
D14).

Apoyo de los responsables del centro a 3,59 3,57 3,58 NS
la seguridad del paciente (E1 E2 E3 E4). (3,55-3,63) (3,48-3,65) @ (3,53-3,62)
Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7). 3,83 3,78 3,85 NS
(3,80-3,86) (3,71-3,85) (3,81-3,88)
Percepciones generales sobre la 3,73 3,65 3,73 NS

seguridad del paciente y la calidad (F2 (3,70-3,77) @ (3,58-3,72) @ (3,69-3,77)
F3 F4 F6).

Puntuaciones globales sobre la calidad 3,42 3,28 3,48 0,000
(G1A G1B G1C G1D G1E) (3,39-3,45)  (3,22-3,35) (3,44-3,51) A-B-
C
Puntuaciones globales en seguridad 3,23 3,16 3,31
del paciente (G2). (3,19-3,27) = (3,07-3,24) (3,27-3,36) 0,001
AB-C
indice sintético (ISSP) 3,73 3,62 3,71 0,001

(3,70-3,75) (3,57-3,67) (3,69-3,74) AC-B
(*) A = grupo de trabajo de mafiana; B = grupo de trabajo de tarde, C = grupo de trabajo de mafianay
tarde. Existen diferencias significativas entre los grupos separados por guiones.

El analisis de la frecuencia de personas con percepcién positiva y claramente positiva
en funcién del turno de trabajo depara unos resultados equiparables a los comentados
anteriormente, de forma que el porcentaje de profesionales con percepcién positiva o
claramente positiva que trabajan en turno de tarde es inferior al observado en los que
trabajan en turno de mafiana o de mixto. De esta manera el porcentaje de personas
con turno de tarde que tienen un indice sintético igual o superior a 4 es del 34,2%
mientras que el correspondiente al tuno de mafia es de 42,5% y al de mafiana y tarde
de 42,2%.

Es destacable que el porcentaje de profesionales que obtienen un indice sintético
mayor de 3 es superior al 93% en todos los grupos. También la frecuencia de
profesionales con percepcion claramente positiva en la puntuacién global de la
seguridad del paciente (G2) es mayor en el grupo de mafiana y tarde (37,9%) que en
el de mafiana (33,7%) y que el de tarde (29,0%).

En concordancia con el analisis de comparaciéon de medias, se observa diferencias
entre los grupos de turno de trabajo en la valoracion global de la calidad y en las
dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
‘Ritmo y carga de trabajo”, “Comunicacion sobre el error’ y “Comunicacion sobre el
error. Profesionales Sanitarios”, ademas se incluyen “Formacion del personal no

sanitario” y “Procedimientos establecidos en el centro” (tabla 28).
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Tabla 28. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del

ISSP y de las diferentes dimensiones del cuestionario segun el turno de trabajo.

Dimension
(preguntas que la integran)

Aspectos relacionados con
la seguridad del paciente y
calidad (A1 A2 A3 A4 A5 A6
A7 A8 A9)

Intercambio de informacion
con otros dispositivos
asistenciales (B1 B2 B3 B4)
Trabajo en equipo (C1 C2 C5
C13)

Ritmo y carga de trabajo (C3
C6 C11 C14)

Formacion del personal no
sanitario (C4 C7 C10)

Formacion del personal
sanitario (C16 C17 C18)

Procedimientos
establecidos en el centro
(C8 C9 C12 C15)
Procedimientos
establecidos en el centro.
Profesionales Sanitarios (C8
C9 C12 C19)

Comunicacion franca (D1 D2
D4 D10)

Seguimiento de la atencién a
los pacientes (D3 D5 D6 D9)

Comunicacién sobre el error
(D7 D8 D11 D12)

Comunicacién  sobre el
error. Profesionales
Sanitarios (D13 D8 D11 D14)
Apoyo de los responsables
del centro a la seguridad del
paciente (E1 E2 E3 E4)
Aprendizaje organizacional
(FLF5F7)

Mafiana
Percepcion
positiva® (%)

Percepcion
claramente
positiva® (%)

96,0

72,0
84,8
58,9
86,3
57,3
41,2
15,0
65,6
41,4
67,6
40,1
70,0
36,2
71,4

36,6
75,9

42,1
89,4
62,9
79,5
48,2
84,0
49,3
73,3
39,2
85,4

63,4

Turno de trabajo

Tarde
Percepcion
positiva®

(%)

Percepcion
claramente
positiva

(%)
91,9

65,1
81,8
55,6
83,9
57,4
26,9

6,5
64,4
35,6
67,3
40,7
66,8
27,7
71,6

30,3
74,2

37,4
89,7
63,1
77,9
39,0
80,6
39,2
74,3
38,3
84,1

63,8

Mafiana y tarde
Percepcion
positiva® (%)

Percepcion
claramente”
positiva (%)

94,0

72,3
84,4
55,5
85,4
59,3
27,1

8,4
68,1
43,7
71,4
44,2
67,9
33,1
715

34,6
77,7

42,8
89,1
62,5
81,2
48,4
84,9
53,0
73,6
40,1
84,5

63,9

P

0,003
0,03
NS

NS
NS

NS
0,000

0,000
NS

0,03
NS

NS
NS

0,009
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

0,007
NS

0,000
NS

NS
NS

NS
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Percepciones generales 82,0 79,6 81,8 NS
sobre la seguridad del - - - -

paciente y la calidad (F2 F3 48,9 41,8 48,9 NS
F4 F6)
Puntuaciones globales 63,1 57,1 67,2 0,001
sobre la calidad (G1A G1B - - - -
G1C G1D G1E) 24,0 16,5 28,0 0,000
Puntuaciones globales en 86,1 83,8 88,3 NS
seguridad del paciente (G2). - - - -
33,7 29,0 37,9 0,004
indice sintético (ISSP) 95,8 93,0 94,9 NS
42,5 34,2 42,2 0,02

a: Percepcion positiva. Puntuacién media superior a 3, excepto en la variable “Valoracion global de seguridad del
paciente (G2)” en la que se considera a la puntuacién media igual o superior a 3
b: Percepcién claramente positiva. Puntuacién media igual o superior a 4.

4.5.3. Dimensiones que influyen en la Puntuacién Global en SP de los CAP
(preguntaG2)

El modelo de regresion lineal multiple identifica como variables predictoras de la
puntuacién global, que los profesionales de atencién primaria realizan sobre la SP en
los CAP (variable G2), a las dimensiones de: “Puntuaciones globales sobre la calidad”,
“Aprendizaje organizacional’, “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente
y la calidad”, “Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios”,
“Comunicacién sobre el error”, “Seguimiento de la atencion a los pacientes”, “Ritmo y
carga de trabajo” y “Formacion del personal sanitario”; el coeficiente 8 del resto de
dimensiones no alcanza la significacién estadistica. Las variables incluidas en el
modelo explican un 49,8% de la variabilidad de la valoracion global que hacen los

profesionales sobre la SP de sus CAP (tabla 29).

La variable méas determinante del comportamiento de la valoracion global de SP es
“Puntuaciones globales sobre la calidad”, que por si misma da cuenta de un 40,9% de
su variabilidad, le siguen las dimensiones de “Aprendizaje organizacional” y
“Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” que explican un
6,6% y un 1,5% respectivamente. Los coeficientes 8 del resto de dimensiones, aunque
estadisticamente significativos, son poco relevantes, incluido el correspondiente a la
dimension “Ritmo y carga de trabajo” que muestra una relacion inversa con la

puntuacion global de SP.

Tabla 29. Dimensiones predictoras de la puntuacion global de SP (variable G2).
Modelo de regresion lineal multiple.
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Dimensién Coeficiente 3 R P
(1C95%)

Constante -0,48 -- 0,000
(-0,66 —-0,30)

Puntuaciones globales sobre la calidad. 0,54 0,409 0,000
(0,50 - 0,59)

Aprendizaje organizacional. 0,19 0,475 0,000
(0,14 - 0,23)

Percepciones generales sobre la 0,15 0,490 0,000

seguridad del paciente y la calidad. (0,20-0,19)

Procedimientos establecidos en el centro. 0,07 0,494 0,005

Profesionales Sanitarios. (0,02 -0,12)

Comunicacion sobre el error. 0,05 0,495 0,028
(0,01 -0,09)

Seguimiento de la atencidn a los 0,05 0,496 0,031

pacientes. (0,00 - 0,09)

Ritmo y carga de trabajo. -0,04 0,497 0,016
(-0,06 —-0,01)

Formacion del personal sanitario. 0,04 0,498 0,038
(0,00 - 0,07)

R% Coeficiente de determinacion.

En la tabla 30 se muestran los resultados obtenidos en los dos modelos de regresiéon
logistica multiple que exploran las variables predictoras de la percepcion positiva, por
una parte, y claramente positiva, por otra, de los profesionales en relacién con la
puntuacion global (variable G2) de la SP de su CAP. En los dos modelos (percepcién
positiva y claramente positiva), se constata una asociacion significativa con el
liderazgo, la situacion laboral y la realizacién de guardias, mientras que la edad y el
sexo sélo se mantuvieron significativas en el modelo de percepcion positiva. La odds
ratio de tener una percepcion positiva fue de 1,65 (1C95%: 1,20-2,26) si el profesional
tenia entre 56 y 69 afios; de 1,29 (IC95%: 1,03-1,61) si era mujer; de 1,55 (IC95%:
1,09-2,20) si reconocia que tenia una posicion de liderazgo en el equipo; de 1,67
(IC95%: 1,13-2,46) si su situacién laboral era eventual; y de 1,25 (IC95%: 1,00-1,55) si
realizaba guardias. En el modelo de percepcién claramente positiva los lideres tienen
un 40% mas de probabilidad de tener una percepcion claramente positiva que el resto
de profesionales. Ademas también se observa que cuando el profesional es eventual
la probabilidad de percepcion claramente positiva es un 33% superior, y un 25%

superior si realiza guardias.

Tabla 30. Variables predictoras de la percepcion positiva y claramente positiva de los
profesionales sobre la puntuacién global de SP de su CAP (variable G2). Modelos de
regresion logistica multiple.
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Percepcion positiva de la Percepcion claramente

valoracién global de seguridad positiva de la valoracién
del paciente (G2=>3)% global de seguridad del
paciente (G2=>4)"
Covariable OR multivariado P OR multivariado P
(IC95%) (IC95%)
Edad C
- 41 — 55 (referencia) 1
-20-40 1,12 (0,85 —1,48) 0,409
- 56 — 69 1,65 (1,20 — 2,26) 0,002
Sexo C
- Hombre (referencia) 1
- Mujer 1,29 (1,03 -1,61) 0,027
Liderazgo
- No (referencia) 1 1
- Si 1,55 (1,09 — 2,20) 0,015 1,45 (1,17 - 1,80) 0,001
Situacion laboral
- Fijo (referencia) 1 1
- Interino 1,12 (0.84 — 1,50) 0,441 1,08 (0.89 — 1,30) 0,441
- Eventual 1,67 (1,13 — 2,46) 0,010 1,33 (1,08 — 1,65) 0,008
Realizacion de
guardias
- No (referencia) 1 1
- Si 1,25 (1.00 - 1,55) 0,050 1,25 (1.08 — 1,45) 0,003

a: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 3.
b: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 4.
c: Variable no incluida en el modelo.

4.5.4. Factores que determinan la percepcion positiva de los profesionales sobre
la SP de su CAP

La valoracién de la percepciéon de los profesionales sobre la SP en su centro se ha
realizado mediante el ISSP, siendo superior a 3 positiva, e igual o superior a 4,

claramente positiva.

Los factores relacionados mas fuertemente con la percepcion positiva en el indice
sintético son el ejercicio del liderazgo en el equipo (OR=2,53; IC95%: 1,16-5,51) y el
tener un contrato laboral de caracter eventual (OR=3,24; IC95%: 1,24-8,46). También
se observa una mayor frecuencia de percepcion positiva en los profesionales entre 56
y 69 afos de edad (OR=1,88; IC95%: 1,15-3,07) y en las mujeres (OR=1,43; 1C95%:
1,00-2,05). Por el contrario en los profesionales que tienen adscritas mas de 1500
tarjetas sanitarias la frecuencia de percepcién positiva se reduce en casi un 70%
(OR=0,32; IC95%: 0,16-0,64). En el modelo en el que la variable dependiente es la
percepcion claramente positiva en el ISSP, la variable que mostré6 mayor fuerza de la
asociacion fue la categoria profesional, de forma que la percepcion claramente positiva

era mas frecuente en los profesionales administrativos (OR=2,51; IC95%: 1,37-4,59) y
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de enfermeria (OR=1,61; IC95%: 1,29-2,01) que en los médicos. El liderazgo también
muestra una asociacion relativamente fuerte, de forma que los lideres tienen el doble
de probabilidad de tener una percepcion claramente positiva (OR=1,98; 1C95%: 1,44-
2,73) que los que no desempefian puestos de responsabilidad. Las mujeres (OR=1,39;
IC95%: 1,10-1,76) y el grupo de edad comprendido entre 56 y 69 afios (OR=1,73;
IC95%: 1,32-2,27), al igual que en el modelo anterior, y los profesionales que realizan
guardias (OR=1,35; 1C95%: 1,09-1,68) también tienen mayor frecuencia de percepcion
claramente positiva. Por otro lado, en los grupos que tienen entre 1000-1500 TSI
adscritas como los que tienen mas de 1500 la percepcién claramente positiva se
reduce casi a la mitad de la observada en los profesionales con menos de 1000 TSI
mostrando odds ratios de 0,58 (IC95%: 0,41-0,78) y 0,51 (IC95%: 0,38-0,68)
respectivamente. El tiempo que los profesionales llevan trabajando en el centro de
atencion primaria también se relaciona moderadamente con la percepcion de la
seguridad del paciente, y en todos los grupos que llevan trabajando mas de 1 afio se
observa que la percepcion positiva es menor, aunque sélo se alcanza la significacion
estadistica en el grupo que lleva trabajando mas de 11 afios que muestra una
reduccion de un 40% (OR=0,63; IC95%: 0,43-0,92) respecto al grupo de profesionales
que no han completado un afio de trabajo en el centro de atencion primaria (tabla 31).

Tabla 31. Variables predictoras de la percepcion positiva y claramente positiva de los
profesionales en el ISSP. Modelos de regresién logistica multiple.

Percepcion positiva en el indice Percepcion claramente
sintético de seguridad del positiva en el indice
paciente (I1S>3)? sintético de seguridad del
paciente (ISZ4)b
Covariable OR multivariado P OR multivariado P
(1C95%) (1C95%)
Edad
- 41 — 55 (referencia) 1 1
-20-40 1,41 (0,84 — 2,41) 0,198 1,01 (0,77 - 0,947
1,32)
-56 - 69 1,88 (1,15 - 3,07) 0,013 1,73 (1,32 - 0,000
2,27)
Sexo
- Hombre (referencia) 1 1
- Mujer 1,43 (1,00 — 2,05) 0,051 1,39 (1,10 - 0,006
1,76)
Liderazgo
- No (referencia) 1 1
- Si 2,53 (1,16 — 5,51) 0,019 1,98 (1,44 - 0,000
2,73)
Categoria profesional C
- Médico (referencia) 1
- Enfermera 1,61 (1,29 - 0,000
2,01)
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- Administrativo

N° TSI adscritas

- <1000 (referencia)
- 1000 — 1500

- >1500

Situacion laboral
- Fijo (referencia)
- Interino
- Eventual
Realizacion de guardias
- No (referencia)
-Si
Afos trabajados en el
CS
- <1 afio (referencia)
-1 -3 afios
- 3—6 afios

-6 —11 afios

-> 11 afios

1
0,86 (0,39 — 1,92)

0,32 (0,16 — 0,64)

1
1,30 (0.76 — 2,21)
3,24 (1,24 — 8,46)
C

0,713

0,001

0,337
0,016

2,51 (1,37 —
4,59)

1
0,58 (0,42 —
0,78)
0,51 (0,38 —
0,68)
C

1
1,35 (1.09 —
1,68)

1
0,72 (0,48 —
1,07)
0,75 (0,52 —
1,09)
0,73 (0,49 —
1,10)
0,63 (0,43 —
0,92)

0,003

0,000

0,000

0,006

0,107
0,133
0,130

0,017

IS: indice sintético: puntuacion media de las preguntas incluidas en las dimensiones de seguridad del
paciente. a: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior
a 3.b: Puntuacién de la variable “Valoracién global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 4.
c¢: Variable no incluida en el modelo.

En resumen las personas con una posicion de liderazgo, las mujeres, los profesionales

de enfermeria y administrativos y la edad comprendida entre 56-69 se asocian con una

percepcion positiva de la seguridad del paciente valorada mediante el ISSP, mientras

gue tener adscritas mas de 1500 TSl y llevar mas de 11 afios trabajando en el centro

de atencién primaria reducen la frecuencia de dicha percepcion.
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4.6.- Resultados ofrecidos por la herramienta

En este trabajo se han introducido los datos obtenidos, en la herramienta con la
finalidad de ofrecer los resultados de manera ilustrativa. Asi los resultados de las

diferentes variables de la encuesta a nivel nacional, se muestran en el anexo 6.

Hay que recordar que las preguntas se agrupan en sus respectivas dimensiones y que
cuando la respuesta supera el 75% de respuestas positivas se considera un punto
fuerte y se destaca en color en verde. Igualmente cuando supera el 50% de
respuestas negativas, se identifica como un area de mejora y se destaca en color rojo.
El valor positivo o negativo de cada dimension se obtiene de la media de respuestas
positiva 0 negativa de cada variable. Esta forma de presentacion revela de una
manera facil y rapida cuales son las preguntas que influyen mas en los valores
alcanzados por las diferentes dimensiones. Asi en este estudio, las dimensiones que
alcanzan una respuesta positiva de mas del 75% son las de “Seguimiento de los
pacientes” y “Aprendizaje organizacional”’, seguidas por otras dimensiones que no
llegan al 75% de respuesta positiva como: “Trabajo en equipo®,“Percepciones sobre la
SP y la calidad” y “Aspectos relacionados con la seguridad y la calidad del paciente”
con respuestas que alcanzan una media positiva de 74,25%, 73,3% y 72,7%
respectivamente. Ninguna dimension alcanza una media de respuesta negativa mayor
del 50%, aunque la dimension “Ritmo y carga de trabajo” alcanza una media en la

respuesta negativa de un 44,75%.
Con respecto a las variables que obtienen una respuesta positiva en mas de un 75% o
una respuesta negativa en mas del 50%, se encuentran reflejadas en la tabla 32 junto

a la dimensién a la que pertenecen.

Tabla 32. Variables que son puntos fuertes y areas de mejora.

ENUNCIADO DE LA PUNTOS FUERTES* DIMENSION EN
PREGUNTA (% de respuesta positiva) LA QUE ESTAN
INCLUIDAS

¢Con qué frecuencia han 1.- .Un resultado critico anormal en
ocurrido los  siguientes alguna prueba de laboratorio o de “Aspectos
hechos en su centro en los imagen no fue supervisado en el dia relacionados con la

ultimos doce meses? (81%). SP y la calidad”
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RESPUESTA POSITIVA
= Ninguna vez en los
altimos 12 meses
= Una o dos veces en
los ltimos 12

meses

¢Cudl es su grado de
acuerdo con el siguiente
enunciado?
RESPUESTA POSITIVA

= Muy de acuerdo

= De acuerdo
¢Cual es su grado de
acuerdo con el siguiente
enunciado?
RESPUESTA POSITIVA

= Muy de acuerdo

= De acuerdo
frecuencia

.con qué

ocurren las  siguientes
situaciones en su centro de
salud?
RESPUESTA POSITIVA

= Siempre

» La mayoria de las

veces
¢con qué frecuencia
ocurren las  siguientes

situaciones en su centro de
salud?
RESPUESTA POSITIVA

=  Siempre

2.-.La informacion clinica se archivo
en la historia clinica de otro paciente
(93%)

3.-
disponible cuando se preciso (82%)

La historia clinica no esta

4.- Se utilizé la historia clinica de otro
paciente (91%)

1.-
mutuamente con respeto (87%)
2.-

ambiente

En este centro nos tratamos

En este centro hay un buen
de

componentes del equipo (78%)

trabajo entre los

1.-El

realiza

personal del centro sanitario

sus tareas segun los
procedimientos que tiene establecidos

(81%)

1.- En este centro se hacen revisiones
a los pacientes que precisan un
seguimiento (94%)

2.- En este centro se registra si
nuestros pacientes crénicos siguen

bien su plan de tratamiento (78%)

1.- buscamos la

manera de prevenir los errores para

En este centro,

gue no vuelvan a ocurrir (76%)

(9 items)

“Trabajo en
equipo”

(4 items)

“Procedimientos

establecidos en el

centro para
sanitarios”
(4 items)
“Seguimiento  de

los pacientes”
(4 items)

“Comunicacion del
error personal en
profesionales no
sanitarios”

(4 items)
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= La mayoria de las

veces
¢Con qué frecuencia
ocurren las  siguientes

situaciones en su centro de
salud?
RESPUESTA POSITIVA

=  Siempre

= La mayoria de las

veces
. con qué frecuencia
ocurren las  siguientes

situaciones en
su centro de salud?
RESPUESTA POSITIVA

= Siempre

= La mayoria de las

veces
. con qué frecuencia
ocurren las  siguientes

situaciones en su centro de
salud?
RESPUESTA POSITIVA

= Nunca

= Raravez

1.- E

dispuesto a

personal sanitario esta

notificar fallos que
ocurren en el centro (75%)
2.-

manera de prevenir los errores para

En este centro buscamos la

gue no vuelvan a ocurrir (76%)

1.- Este centro es capaz de modificar
Sus procesos para garantizar que los
mismos problemas no vuelvan a
ocurrir (76%)

2.- Cuando hay un problema en

nuestro centro, valoramos Si
necesitamos cambiar la manera en la

que hacer las cosas (82%)

1.- Si no cometemos mas fallos que
afecten a nuestros pacientes, es por
casualidad (78%)

2.- en este centro se producen fallos
con mas frecuencia de lo que debiera
(75%)

“‘Comunicacion del
error personal en
profesionales
sanitarios”

(4 items)

“Aprendizaje
organizacional’
(3items)

“Percepciones
sobre la SP y la
calidad”

(4items)

* Preguntas con porcentaje de respuestas positivas mayor del 75%.

ENUNCIADO
PREGUNTA

DE LA

AREAS DE MEJORA*

% de respuesta negativa

DIMENSION  EN
LA QUE ESTAN
INCLUIDAS
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¢Cudl es su grado de 1.- Tenemos demasiados pacientes “ Ritmo y carga de
acuerdo con el siguiente asignados para el numero de trabajo“
enunciado? profesionales que tiene el centro (4 items)
RESPUESTA NEGATIVA (55%)

= Muy de acuerdo

= De acuerdo

* Preguntas con porcentaje de respuestas negativa mayor del 50%.

Ademas se muestran los resultados comparativos por dimensiones con la encuesta de
la AHRQ en los afios 2012, 2014 y 2016, tal y como aparece en la figura 1.

En estos resultados puede observarse que, el porcentaje de respuesta positiva en la
encuesta espafiola es menor en todas las dimensiones del cuestionario, excepto en la
dimensién de “Aspectos relacionados con la SP y la calidad®. En la dimensién “Ritmo
y carga de trabajo”, de los 4 items que componen la misma, 3 estan redactados en
modo negativo, lo que significa que el porcentaje de respuesta positiva se constituye
con los siguientes enunciados de la escala: “muy en desacuerdo” y “desacuerdo” y por
tanto el porcentaje de respuesta negativa es mayor en el estudio nacional espafol que

en las encuestas realizadas de manera periddica bienal por la AHRQ.
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Figura 1. Resultados comparativo nacional con las encuestas de la AHRQ (2012,
2014, 2016)

Resultados comparativos por dimensiones
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Se comparan igualmente las valoraciones globales sobre la calidad y la SP. En los
resultados globales de la calidad se tienen en cuenta cinco de sus principales
dimensiones: atencion centrada en el paciente, atencién efectiva, a tiempo, eficiente y
equitativa. Los resultados aparecen en las figuras 2, 3,4, 5y 6.

En el estudio nacional espafiol, en las distintas dimensiones contempladas acerca de
la calidad, el porcentaje de respuestas que puntuan segun la escala como “excelente”
o “muy bueno” es menor que en las diferentes encuestas llevadas a cabo por la
AHRQ, a excepcién de cuando se habla de la dimension “atencion equitativa” ; en esta
dimensién los encuestados en Espafia dan una mayor puntuacion al nivel de la escala

de “muy bueno” que las distintas encuestas periédicas americanas.

Figura 2. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencién centrada en el paciente.
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Figura 3. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencion efectiva.
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Figura 4. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencion a tiempo.
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Figura 5. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencion eficiente.
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Figura 6. Valoraciones globales sobre la calidad. Atencién equitativa.
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La comparativa acerca de las valoraciones globales sobre la SP, se muestra en la
figura?.

Figura7. Valoraciones sobre SP en la encuesta a nivel nacional y las encuestas de
AHRQ (2012, 2014, 2016).
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En la valoracion global sobre SP, igualmente las encuestas bienales americanas
tienen un porcentaje de respuesta positiva en los items de la escala “excelente” y “muy

bueno” mayor que el porcentaje de la encueta realizada a nivel nacional.

136



Capitulo 5.- Discusidn
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Nos encontramos ante la primera autoevaluacion de la cultura de SP en los
profesionales de la AP espafola, habiéndose utilizado para ello un instrumento

validado en este mismo ambito y en nuestro pais: el cuestionario MOSPS3013

Los resultados obtenidos han sido positivos. Los profesionales de la AP espafiola

tienen una percepcion positiva con respecto a la SP en sus centros.

Este cuestionario permite la medicién de la cultura de SP de forma directa sin requerir
llegar a un consenso en la puntuacion de cada dimensién dentro de un equipo 0 un
CAP, como ocurre con otros cuestionarios publicados para el ambito de AP
(Manchester)sz. En este caso, los resultados que se obtienen en cada una de las
dimensiones, asi como en la puntuacion global de seguridad, representan la media de

las puntuaciones dadas por cada profesional al cuestionario.

La herramienta de analisis que acompafa al cuestionario permite obtener también los
resultados pormenorizados y por dimensiones especificos de cada CAP y la

comparacion con los resultados de la AHRQ.

5.1.- Tasa de respuesta

Tras el analisis de los datos obtenidos es necesario destacar, en primer lugar, la
elevada participacion en las comunidades auténomas (15 de 17).Si nos referimos a la
participacién dentro de cada CAP, la tasa de respuesta del 56% es elevada si se
compara con otro tipo de encuestas de opinion realizadas a profesionales en Espafia,

gque suelen alcanzar una tasa de respuesta en torno al 3493

Con respecto a las caracteristicas y los datos demogréficos de los profesionales que
han decidido responder al cuestionario voluntariamente, observamos que reflejan una
edad media y una distribucion por sexos concordante con las estadisticas disponibles

de los profesionales sanitarios de nuestro pais 187.138

destacando la presencia de un
mayor nimero de mujeres que de hombres en el ambito sanitario, a expensas tanto de
la profesion de enfermeria y de la profesidbn no sanitaria, como de la creciente

feminizacién de la medicina, mas aln en el &mbito de la AP en los Ultimos afios**.
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En cuanto al contexto laboral, los datos de los encuestados expresan de la misma
forma la realidad de la AP en Espafia, con un volumen de Tarjetas Sanitarias
Individuales (TSI) de aproximadamente 1500 de media por profesional médico segun
datos del informe del Sistema Nacional de Salud de 2008*, un horario laboral que es el
que se corresponde con el de los trabajadores asalariados del sistema publico, con
una jornada semanal de 37 horas y media y una distribucion de turnos horarios
preferentemente de mafiana o mafiana y tarde (91,3%). Ademas cabe destacar que el
70,7% de los profesionales que han respondido llevan trabajando en el mismo centro
mas de 3 afios, y el 31,1% mas de 11 afios, lo cual nos hace presuponer que una gran
mayoria de los encuestados son profesionales experimentados y tienen un notable

conocimiento del funcionamiento y de los procedimientos de su CAP.

Todo lo anteriormente expuesto, junto al gran tamafio muestral conseguido, 4337
participantes, hace que el analisis tenga la potencia, representatividad y validez
necesaria para dar respuesta al objetivo y disponer asi de una aproximacion acorde

con la realidad de la cultura de SP en la AP espafiola.

5.2.- Evaluacion del instrumento de medida

La fiabilidad y validez de la adaptacion transcultural del cuestionario, han sido
estudiadas en profundidad en un trabajo de tesis doctoral ya publicado135 y cuyas
principales conclusiones son que el cuestionario traducido, ampliado y adaptado a
nuestro medio es un instrumento valido, fiable, consistente y de facil manejo para la
medicion de la cultura de la SP en AP y que existe una adecuada y satisfactoria
correspondencia entre las dimensiones del cuestionario de la AHRQ y las dimensiones

identificadas en el cuestionario en espairiol.

5.3.- Calificacion por dimensiones de la cultura de SP y
calificaciéon global

Tanto en las dimensiones como en la puntuacion global del ISSP se ha considerado
una percepcion positiva si la puntuacion es > 3 y percepcion claramente positiva si el
valor obtenido es = 4. El cuestionario incluye dos dimensiones mas referidas a
puntuaciones globales que son, la dimension sobre “Percepciéon global de seguridad

del paciente” y la dimension sobre “Percepcién global de la calidad”; en ambas se ha
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considerado percepcion positiva cuando la puntuacién es = a 3 y claramente positiva

cuando es = a 4.

Las dimensiones mejor valoradas con una respuesta claramente positiva = 4 son:
“Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad” y “Seguimiento de la
atencion a los pacientes”. En ambas, se pregunta sobre cuestiones relacionadas con

la organizacion de los centros en cuanto a la atencion y seguimiento de los pacientes.

Asi en la dimension: “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”,
se pregunta por la frecuencia con la que ocurren en los CAP determinados problemas
en relacion a: la obtencién de una cita en menos de 48 horas ante problemas agudos,
la confusion y uso de la historia clinica de otro paciente, la no disponibilidad de las
historias clinicas, de las pruebas diagnosticas de imagen o de laboratorio cuando los
pacientes acuden a la consulta 0 a por los resultados o a la posibilidad de que los
resultados criticos no sean supervisados en el mismo dia. También indaga esta
dimensién sobre la frecuencia con la que se lleva a cabo la revision de la lista de
medicacion del paciente en la consulta y cual es la frecuencia de fallos en los
equipamientos médicos. Algunas actuaciones como las que se describen a
continuacién han podido influir en los resultados de la respuesta tan positiva por parte
de los profesionales.

Una de las caracteristicas propias de la AP*%s |a facilidad de acceso a los
dispositivos de atencion a la salud, de tal manera que AP y accesibilidad son, en la
practica, términos redundantes. La AP como puerta de entrada al sistema sanitario
tiene también un importante papel en la atencion al paciente con problemas de salud
urgente. La cita previa de AP implantada ya en el afio 84 con la reforma sanitaria,
tiende a la demora minima de atencion en 24 o 48 horas, incluso llega a lo que se ha
llamado “demora cero”, maxime cuando el paciente refiere un problema que no puede
esperar“l. Desde el antiguo INSALUD, los programas de evaluacion y mejora de la
calidad de los servicios sanitarios, se han ocupado de conseguir la mayor accesibilidad
de los usuarios. Para atender a los pacientes que requieren una cita en menos de 24-
48 horas por problemas de salud, los CAP han establecido mecanismos de atencién al

llamado proceso de “demanda indemorable™*?

, demanda que puede producirse tanto
en el centro como en el domicilio del paciente, llevando a cabo diferentes actuaciones
para lograr el objetivo, como son entre otras: las agendas de calidad de los

profesionalesl43, la implantacion del triage en la atencion a los pacientes con
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“‘demanda indemorable” o el abordaje de estas demandas con protocolos y guias de

actuacion enfermera®®*,

Esta descripcién permite concluir que el modelo de AP,
basado en la longitudinalidad, continuidad y accesibilidad*®®, esta desplegado a nivel
nacional y el sistema de trabajo de los equipos, dentro de los CAP, se ha consolidado
a lo largo de los ultimos 20 afios. De ahi que en la valoracion de las preguntas de la
seccion Al el porcentaje de no respuestas haya sido muy bajo y las valoraciones de

los profesionales muy altas.

En cuanto a los problemas de disponibilidad de las historias clinicas para la evaluacién
del paciente, han mejorado gracias a la implantacion de la historia clinica electrénica.
En el afio 2009, el 98% de los CAP del SNS disponian de un sistema de historia
clinica electrénica™*®, ademas en algunas CCAA esta historia esta integrada con la de
los hospitales, teniendo acceso a la visualizacibn de pruebas diagndsticas de
laboratorio y de imagen. En cuanto a la disponibilidad de resultados de pruebas
diagndsticas tanto de laboratorio como de imagen y la valoracion de resultados criticos
en el mismo dia, una encuesta realizada en 2009 por la Sociedad Espafiola de
Bioguimica Clinica y Patologia Molecular a 157 laboratorios (pertenecientes al
programa de garantia externa de calidad de bioguimica en suero), obtiene que la
forma de comunicar los resultados es en la mayoria de los casos por via telefénica
(90%) seguido del uso del fax y del correo electrénico™’. Aunque el desarrollo de
nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion esta permitiendo un contacto
mas rapido entre los profesionales gracias a la existencia de avisos automaticos de
valores criticos, que van directamente al clinico, mediante mensajes de moévil o

148 por wltimo, la revision del listado de

mensajes en la pantalla del ordenador
medicacién de los pacientes es algo que se viene haciendo en las CCAA, gracias al
programa de mejora de la calidad en la atencién a pacientes crénicos polimedicados

impulsado y financiado por el Ministerio™*°.

En la dimension “Seguimiento de la atencion a los pacientes”, se pregunta igualmente
por la frecuencia con la que se llevan a cabo determinadas actuaciones en relacion a:
revisiones y seguimiento de los pacientes, registro de sus tratamientos crénicos, asi
como la frecuencia con la que se les recuerda que deben realizar las revisiones y / o
citas de caracter preventivo. Esta es una de las dimensiones que se considera como
punto fuerte segun el cuestionario, dado que el porcentaje de respuesta positiva
supera es del 77%.Debemos a este respecto tener en cuenta que la mayor parte del

seguimiento a los pacientes en los CAP ha sido concretado en programas de
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asistencia sanitaria como los programas de atencidbn a pacientes con patologias
cronicas, el programa de atencion al nifio sano y el programa de revision del paciente
polimedicado, entre otros. Todos ellos, programas muy difundidos e implantados en la
AP, con actuaciones bien protocolizadas que permiten al profesional saber como,
cuando y qué actuaciones debe realizar ante patologias prevalentes. Esta dimension
de seguimiento de la atencion a los pacientes, es la segunda mejor valorada en los
resultados publicados por la AHRQ correspondientes a las encuestas de
2012'*° 2014 y 2016"?para la poblacién americana, probablemente vinculada al
hecho de que la mayoria de las compafiias aseguradoras americanas trabajan desde
hace afios por procedimientos estructurados con guias de practica clinica muy

precisa5153.

El resto de dimensiones estan puntuadas por encima de 3, por lo tanto se trata de una
percepcién positiva, con la uUnica excepcién de la dimension: “Ritmo y carga de
trabajo”, puntuada con 2,76. Entre las dimensiones con una puntuacion elevada en
cuanto a percepcioén positiva, destaca la dimensién de “Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales” que alcanza una puntuacién de 3,96. En esta
dimensién se pregunta por la frecuencia acerca de los problemas habidos en los
ultimos 12 meses, a la hora de poder intercambiar informacién precisa, completa y
adecuada referente al paciente con algunos dispositivos como los servicios externos
de pruebas complementarias, oficinas de farmacia y otras consultas médicas de fuera
del centro, incluido el hospital. La mayor parte de los dispositivos con los que la AP ha
de hacer un intercambio de informacion, son del &mbito de la atencién especializada a
través de lo que se denomina partes de interconsulta™*. El parte de interconsulta se
ha informatizado y la respuesta de los diferentes especialistas se retorna, la mayoria
de las veces, a través del propio paciente, aunque en algunas CCAA la respuesta se
encuentra en la historia clinica electrénica integrada o puede verse a través de visores
especificoslSS. En los Ultimos afios hemos asistido igualmente a la aparicion de
determinadas figuras como el sistema de expertos 0 especialista consultor, cuyo
objetivo ha sido mejorar la comunicacién y colaboracién con respecto a la atencién

prestada a los pacientes entre la AP y la atencién hospitalaria*>®*>"1%8

. Ilgualmente en
el ambito de enfermeria se ha mejorado la comunicacién con los profesionales de

enfermeria de atencion hospitalaria gracias al informe de cuidados al alta.

Con respecto a las farmacias comunitarias, las actividades de atencion farmacéutica

se hacen en colaboracion con los pacientes y profesionales sanitarios, con el objetivo
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de mejorar los resultados de la farmacoterapia al prevenir, detectar y resolver los

159,160

problemas relacionados con la medicacion de los pacientes .Esta colaboracion se

ha incrementado*®*

con los programas dirigidos a conseguir una mayor adherencia del
paciente a la medicacién, con los programas de notificacion de reacciones adversas a
medicamentos y errores de medicacion llevados a cabo por las farmacias centinela en
algunas CCAA, entre otras, Madrid, Extremadura y Castilla y Le6n y con la
implantacion de la receta electrénica en todas las CCAA. Ademas esta colaboracion
de las farmacias comunitarias esta recogida en las lineas descritas en el libro blanco

de la Farmacia Europea Comunitaria™®®.

Curiosamente, el estudio llevado a cabo en Aragén para valorar la cultura de SP en
médicos internos residentes®®, detecta como area de mejora precisamente la de la
dimensién “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales” dado que
el porcentaje de respuesta positiva en la misma por parte de los encuestados no llega
al 50%, mientras que en nuestro estudio el porcentaje de respuesta positiva por parte
de los encuestados es de un 84,4%. La respuesta observada en el estudio de Aragén
concuerda con otras publicaciones en las que se valoran los problemas de

164,165, como la falta de una

comunicacion existentes entre primaria y los hospitales
comunicacion directa entre los profesionales de los diferentes niveles de atencion, el
bajo porcentaje de informes al alta o el que los mismos carezcan de la informacién
precisa y adecuada, favoreciendo la falta de coordinacion y obstaculizando la

adecuada continuidad asistencial*®®

, sobre todo ante determinados pacientes con
patologias cronicas de alta complejidad. La coordinacién en la informacién debe ser
entre ambos niveles y bidireccional, y debe contribuir a disminuir la duplicidad
innecesaria de insumos como pruebas complementarias, medicamentos, farmacos no
indicados, etc. Puede que sea la visibn que tiene el médico residente de medicina
familiar y comunitaria que realiza su rotacion tanto en AP como en el hospital, lo que le
permita tener una vision mas critica y por ello dar una menor puntuacion cuando se le

pregunta por la dimension analizada.

La dimensién de “Trabajo en equipo”, ha sido la dimensién con mayor respuesta
positiva en las encuestas de la AHRQ 2012, 2014 y 2016. En nuestro estudio obtiene
un 74% de respuesta positiva por parte de los encuestados, lo que hace que al no
alcanzar el 75% de respuesta positiva no se considere como punto fuerte en SP en
nuestro estudio, aunque 2 de las 4 variables que la conforman obtienen porcentajes

por encima de dicho 75% como son las variables que valoran el grado de acuerdo con
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gue en los CAP o que haya un buen ambiente de trabajo entre los miembros del
equipo de trabajo. Aun asi, tiene una media de puntuacién de 3,90 lo que hace que
sea una de las dimensiones mejor valoradas en este estudio. El trabajo en equipo en
AP ha sido considerado un pilar basico en la organizaciéon para la prestacion de los
servicios y para conformar un nuevo modelo asistencial dirigido a mejorar la calidad de
la asistencia y la eficiencia de los servicios, por lo que ha estado presente y ha sido
recogido en diferentes normativas®®’: el Decreto 137/1984'% de 11 de enero, sobre
estructuras béasicas de salud, en cuyo articulo 2 se indica que los profesionales
sanitarios y no sanitarios que actidan en los centros de salud, desarrollardn sus
actividades con base en el trabajo en equipo, el Estatuto Marco del Personal

Estatutario de los servicios de salud (Ley 55/2003'°°

, de 16 de diciembre) que, en su
articulo 19, dice que entre los deberes propios del personal estatutario esta el de
“colaborar leal y activamente en el trabajo en equipo”; la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (Ley 4412003, de 21 de noviembre), que en la enumeracion
que lleva a cabo de principios asociados al desempefio de estas profesiones, también
alude a cuestiones relacionadas con el trabajo en equipo. Algunas CCAA promulgaron
normativa, igualmente, con el fin de promover y desarrollar los equipos de trabajo,
como ocurrié con el Decreto 34/86*°°, de 22 de abril de ordenacién funcional de los
Servicios de Atencidon Primaria de Salud en Castilla-La Mancha, o el mas reciente
Decreto 197/2007*"%, de 3 de julio, por el que se regula la estructura, organizacion y
funcionamiento de los Servicios de Atencion Primaria de Salud en el Servicio Andaluz
de Salud, en los que vuelve a insistirse en el trabajo de equipo. No es de extrafar, que
la percepcién de los profesionales sobre la dimension trabajo en equipo sea elevada,
ya que incluso asi han sido denominados “Equipos de Atencion Primaria (EAP)”, a los
grupos de profesionales, de caracter multidisciplinar, que ubicados en un CAP, han

compartido objetivos comunes para la misma poblacién o zona basica de salud.

El trabajo en equipo ha sido también la dimension mejor valorada en el estudio sobre
percepcion de SP en el ambito hospitalario espaﬁol94, con una respuesta positiva de
un 71% de los encuestados. Estudios llevados a cabo en otros pal’sesl72'l73’l74y
dirigidos a valorar la cultura de SP en el ambito de la AP con el cuestionario de
hospitales adaptado, han obtenido igualmente las mayores puntuaciones en la
dimension de trabajo en equipo. A pesar de que es un cuestionario diferente al
utilizado en este estudio, ambos preguntan en esta dimension por el grado de acuerdo
con respecto a si hay ayuda entre compafieros cuando existe sobrecarga o si hay

respeto mutuo entre profesionales.
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En la dimensién de “Aprendizaje organizacional” y de “Percepciones generales sobre
la calidad y la seguridad”, las puntuaciones son positivas y alcanzan un 3,83 y un 3,71
respectivamente. En ambas se indaga sobre la ocurrencia puntual de eventos en el
centro. Asi en la dimension de “Aprendizaje organizacional” se pregunta a los
profesionales si se modifican los procesos para evitar que vuelvan a ocurrir problemas
y si se comprueba que los cambios introducidos funcionan. Esta dimensién obtiene un
porcentaje de respuesta positiva por encima del 75% que hace que sea considerada
como un punto fuerte. En la dimensién de “Percepciones generales sobre la calidad y
la seguridad” se pregunta a los profesionales si los procesos de sus centros son
buenos para evitar errores o bien si se producen muchos fallos en el centro y si es
mas importante la calidad en la atencién que hacer mas cantidad de trabajo. Las
puntuaciones positivas de ambas dimensiones pueden relacionarse con la elaboracion
y/o implantacién por parte de muchos CAP de practicas seguras, que basadas en la
evidencia cientifica evitan el riesgo innecesario en los pacientesm, sin olvidar que los
modelos de excelencia de la calidad tienen como uno de sus principios basicos la
mejora continua y que estos modelos han sido la base para la gestion de la calidad en
nuestro sistema sanitario desde hace mas de una década. En la encuesta nacional
realizada en los hospitales espaﬁoles94 se contempla la dimension de “Aprendizaje
organizacional/Mejora continua” que incluye tres items referentes a la actitud proactiva
en relacion a la SP. Uno de ellos, el que se refiere a poner medidas apropiadas para
evitar que ocurra de nuevo algun incidente, supera el 75 % de respuestas positivas por
parte de los encuestados y en nuestro estudio presenta un porcentaje del 82%,
mientras que en el item que valora si se comprueba la efectividad de los cambios que
se implementan, el porcentaje de respuesta positiva en nuestro estudio es de un 71%,

frente al 37,2% de la encuesta nacional de hospitales.

Las dimensiones que especificamente hablan del error: Comunicacion sobre el error y
Comunicacién sobre el error en los profesionales sanitarios obtienen una puntuacion
positiva de 3,76 y 3,81 respectivamente. En las mismas se esta preguntando por la
frecuencia con la que el equipo habla abiertamente de los problemas del centro, busca
la manera de prevenir los errores para que no vuelvan a ocurrir y concretamente a
cada categoria profesional (no sanitarios y sanitarios) se les pregunta si estan
dispuestos a notificar fallos de su centro y si consideran que sus errores son utilizados
en su contra. La puntuacion positiva en ambas dimensiones podria indicar que hay
una cultura abierta entre los profesionales sobre la comunicacion del error. Sin

embargo uno de los principales obstaculos a la hora de comunicar errores por parte de
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los profesionales ha sido el miedo a ser castigados por ello y el miedo a perder la
confianza y la credibilidad entre sus compafieros. Ademas en el caso de un error grave
se han descrito también secuelas fisicas y psicosociales en los profesionales

afectados, a los que se denomina segundas victimas'’®

. Estos resultados positivos
sobre la percepcidén en cuanto a la comunicacion por parte de los profesionales de los
errores, conviene enfrentarlos a los obtenidos en el estudio llevado a cabo en Espafa
por el grupo de investigacion en segundas y terceras victimas que valora, a través de
un cuestionario, el grado de implantacion de determinadas intervenciones para reducir
el impacto de los eventos adversos en las segundas victimas®’’. Este cuestionario es
enviado a directivos y coordinadores de SP y calidad de mas de 8 CCAA tanto en el
ambito de hospitales como de AP y evalla, las diferentes intervenciones agrupadas
por dimensiones. La dimension de cultura de seguridad tiene varias preguntas
relacionadas con el grado de implantacién de intervenciones sobre la comunicacion
abierta del error. Asi pregunta por el grado de implantacion de la promocion de la
notificacion de incidentes y eventos adversos desde una cultura no punitiva,
comprensiva, compartida y bien valorada entre los profesionales, siendo la frecuencia
de implantacién alta segun el 75% de los responsables de AP, pero en la pregunta
acerca de si se celebran sesiones clinicas en los CAP cuando ocurren errores clinicos,
con la finalidad de analizarlos y evitar riesgos, la implantacién es nula o baja segun el
62% de los responsables de AP. Esto puede significar que los profesionales estan
dispuestos a notificar errores a través de sistemas de notificacion que son anénimos y
menos dispuestos a compartir sus errores a través de sesiones con el equipo.
También pudiera referirse a que simplemente los sistemas de notificacion estan
implantados, pero no tanto que se notifique. La ausencia de sesiones también podria
reflejar la falta de concienciacion de los profesionales en la SP mas que los reparos a
compartir sus errores. Cabe la pregunta de si los profesionales notifican pero no
analizan los incidentes, qué objeto tendria la notificacion, ¢.cumplir sélo con el pacto de
objetivos? En cualquier caso se puede poner encima de la mesa la sensibilizaciéon y

compromiso de los profesionales con la seguridad del paciente

Con respecto a la dimension comunicacion franca, su puntuacion de 3,65 es menor
gue las puntuaciones acerca de la comunicacién sobre el error. Es posible que esta
dltima dimensién tenga una puntuacion menor debido a que 3 de las 4 preguntas,
indagan sobre la comunicacion existente entre el personal no sanitario y el sanitario,
con preguntas como: “los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las

propuestas de mejora de los no sanitarios”, “en este centro, se anima al personal no
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sanitario a expresar puntos de vista alternativos”, “el personal no sanitario teme hacer

preguntas cuando algo parece que no esta bien”.

En los equipos de AP, la funcién asistencial es el ndcleo basicol’® y ésta se desarrolla
por lo que se ha llamado unidad bésica de trabajo formada por el médico, la enfermera
y el paciente y la labor administrativa ha sido una funcién de soporte a dicha funcién
bésica. Por otro lado, y a pesar de que la reforma de AP habla de equipos, han
convivido en los centros, profesionales sanitarios con fuertes tendencias en marcar los
limites “territoriales” de actuacion, asi como personal de administracién (celadores y
auxiliares) que no han hecho un cambio o evolucion de su perfil a un perfil mas
polivalente que les haya permitido una realizacion de tareas con mayor
responsabilidad en el equipo como, la asuncion de buena parte del trabajo
administrativo de los profesionales sanitarios y la gestibn de la burocracia de los

179180 " Ambos factores pueden ser causa de una falta de integracion

pacientes
completa en los equipos por parte del personal administrativo y de que por ello se
perciba con ciertas carencias la comunicacién franca entre personal sanitario y

personal administrativo.

La dimensién de “Apoyo de los responsables del centro en la Seguridad del Paciente”
es positiva con una puntuacion de 3,57, sin embargo la percepcion no es tan positiva
como en otras dimensiones. Y es que el coordinador y otras figuras de apoyo al mismo
en los equipos, como son el responsable de enfermeria y el jefe de la unidad
administrativa, han tenido y tienen una capacidad de decisiébn muy limitada®®* que se
suele ceiiir a la resolucién de problemas de suplencias, sin poder actuar en el contrato
de personal, ni en las compras o0 en las inversiones del CAP. Esto tampoco ha
mejorado a pesar de las diferentes denominaciones que se ha dado a los

182 jefes de servicio®”® a los gue se ha

coordinadores, como directores de centro
querido hacer una figura mas directiva y gestora, pero que no ha sido dotada de una

mayor autonomia y capacidad en las decisiones del CAP.

Por ultimo las dimensiones que indagan sobre el grado de acuerdo o desacuerdo en
relacion a la adecuacion de los procedimientos establecidos en el centro, tanto para el
personal no sanitario como para el sanitario, contemplan preguntas como, si hay
problemas en el CAP en la distribucion del trabajo y también sobre si se actua arreglo
a los procedimientos existentes, siendo las puntuaciones para el personal sanitario

algo mayores con respecto al no sanitario (3,50 y 3,45 respectivamente). Sin embargo,
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son practicamente iguales las puntuaciones en cuanto a las dimensiones de formacion
de personal sanitario y no sanitario (3,49 y 3,48 respectivamente). La formacion
continuada es uno de los pilares fundamentales y necesarios de toda institucion
sanitaria; supone una de las herramientas clave de las politicas de recursos
humanos®, siendo la formacién antes de la implantacién de nuevos procedimientos
algo que viene realizdndose de manera habitual. Muchos paises exigen que los
médicos de familia sigan cursos de desarrollo profesional continuo o de formacion
médica continua e incluso que sigan procedimientos de reacreditacion, como ocurre,
por ejemplo, en los Paises Bajos, Noruega o en los EE. UU. Igualmente el
entrenamiento y aprendizaje de los profesionales en SP es una medida dentro de las

politicas de SP que ya propuso el Consejo de Europa en 20098,

Como se ha comentado previamente, la dimensién: “Ritmo y carga de trabajo” es la
Unica con una puntuacion por debajo de 3, puntuada con 2,76. En esta dimensién se
pregunta sobre si se atiende a demasiados pacientes, si se les atiende con prisa y si
existen suficientes profesionales para dar la atencion. Los resultados publicados por la
AHRQ en sus informes de 2012, 2014 y 2016 reflejan que esta dimension también es
la peor puntuada aungque con una mejoria en 2014 y 2016 con respecto a la encuesta
de 2012. A pesar de ser la dimensién peor puntuada no alcanza un porcentaje de
respuesta negativa por encima del 50%, como para ser considerada un area de mejora
aungue una de las cuatro variables que la componen, si que lo alcanza concretamente
el 55% y es la variable que indaga sobre si hay muchos pacientes asignados al
namero de profesionales que existen en el centro. Igualmente ocurre en un estudio
realizado en centros de atencion primaria escoceses, donde aunque no midieron las
mismas variables, ésta concretamente estaba incluida y era la que obtenia puntuacién

185 La encuesta sobre percepcion de SP en hospitales94 de Espafa tiene en

mas baja
cuenta la dimension de dotacion de personal preguntando si hay suficiente personal
para afrontar la carga de trabajo y si se trabaja bajo presion o si se pide hacer muchas
cosas al personal y muy deprisa, siendo esta dimensién igualmente la peor valorada. A
este tenor, los resultados de los cuestionarios de calidad de vida que se han realizado
en AP&187.1883 mhién muestran gue los profesionales tienen la percepcion de tener
bastante o mucha carga de trabajo asi como de estrés o presion por dicha carga. Uno
de los mayores problemas que tiene la AP en los ultimos afios es la demanda
excesiva; esta demanda excesiva se manifiesta sobre todo a través de la llamada
presion asistencial, definida como el numero total de pacientes atendidos por el

profesional sanitario al dia y la frecuentacion, que es el nimero de visitas por paciente
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al afio. La sobrecarga asistencial ha tenido como consecuencia principal una
disminucién del tiempo de consulta dedicado al pacientelsg, gue se encuentra muy por
debajo actualmente de los 10 minutos que reclaman la mayoria de profesionales e
instituciones y que es lo estipulado en otros paises de nuestro entorno para una

consulta médica ambulatoria®®

. Ademds existe evidencia de que hay una clara
relacion entre el escaso tiempo por paciente y la mala calidad de la atencion; en
concreto la presion del tiempo es una de las barreras mas importantes para no llevar
a cabo una medicina basada en la evidencia'®!; parece gque se incrementan el nimero
de derivaciones y hay también mas prescripciones y son de peor calidad, se realiza

|192

menos educacion sanitaria, menos prevencion y abordaje psicosocia y ademas

también se relaciona este factor tiempo, con un mayor estrés profesional y sindrome

burnout'®3,

El cuestionario incluye dos dimensiones mas, ambas referidas a puntuaciones
globales que son, la dimension sobre “Percepcion global de seguridad del paciente” y
la dimension sobre “Percepcion global de la calidad”. La dimensién “Percepcién global
sobre seguridad del paciente” se conforma con una unica variable que, de manera
sintética, pretende que los profesionales puntien con respecto a la seguridad de sus
centros teniendo en cuenta, los sistemas y los procedimientos clinicos que en los
mismos se ponen en marcha para prevenir, detectar y corregir problemas que
potencialmente pueden afectar a los pacientes. Esta dimension obtiene un valor de
3,25, puntuacion que es interpretada como positiva; sin embargo, alcanza una
puntuacion menor que el resto de las dimensiones de cultura de SP a excepcion de la
dimensién de “Ritmo y carga de trabajo”. Este comportamiento, junto al hecho de que
la variable “Percepcion global sobre seguridad del paciente” no se encuentre
influenciada de manera sustancial por ninguna de las dimensiones que conforman el
cuestionario, excepto por la dimension sobre “Puntuaciones globales de la calidad”,
que explica la mayor parte de su variabilidad, nos hace pensar que los encuestados
responden a esta pregunta basandose mas en lo que han puntuado en esta Ultima
dimensién que lo que han puntuado en el resto de las dimensiones. Las variables que
conforman la dimension de “Puntuaciones globales de la calidad” preguntan de
manera explicita, por diferentes atributos de la misma tales como: asistencia centrada
en el paciente, efectiva, a tiempo, eficiente y equitativa y obtiene una puntuacion de
3,42, puntuacion algo mayor que la dimension “Percepcion global sobre seguridad del
paciente”, pero igualmente por debajo del resto de dimensiones que contempla el

cuestionario a excepcion de “Ritmo y carga de trabajo “. El caracter globalizador de la
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calidad, que en las dos ultimas décadas ha incluido como nuevo atributo a la SP,
puede haber contribuido a que la percepcion global sobre SP quede diluida en el
concepto clasico de la calidad. Por otro lado, parece dificil aglutinar en una Unica
pregunta sobre percepcion de SP un concepto que es abstracto y a su vez
multidimensional, un concepto que es mas amplio de lo que son solo estandares y
normativas de los CAP. Posiblemente los profesionales presumen que la asistencia
sanitaria es de calidad en general, pero consideran que se ve afectada por incidentes
de seguridad y acontecimientos adversos aislados. Es posible que los profesionales
cuando se les habla de SP entiendan que es todo lo relacionado con errores,
equivocacion, responsabilidad, eventos adversos y dafio y por ello lo que interpretan
como calidad no lo relacionan con la SP, a pesar de que es la mejora continua en los
procesos de los CAP la que da solucién a gran parte de los problemas de SP y hace

que los procesos sean mas fiables!®.

En este trabajo ademas se ha utilizado el llamado indice Sintético de Seguridad del
Paciente (ISSP), como valor resumen de todas las dimensiones; se trata de una
medida que nos aporta informaciéon de cédmo se percibe en conjunto la cultura de SP.
El ISSP obtiene una puntuacion de 3,71, lo que nos indica igualmente una percepcion
positiva. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta medida concede a todas las
dimensiones el mismo peso o valor en el concepto de SP, asuncién que podria no
corresponderse con la realidad. El ISSP no es una medida equiparable, ni siquiera
probablemente comparable a la variable que pregunta sobre la “Percepcién global
sobre seguridad del paciente”, que es independiente del resto de las dimensiones que
contiene el cuestionario y que se encuentra al final del mismo, pretendiendo asi que el
encuestado reflexione sobre la percepcion global de seguridad de su centro, una vez

dada respuesta al resto de preguntas.

En general, la percepcién positiva generalizada de casi todas las dimensiones puede
ser el reflejo de los esfuerzos que ha venido realizando el MSSSI en la Ultima década

195 Asilos

para la mejora de la cultura de seguridad en todos los &mbitos asistenciales
objetivos de la estrategia nacional han estado este tiempo orientados a: promover y
mejorar la cultura de la seguridad en las organizaciones sanitarias; incorporar la
gestion del riesgo sanitario; formar a los profesionales y a los pacientes en aspectos
bésicos de SP, implementar précticas seguras e implicar a pacientes y ciudadanos. El
despliegue de la estrategia de SP en los ultimos afios ha supuesto el compromiso

politico y econémico con todos los servicios regionalesl%, transmitiendo asi de forma
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clara que la mejora de la SP comienza por liderar y tomar en serio el sistema de

salud*®’

. El despliegue de la estrategia de SP por parte de las CCAA, ha facilitado el
desarrollo de proyectos que obedecen por un lado a programas prioritarios a nivel del
SNS (Higiene de manos, Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, Sistema de Notificacion y
aprendizaje en Seguridad del paciente) y por otro lado a las necesidades y estrategias
de cada CCAA; no en vano la mayoria han desarrollado sus planes de calidad y/o
estrategias de SP. Tras diez afios de desarrollo, el SNS ha actualizado la estrategia de
SP para el periodo 2015-2020%, cuyo fin es tener un instrumento que de una vision
general de lo realizado previamente y facilite la reflexiébn y la toma de decisiones
consensuadas entorno a la SP. La valoracién de lo realizado previamente supone el
reconocimiento de la colaboracién y la corresponsabilidad institucional de las CCAA.
Esta nueva estrategia incorpora las lineas previamente establecidas y recoge las
recomendaciones internacionales actuales en materia de SP. Asi mismo incorpora los
logros y fortalezas alcanzados, propone objetivos y recomendaciones a partir de las
mejores evidencias disponibles y un sistema de evaluacion consensuado con las
CCAA, que permitira medir de forma estandarizada su alcance.

5.4.- Calificacion de la cultura de SP en relacion a
variables sociodemograficas y laborales de los
participantes

En el analisis de la percepcion por género, las mujeres presentan de forma general
una percepcibn mas positiva que los varones. Puede que en este hecho esté
influyendo, como dice el metaandlisis llevado a cabo porArrizabalaga y Brugueralgs, la
superioridad de las capacidades comunicativas de las médicas. Esta mayor capacidad
comunicativa permite realizar una entrevista mas centrada en el paciente. Igualmente
el estudio habla de la superioridad de las médicas sobre los médicos en cuanto a la
seguridad de la practica clinica y se basa en que casi dos tercios de las reclamaciones
médicas por negligencias derivan de problemas de comunicacion, siendo la proporcién
de las reclamaciones dirigidas a médicos y a médicas diferente, las médicas reciben la

cuarta parte de las reclamaciones que reciben sus colegas masculinos.

Tan so6lo en la dimension “Puntuaciones globales de la calidad®, los varones muestran
una “percepcion positiva” o “claramente positiva” mayor que la de las mujeres,
observandose también una mayor puntuacion media de forma significativa. No

obstante a pesar de ello la magnitud de las diferencias encontradas es muy reducida.
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Parece que, a pesar de detectar mas los potenciales problemas, los varones valoran

mejor las dimensiones de la calidad en su CAP que sus comparieras.

La percepcion méas positiva de las mujeres con respecto a los varones en la SP
aparece reflejada en las seis dimensiones que mide el SAQ adaptado a AP cuando se
utiliza para conocer la percepcion de SP en AP en NoruegalOS. Un estudio llevado a
cabo en Alemania para conocer el clima de seguridad en los profesionales de AP y
valorar si el trabajo en equipo tiene impacto en la SP, detectd que los médicos varones
admitian cometer mas errores que sus compaﬁeraslgg. Curiosamente un estudio piloto

llevado a cabo en el hospital de veteranos®®, cuyo objetivo era valorar, a través del
cuestionario SAQ, las diferencias de percepcion en SP existentes entre los
profesionales de las unidades quirdrgicas en funcién de su disciplina y sexo concluye
que los varones, que son mayoritariamente cirujanos tienen una percepcion mas
positiva que las mujeres que son enfermeras, y en algunos casos anestesistas, ante

las condiciones de trabajo, trabajo en equipo y satisfaccion en general.

Cuando se comparan los resultados de las dimensiones por cada categoria
profesional, si bien la magnitud de las diferencias sigue siendo pequefia, vuelve a ser
la dimensién “Ritmo y carga de trabajo” la peor valorada por todas las categorias
profesionales. Esta dimension y las dimensiones de “Trabajo en equipo”,
“Procedimientos establecidos en el centro para profesionales sanitarios” y “Apoyo de
los responsables del centro a la seguridad del paciente” son puntuadas de forma muy
homogénea en las tres categorias analizadas sin presentar diferencias, probablemente
porque estan constituidas por preguntas que se refieren a cuestiones y aspectos del

trabajo diario y que afectan a las tres categorias profesionales de forma indistinta.

Parece que las dimensiones que tienen mas que ver con el control y seguimiento de
los pacientes y su documentacion, pruebas, procesos etc. tienen una mayor
puntuacion por parte de enfermeria, tal es el caso de: “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales” y "Seguimiento en la atencién a los pacientes”. Todo ello, puede tener
relacion con la cultura de la importancia de los cuidados en este colectivo, siendo la
filosofia y piedra angular de esta profesion. En el "Seguimiento en la atencion a los
pacientes”, sin embargo, no existen diferencias con los profesionales no sanitarios, ya
gue las preguntas que valoran esta dimension estan referidas al seguimiento que se

hace en el CAP de los pacientes que lo precisan y las unidades administrativas son las
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que se encargan en la mayoria de las ocasiones de proporcionar a los pacientes

dichas citas de revision.

En la dimensién “Comunicacion franca” en el equipo, claramente los profesionales no
sanitarios estdn manifestando reparos y se sienten peor que sus colegas sanitarios en
este campo; este hecho puede traducir el sentimiento de tener una menor capacidad
en la toma de decisiones que afectan al equipo, que ademas de aspectos jerarquicos
intangibles puede estar motivado por el menor nimero de profesionales no sanitarios
en el equipo, conduciendo todo ello en muchos casos a una posible inhibicion de las
opiniones de estos profesionales. Sin embargo, un estudio llevado a cabo en

Holanda®*

que pretende medir cultura de SP en AP, con el HSPSC adaptado, y que
incluye ademas de a los médicos otro tipo de profesionales como: odontdlogos,
higienitas dentales, fisioterapeutas, logopedas, matronas etc., obtiene en la dimensién
de comunicacién franca y concretamente en la pregunta acerca de si el personal se
siente libre para cuestionar las decisiones o acciones de aquellos que tienen mas

autoridad, una puntuacion muy elevada o percepcién muy positiva al respecto.

En nuestro estudio cuando hablamos concretamente del error, de la “Comunicacion
sobre el error” las puntuaciones se invierten vislumbrando los no sanitarios una mejor
disposicién ante los incidentes ocurridos, posiblemente debido a que ven que el error
esta mas ligado al proceso asistencial propiamente dicho, o a que perciben que la
trascendencia de los potenciales errores producidos en los procesos administrativos
sea menor con respecto a las repercusiones que pueden tener los ocurridos en el
contexto asistencial propiamente dicho, ello debido a la diferente carga de
responsabilidad para cada colectivo profesional asi como a la visién de jerarquizacién
existente en nuestra organizacion. Los profesionales no sanitarios tienen también
mayor puntuacion en relacién con los sanitarios, en las dimensiones de “Aprendizaje
organizacional” (en ésta sin diferencias con la enfermeria) y de “Percepciones
generales sobre la seguridad del paciente y la calidad; hay que tener en cuenta que
ambas son dimensiones relacionadas con la ocurrencia puntual de eventos o
incidentes en el centro. El personal de las unidades administrativas interviene en
procesos concretos que afectan a la SP tales como, la correcta identificacion del
paciente, la citacion adecuada, la conservacion de pruebas e historias de pacientes en
caso de que las mismas estén en papel, la entrega de documentacién a los pacientes,
la participacion en el proceso de fase pre-analitica etc. Los errores cometidos en estas
fases del proceso son facilmente objetivables y eso hace que el aprendizaje

organizacional sea mas répido, que cuando ocurren errores en procesos clinicos

153



especificos, tales como errores en el diagnéstico u otros donde es mas dificil visualizar

de manera inmediata el efecto de dicho error.

Es llamativa la valoracion que cada colectivo profesional realiza de la formacion,
percibiendo cada uno que a los otros se les forma mas y minusvalorando la formacién

que se da a la propia categoria profesional.

Las puntuaciones mas bajas del colectivo médico de forma general en todas las
dimensiones, en relacion con las otras dos categorias profesionales, pudieran tener
que ver con el riesgo inherente a las actuaciones de cada uno de los colectivos
profesionales, mayor en uno que en otro. A mayor riesgo percibido, menor percepciéon
de seguridad siendo ambos complementarios; sin embargo la puntuacién global sobre

la calidad es mejor valorada por los médicos.

Llama asi mismo la atencion que todos los grupos de profesionales puntian mejor la
calidad de su centro y peor la SP, lo que da la impresion de falta de concordancia
entre ambas “disciplinas” y nos obliga a pensar probablemente en la todavia existencia
de una carencia de formacién en SP, de la que probablemente los profesionales estan
realizando una interpretacion incorrecta o bien que en aquellos centros que estan mas
sensibilizados con la calidad y tienen una mayor tradiciéon en la realizacion de
actividades relacionadas con la mejora, sean mas sensibles a la hora de percibir las
carencias relacionadas con la seguridad y las barreras que encuentran para su mejora,
muchas de ellas no dependientes de su propia actuaciéon, como ocurre con las
barreras organizacionales y de infraestructura (variabilidad clinica, escasa
protocolizacién, ausencia de liderazgo, recursos materiales escasos, inadecuacion de
proporcion de profesionales etc...). Sin embargo, cuando se pregunta por la calidad
del centro se estad preguntando por diferentes dimensiones que los profesionales
tienen bien asimiladas y sobre las que se ha ido trabajando institucionalmente desde la
reforma de la AP, tal y como ocurre con la accesibilidad, la cual se ha ido mejorando a
lo largo del tiempo con diferentes propuestaszozz organizacion de los equipos,
teléfonos de cita previa, adaptacion de las agendas profesionales etc. También en la
dimension de efectividad, muy dependiente de la competencia cientifica de los
profesionales y ligada a la formacion continuada de los mismos e igualmente se han

ido incorporando a la practica clinica de los profesionales los criterios de eficiencia.

Los que se autoclasifican como lideres presentan de forma general una percepcion

mas positiva en practicamente todas las dimensiones (excepto en la dimensién
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“Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales”). De hecho el
liderazgo es una de las variables que en el andlisis de regresion logistica multiple mas
influye en la percepcion positiva y claramente positiva con respecto a la puntuacion
global de SP. Las dimensiones mejor valoradas por los lideres contienen items mas
relacionados con la comunicacion dentro del equipo y la capacidad de aprendizaje,
tales como “Trabajo en equipo” o “Aprendizaje organizacional’. Una encuesta

realizada en Texas en 2002°°

, con el cuestionario SAQ adaptado al ambito
ambulatorio, cuyo objetivo era valorar las actitudes en SP de los diferentes
proveedores de salud (ginecélogos, cardidlogos, neumologos, pediatras, médicos de
familia, cirujanos, enfermeras, personal administrativo y de apoyo y gerentes de dichos
consultorios, entre otros) demostré que los gerentes tenian una percepcion sobre la
gestion y la seguridad mayor que el resto de proveedores. En nuestro entorno, los
resultados ofrecidos pueden ser debidos a que estos lideres, a pesar de su posicion
como responsables, estan integrados en el equipo y hacen tareas asistenciales como
el resto de sus compafieros compartiendo la tarea de liderazgo con el resto de las
tareas comunes. Ademas los coordinadores médicos o directores, los responsables de
enfermeria y los de unidades administrativas tienen un papel trascendente en la
transmisiéon de la informacién y también en la formacion y en promover cultura en sus
centros, por lo que no resulta tan llamativo que presenten una mejor percepcion de la
cultura de seguridad; de hecho, en la propia metodologia establecida para la
explotaciéon de la encuesta, el responsable del CAP era quien debia recepcionar el kit
preparado para ello y el encargado de la distribucion de los cuestionarios y recogida

de los mismos, asi como de la remision de resultados al equipo investigador.

La menor puntuacion de los lideres con respecto a los que no lo son en la dimensién
de “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”, puede tener que
ver con que son precisamente los responsables los que tienen entre sus funciones la
de relacionarse con las demas instituciones sanitarias y con la poblacién y por ello
cualquier problema que tengan los profesionales del CAP con otros dispositivos

asistenciales son canalizados a través de estos responsables para su solucion.

Si bien es cierto que a priori parece que el grupo de edad intermedio (41 a 55 afios)
tiene una peor cultura de seguridad que la que expresan el grupo de los mas jovenes
(< de 41 afios) o el de los més veteranos (56 a 69 afios), no es posible aventurarse a
extraer conclusiones ante la reducida magnitud de las diferencias observadas entre los
tres grupos de edad analizados, por lo que podemos concluir que la cultura entre ellos

no es muy diferente. El grupo de edad intermedio tiene una puntuacion menor en casi
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todas las dimensiones, este hecho podria estar en relacion con que sus expectativas
profesionales han quedado frustradas con respecto a los otros dos grupos etarios y
sobre todo con respecto al grupo de mayor edad, cuyas puntuaciones mas elevadas

pudieran estar en relacion con una cierta complacencia en espera de la jubilacion.

De los tres grupos de edad estudiados, el que tiene una puntuacion mas alta en la
puntuacién global de SP, es el grupo menor de 41 afios con un valor de 3,31, con
respecto al 3,29 del grupo de 56 a 69 y el 3,24 del grupo de edad intermedia. Esta
mayor puntuacién en SP atribuida por los grupos etarios mas jovenes ocurre en el
caso del estudio de Aragdn que valora la percepcion de SP en los MIR, siendo el
grupo mas joven de residentes el que da mas puntuacion a la dimension global de SP.

204, con el

Por el contrario un estudio realizado en el hospital de Massachusetts
objetivo de explorar el clima de seguridad como medio para conocer la cultura de SP,
a través del SAQ, en diferentes grupos de edad de los profesionales (menor de 31, de
32 a 41y de 42 a 63 afios), se encuentra una percepcion mas baja de cultura de SP
en el grupo de menor edad y puntuaciones mayores en los otros dos, siendo la
puntuacién mas alta la del grupo de edad mas elevada, si bien hay que tener en

cuenta que las distribuciones etarias son diferentes en ambos estudios.

Totalmente coherentes son los resultados que se han obtenido en funcién del nUmero
de las TSI, siendo éste un factor que influye claramente sobre todo en la percepcion
obtenida en la dimensién “Ritmo y carga de trabajo”. Los profesionales con un cupo
menor muestran una mejor percepcion de cultura de seguridad. Si bien no es posible
generalizar, estos profesionales tienen la oportunidad de dedicar mas tiempo a la
consulta de cada uno de sus pacientes siendo este un factor importante para ofrecer
una mayor seguridad en la atencién y para percibirla mejor. Por otra parte al tener una

205,206

menor carga asistencial, la probabilidad de error es menor . Asi una revision

sistematica®’ para valorar los estudios que examinaban preguntas o dudas de los
clinicos, en el contexto de la toma de decisiones para el cuidado encontr6, que solo se
respondian el 40% de las preguntas y que los clinicos se quejaban de la falta de
tiempo para buscar respuestas. El ocuparse de la demanda poniendo un limite o
namero maximo de TSI en funcién de las caracteristicas de la poblacion atendida, asi
como una mayor participacion tanto del personal de enfermeria como del personal

auxiliar podrian ser factores facilitadores para una mejor gestion de riesgos sanitarios.

La mayor puntuacién de los profesionales que realizan guardias respecto a los que no

las realizan en la mayoria de las dimensiones, incluida la valoracion global de la SP
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probablemente estd manifestando la mayor formacion, adiestramiento y pericia, ante la
existencia de cualquier incidente, urgencia o emergencia que les hace sentirse mucho
mMAas seguros en la atencion sanitaria en general y por ende, manifestar una mayor
percepcion de cultura de SP. Los profesionales que realizan guardias Algo similar
podria estar ocurriendo entre los eventuales y fijo-interinos ante la provisionalidad del
puesto de trabajo y la necesidad de, dadas las caracteristicas de nuestro sistema
sanitario en este sentido, tener suficiente baremo formativo con el fin de encontrar un
nuevo puesto en caso de pérdida. Por otra parte los profesionales que son eventuales,
debido a su movilidad, no acaban de tener un conocimiento profundo de los
procedimientos y las dinamicas en los distintos centros en los que trabajan ni tienen
una continuidad con los pacientes a los que atienden, lo que puede dar una
percepcién de falsa seguridad o puede que este tipo de profesionales haya adoptado
una actitud mas complaciente al responder el cuestionario, dado que su trabajo
depende de que sean llamados por los CAP donde han prestado sus servicios en otras
ocasiones o bien de participar en procesos de seleccién a través del sistema de bolsa
unica. De hecho ambas variables el ser eventual y hacer guardias son predictoras de
una percepcion positiva y claramente positiva de la valoracion global de SP. Asi
cuando el profesional es eventual la probabilidad de percepcion claramente positiva es
un 33% superior y un 25% superior si realiza guardias.

En cuanto al turno de trabajo, los profesionales que trabajan en un turno de tarde,
presentan valores inferiores en cuanto a la percepcion de SP que aquellos que tienen
un horario de mafiana o turno de mafana y tarde. Puede que esta percepcidon mas
negativa de la SP se vea influenciada porque durante el desarrollo de las actividades
de estos profesionales, que trabajan en turno de tarde, en general, no suele existir
paralelamente un funcionamiento habitual del personal de la estructura de direccion de
AP, ni de los servicios de atencién especializada, ni de muchas unidades de apoyo, lo
que genera dificultades de resoluciéon de problemas especificos que pueden ser
incluso urgentes. Asi mismo al encontrarse el CAP abierto, en algunas situaciones se
producen demandas de atencién por parte de la poblacién no asignada, que si bien no
reunirian los criterios para catalogarlas como demandas urgentes, requieren

actuaciones no programadas por parte de los profesionales de dichos equiposzos.

5.5.- Resultados obtenidos con la herramienta
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Los resultados obtenidos con la herramienta son acordes a los resultados vistos a lo
largo de este trabajo, no siendo objeto del mismo el realizar un analisis exhaustivo de
la herramienta, si no el poder mostrar qué utilidades tiene. Con la herramienta, cada
CAP podra con sus datos realizar una comparacion con los resultados a nivel nacional
y también a nivel internacional. En cualquier caso, hay que sefalar para las
comparaciones con los distintos estudios americanos que, la poblacion que entra en
los mismos es mas numerosa que en este estudio. Ademas hay que valorar otras
consideraciones como que los “Medical Office” suelen ser oficinas de provisién de
servicios sanitaros en los que hay desde un solo profesional a varios y que no todos
los facultativos son médicos de familia, sino que en muchos casos estos centros
cuentan con otros tipos de especialistas que pasan este tipo de consultas fuera del
hospital. Ademas el nimero de profesionales no sanitarios participantes en los
estudios americanos es mucho mas numeroso que en este estudio, superando en
alguna de las encuestas el 30% frente al 18%; ocurre lo contrario con el personal
sanitario, el porcentaje de sanitarios en los estudios americanos apenas llega al 10%
mientras que en este alcanza un 42%. Todas estas caracteristicas hay que tenerlas en
cuenta a la hora de hacer la comparacion de las diferentes dimensiones entre estudios
de diferentes paises.

5.6.- Limitaciones y sesgos

Desde las 17 CCAA decidieron no participar en el estudio y eso ha impedido obtener
informacién de todo el SNS acerca de la percepcion de la cultura de SP. Sin embargo,
el nimero de profesionales estimados para ambas CCAA con respecto a la muestra
total es de un 8,8%, por lo que no parece que dicha cifra reste potencia al total de la

muestra.

La alta tasa de participacion de los CAP de las distintas CCAA, seguramente ha tenido
que ver con el soporte prestado por la red de responsables autonémicos de SP
estimulando y animando a la colaboracién. Sin embargo, si el responsable de SP
autonémico no obtenia respuesta por parte de algun centro de los inicialmente
seleccionados, podia optar por sustituir dicho centro por otro no elegido al azar; esto
podria dar lugar a un sesgo de seleccion si al sustituir los centros se hubiera optado
porque los que fuesen més colaboradores tuviesen mas formacion en SP o estuviesen

mas sensibilizados con el tema. Esta circunstancia conduciria a la obtencién de una
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percepcion de la cultura de seguridad mas favorable en la comunidad en cuestion, que

la que se hubiera obtenido con los centros inicialmente seleccionados.

Para fomentar la participacion dentro de los CAP se propuso como metodologia a

realizar una sesion docente sobre SP en la que poder contestar al cuestionario.

Muchos CAP desarrollan sesiones docentes??%?10

211

como parte fundamental en la

formacion continuada de sus profesionales” . Ademas en la mayoria de las CCAA, en

las que se estan implantando estrategias de SP, se estd promoviendo la formacion de

los profesionales en dicho ambito?1? 213 214, 215,216

priorizando a aquellos que tienen
alguna responsabilidad en materia de seguridad, los cuales adquieren a su vez, el
compromiso de realizar una labor formativa en su centro o formacién en cascada hacia
el resto de sus compafieros. En algunas CCAA, a través de los pactos de gestion que
se realizan con los CAP, se ha creado la figura del responsable de seguridad de cada
centro y el compromiso por parte del CAP de realizar al menos una sesién de sp?l7
Aungue se desconoce el nimero de CAP que hayan podido optar por cumplimentar el
cuestionario con esta metodologia propuesta, hubiera sido interesante poder comparar
este dato con los CAP que no lo han hecho asi, para saber no solo como ha
repercutido esta iniciativa en la tasa de participacion, sino también en los resultados
obtenidos respecto a la percepcion de la SP. Este diferente proceder también puede
condicionar una diferente percepcion de la SP en el sentido de una percepcién mas
favorable en los centros en los que se ha cumplimentado el cuestionario en el contexto

de una sesion formativa.

Todas las dimensiones del cuestionario, excepto la dimension sobre calidad y
seguridad, ofrecen como opcion de respuesta: “no lo sé, no procede”. Se observa que
la frecuencia de respuestas con esta opcion es elevada (hasta un 30%) en algunas
variables del cuestionario que indagan por las tareas o labores especificas de los
diferentes colectivos del CAP y sin embargo su frecuencia es baja (0,5%) cuando lo
que se esta preguntando es por el clima del propio equipo dentro del CAP. Esto hace
reflexionar con respecto a que cada colectivo es conocedor de la problemética de su
tarea en el equipo y no de la problemética de la tarea de otros colectivos, a pesar de

gue afectan a la SP.

5.7.- Aportaciones del estudio y retos
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Este trabajo ha conseguido una aproximacioén, por primera vez, a la percepcién que
tienen los profesionales sobre la SP en los CAP del Sistema Nacional de Salud
espafiol. Los resultados que ofrece este informe transmiten que la percepcion sobre la
SP en sus lugares de trabajo es buena con una puntuacién del ISSP de 3,71 sobre 5.

Supone un importante punto de referencia en el que apoyarnos en este campo ya que
nos muestra las fortalezas que podemos y debemos aprovechar en el primer nivel
asistencial y, por otro lado, nos recuerda también que, en SP en la AP espafola,
todavia nos queda un largo camino por recorrer. En efecto, estas opiniones sobre
percepcién de cultura de nuestros profesionales nos han permitido identificar las areas
de mejora en las que debemos seguir trabajando en SP. Estas areas son aquellas
dimensiones de cultura de SP que, en el cuestionario aplicado, han obtenido
puntuaciones mas bajas, como “Ritmo y carga de trabajo”’, como “Procedimientos

establecidos en el centro® 6 “Puntuaciones globales sobre la calidad”.

Para enfatizar el valor del estudio se destaca a continuacién las aportaciones que,

tanto para el conocimiento como para la practica clinica, ofrece:

5.7.1. Aportaciones para el conocimiento

En junio de 2007 se realiza el estudio APEAS en 48 CAP espafioles para detectar la
prevalencia de eventos adversos en AP. Del estudio se concluye que la atencion a los
pacientes en el nivel primario es segura y que la mayor parte de los incidentes son
leves. Si bien, tratandose de un estudio de referencia en nuestro pais, no se conoce la
percepcion que nuestros profesionales tienen acerca de la SP.

En el informe del gobierno inglés “An organisation with a memory"24 se reconoce que
los factores organizativos juegan un papel clave en la seguridad del paciente y, en los
tltimos afos, hemos vivido una rapida expansiéon de desarrollo de actividades
orientadas a cambiar las culturas entre los profesionales de salud del sistema sanitario
espafiol. Sin embargo, el énfasis en este cambio de cultura necesita inevitablemente
del desarrollo de formas de medir esta cultura, tanto cuantitativa como
cualitativamente, que en el primer nivel asistencial de nuestro pais no se habian

desarrollado y aplicado de forma suficiente. Con el fin de cubrir este vacio, este
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estudio realiza una medicion cuantitativa a través del cuestionario MOSPS de la AHRQ
traducido, validado y adaptado en nuestro entorno.

Tratandose de un instrumento Util para medir cultura de SP entre los profesionales de
AP de habla espafiola, esta encuesta describe en nuestro pais su percepcion a través
de una muestra representativa de todo el conjunto de centros publicos espafioles.

La aplicacion de este cuestionario permite descomponer la percepcion de la cultura en
dimensiones, lo que facilita una aproximacion mas profunda al constructo de cultura de
SP de los profesionales, destacando que la dimensién con mayor puntuacién media es
aquella que hace referencia a “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y
la calidad en la consulta” con un 4,18, seguida de “Seguimiento de la atencién a los
pacientes” con 4,00 e “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales"
con 3,96.

El area de mejora que podemos destacar, identificada como aquella dimensién en la
que se ha obtenido puntuaciones por debajo de 3 sobre 5 (considerado como valor
neutro), ha sido: “Ritmo y carga de trabajo” con una media de 2,76, situandose el resto

de dimensiones por encima de 3.

No obstante, teniendo presente las aportaciones realizadas por los encuestados y de
cara al futuro, estos datos recogidos sobre cultura permitirdn que se analice el
cuestionario en profundidad y se pueda llevar a cabo una propuesta de cuestionario
abreviado para reducir su extensién y el tiempo de cumplimentaciéon, orientada a
facilitar su uso y promocionar esta valiosa herramienta para la autoevaluacion en los

centros.

Existen otras formas de medir la cultura de seguridad del paciente en los CAP como,
realizar estudios de observacion directa de la practica, propuesta en un informe de la

Health Tecnology Assesment (HTA)?*®

y comparar los resultados de medicion de
cultura con los indicadores periodicos de calidad de los equipos. De estas otras formas
de medir, complementarias a la desarrollada en este estudio, resultarian
investigaciones adicionales que permitirian determinar si la expresion de la opinién por
medio de encuesta se correlaciona con el comportamiento desarrollado en la practica
clinica cotidiana. Es decir, si “del dicho al hecho, hay gran trecho”*?; es una linea de
investigacion a trabajar en el futuro, sobre todo porque suele haber una brecha entre la
atencion que preveén los estdndares y la atencién prestada realmente y esto ocurre con

mayor frecuencia en &mbitos como la AP que tiene un entorno social complejo.

161



5.7.2. Aportaciones para la préctica clinica

La encuesta dispone de una aplicacion Excel asociada, donde poder introducir los
datos y poder hacer una comparacién con los datos internacionales de otros paises y
de la propia AHRQ, tanto el informe de 2012, como con el del 2014y el dltimo
publicado de 2016. En este estudio que es de caracter nacional, la unidad de andlisis
ha sido el propio individuo y no el CAP, no obstante los datos obtenidos de los
diferentes profesionales de cada centro se han proporcionado a cada CAP, gracias a
la herramienta Excel, de manera agregada. La encuesta finalmente se ha realizado en
215 CAP y de cada uno de estos centros se tienen los resultados que pueden ser
comparados con el resultado agregado del conjunto de los CAP de su CCAA. Esta
informacion se entregd a los responsables autondmicos de SP quienes debian
facilitarsela a los CAP participantes. Con la misma, cualquier profesional puede
analizar con detalle los resultados de las diferentes dimensiones de su centro
conociendo también su situacién con respecto al resto y gestionando asi la mejor
manera de abordar esta tematica en su lugar de trabajo.

Esta herramienta Excel permitird a los centros evaluar sus progresos en la mejora de
la cultura de SP tras poner en marcha acciones de mejora, comparando sus nuevos
datos con los resultados de la encuesta que acaban de realizar en este estudio.

En definitiva, toda esta informacion que se ofrece permite a los centros trabajar en
areas de mejora concretas y reevaluarlas periédicamente, potenciando ademas el
trabajo en equipo sobre SP y facilitando el desarrollo de otras actividades en funcién
de sus resultados, aunque el hecho de que sea un cuestionario con un gran namero
de items a cumplimentar, puede suponer un inconveniente para su uso en repetidas
ocasiones.

Entre las actividades encaminadas a sostener y potenciar esta cultura de SP en su
practica cotidiana pueden aplicarse estrategias cuantitativas de monitorizacion de
indicadores de calidad, o bien cualitativas como la observacion directa de la practica
entre pares, sesiones clinicas sobre incidentes en las que se hable sobre situaciones

concretas de SP en el centro y de como mejorarlas, entre otras opciones.

162



5.8.- Reflexion final

La frecuencia de los EA en los CAP en Espafia actualmente es, como minimo, igual a
la encontrada en el estudio APEAS en 2007.

Sin duda, las nuevas circunstancias derivadas de la crisis financiera mundial haran
mas necesaria una fuerte cultura de SP entre los profesionales sanitarios con el fin de
mantener un nivel optimo de la calidad asistencial en nuestro sistema, objetivo
ineludible para cualquier profesional de la salud.

Igualmente supondrd un reto para la AP atender a mas pacientes con patologias
cronicas y complejas y con mucha comorbilidad asociada, donde los profesionales
tendran que hacer la gestion del paciente en su itinerario por el sistema de salud,
coordinando y cooperando con otros niveles asistenciales y a la par dando una
atencion personalizada y de calidad que tiene en cuenta las preferencias del paciente,
y que debe hacerse siempre que se pueda en su domicilio.

Por ello es preciso que continuemos trabajando para mejorar la SP en estos aspectos
en los CAP.
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Capitulo 6.- Conclusiones
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6.1.- Conclusiones

1. Los profesionales que trabajan en el &mbito de AP del SNS espariol tienen una
buena percepcién de la SP en su trabajo diario, similar a la que tienen los

profesionales de AP de otros sistemas de salud occidentales.

2. La percepcion de los profesionales es mas positiva en aquellas dimensiones
que implican aspectos relacionados con las actividades o tareas concretas del
dia a dia y las relacionadas con el seguimiento de los pacientes en el CAP, asi
como el trabajo en equipo.

3. La comunicacion abierta o franca entre el personal no sanitario y el personal
sanitario no alcanza puntuaciones tan elevadas, siendo también inferiores a la

de la encuesta de la AHRQ para los centros de atencién ambulatoria.

4. En cuanto a la dimensién de comunicacion sobre el error y la notificacién del
mismo, se trata de una dimension bien puntuada tanto por el personal sanitario
como por el personal no sanitario. Si bien, los profesionales médicos otorgan

menor puntuacién que el resto de categorias profesionales.

5. La dimensién de ritmo y carga de trabajo es la que obtiene la peor puntuacién
por parte de todos los profesionales. Este hecho puede estar influido por la
elevada frecuentacién en las consultas y el escaso tiempo para atender a los

pacientes.

6. Los profesionales de AP que tienen una mejor percepcién de SP son
principalmente mujeres, enfermeras, profesionales de cincuenta y cinco afios o

mas y aquellos que tienen responsabilidades de gestién.

7. La dimensién que valora de manera global la SP es una de las peor valoradas
por los profesionales, lo que contrasta con el hecho de que el resto de
dimensiones que forman el constructo de la SP presentan mejores
puntuaciones, algo que nos indica que cuando los profesionales piensan en la
SP en los CAP, estan pensando en mucho més que en los protocolos y/o en la

estandarizacion de procesos.
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8. Por otro lado, los profesionales tienen una mejor percepcion de la calidad
asistencial que de la seguridad en los CAP. Este hecho refleja que los
profesionales han interiorizado el trabajo realizado en los ultimos 30 afios en
este area por medio del desarrollo de herramientas y puesta en marcha de
procesos de mejora de la atencién, pero son conscientes de la presencia
todavia de muchos riesgos asociados a la atencidon sanitaria no bien

controlados.

9. La herramienta asociada al cuestionario sirve a los profesionales de la AP para
poder valorar los puntos fuertes y las areas de mejora de las dimensiones de
SP en los CAP en los que trabajan. Igualmente sirve para que puedan
compararse con otros CAP de su CCAA y a nivel nacional. Permite también
compararse con los datos americanos periddicamente disponibles. El uso de la
herramienta de forma periddica ayuda a fomentar la cultura de SP en cada

CAP y permite la mejora continua

A partir de este trabajo, se considera importante como linea futura de investigacion, la
reduccion de la magnitud del cuestionario, con el fin de que su uso sea més facil y por
tanto pueda ser periédicamente administrado y asi detecte logros alcanzados y nuevas

areas de mejora en el proceso de mejora continua en los CAP.
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Anexo 1. Actividades en Seqguridad del

Paciente

desarrolladas por el Ministerio de Sanidad

OBJETIVO 1

Promover y
desarrollar el
conocimiento y la
cultura de SP
entre los

profesionales vy
los pacientes en
cualquier nivel de
atencion sanitaria

Difusion del
conocimiento y cultura
de SP.

Desarrollo de pagina WEB de SP
Edicion y difusion de publicaciones
Conferencia internacionales
Jornadas, talleres y reuniones
Presencia en foros nacionales

Programa de formacion
a profesionales.

Master en SP

Curso On line en gestién de riesgos y mejora de
la SP

Médulos auto guiados de gestion de riesgos
Formacion para la implantacion de précticas
seguras:

Higiene de manos

Bacteriemia Zero

Neumonia Zero

SINAPS Sistema de Notificacién y aprendizaje
para la SP

Percepcion de la
cultura de SP por parte
de los profesionales.

Medicion de la cultura en el ambito hospitalario
Medicién de la cultura en AP.

OBJETIVO 2 Disefio de un sistema de notificacion.
Disefiar Yy | Revision de los | Estudio de las caracteristicas del entorno, los
establecer modelos existentes. factores criticos de éxito y las barreras para la
sistemas de implantacién de un sistema de notificacion y
informacion y definicién del modelo de sistema de notificacion
notificacion de a implantar.
incidentes Pilotaje e implantacién progresiva del sistema
relacionados con de notificacion SINASP
la seguridad Caracteristicas y evolucién de SiNAPS
Propuesta normativa.
Sistema de notificacion y aprendizaje de medicamentos.
OBJETIVO 3 Implementacion de | Formacion en SP
Implantar practicas seguras en | Infeccion relacionada con la atencidon sanitaria
practicas seguras | las CCAA. ( higiene de manos)
en el Sistema Identificacién inequivoca de pacientes
Nacional de Uso seguro del medicamento
Salud Ulceras por presién y caidas
Creacion y desarrollo de Unidades de gestion
de riesgos
Infeccion relacionada con la atencién sanitaria
(Proyecto bacteriemia Zero)
Cirugia segura
Red Ciudadana
Desarrollo de | Indicadores del despliegue de la estrategia de
indicadores SP del SNS
Indicadores de SP a partir del CMBD
Evaluacién de la préctica clinica
OBJETIVO 4 Estudios propios Estudios epidemiologicos:
Promover la - Estudio nacional de EA ligados a la
investigacion  en hospitalizacion
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seguridad de los

- Estudio sobre la seguridad de los pacientes

pacientes en AP

- Estudio de incidentes y EA en medicina
intensiva

- Estudio de EA en residencias y centros
asistenciales sociosanitarios

Proyectos internacionales:

- Estudio sobre la SP en latinoamerica
(IBEAS)

- Promocién y difusion de estudios sobre
evidencia cientifica en la practica clinica
para profesionales, pacientes y gestores

- Revisiones sistematicas de SP a través de
la Colaboracion Cochrane

- Registro de estudios en SP

- Boletines electrénicos (suplemento de SP,
boletin IMPACTO)

Promocion y financiacion de lineas prioritarias

de investigacion en SP

OBJETIVO 5 Acciones para conocer las expectativas opiniones y posicionamiento de

Participacién de
los pacientes en
la estrategia de

los pacientes

Estudios cualitativos

Declaracion y compromiso de los pacientes por
la seguridad

seguridad de Red ciudadana de formadores en SP

pacientes

OBJETIVO 6 Proyectos Proyectos en colaboracion con la OMS

Reforzar la | internacionales Proyectos en el marco de la UE

participacion de | Grupos de trabajo | Comisién Europea (Grupo de Seguridad del
Espafia en todos | internacionales en los | Paciente y Calidad (Patient Safety and Quality
los foros sobre | que participa la | of Care Working Group)

seguridad de
pacientes de las
principales

organizaciones
internacionales

Agencia de Calidad

Joint Action en Seguridad del
Calidad (JA PS&QC).

Paciente y

OMS; OPS; OCDE (Health Care Quality
Indicators Project)
ECDE

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Seguridad del paciente 2005-2011.

Igualdad. Desarrollo de la estrategia de
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Anexo 2. Cuestionario MOSPSC
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Anexo 3. Kit de difusion del cuestionario

DOCUMENTODEAPOYOPARALLEVA
RACABOLASENCUESTASENUNCENT
RODESALUD.
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Este documento serd de utilidad en el caso de que el cuestionario se vaya a
cumplimentar por los profesionales en el marco de una sesion clinica.

El grupo investigador recomienda esta forma de administrar los cuestionarios al resto del
equipo con la finalidad de obtener una mayor tasa de respuesta. Esto no obsta para que
el responsable del equipo, y en este caso de los cuestionarios, los administre al resto de
profesionales como crea conveniente y/o adecuado en su medio de trabajo.
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Objetivo del documento.

Ofrecer al docente que va a llevar a cabo la sesion un mayor y mejor conocimiento del
cuestionario que sera administrado durante o al final de la sesién al resto de
profesionales.

Operativo de la sesion.

En el mismo se describen las distintas fases para preparar la sesion clinica.

Convocatoria de la sesion clinica.
La convocatoria estara dirigida a todos los profesionales que forman parte del equipo de
atencion primaria.

1 Profesionales de enfermeria: enfermero/as y auxiliares de enfermeria

1 Profesionales médicos: médicos de familia, pediatras y MIR

1 Auxiliares administrativos.

"1 Celadores del equipo.

También a los profesionales de apoyo si el equipo los tuviera:

[J Matronas.

U Fisioterapeutas.

[1 Trabajadores sociales.

[ Odontélogos.

[l Higienistas dentales.

Asi mismo y si el equipo tiene docencia pregrado podra invitarse a la sesion a
"] Estudiantes de medicina

1 Estudiantes de enfermeria.

La convocatoria sera hecha con los medios de difusién habituales en el equipo. El
responsable de docencia puede ser también el encargado de su convocatoria.

Duracion de la sesioén clinica.

Se aconseja que la duracién de la sesion en su contenido didactico no sea de mas de
20 minutos con el fin de dejar tiempo suficiente para la cumplimentacion del
cuestionario al final de la misma.

Presentacion por el ponente.

Conviene que el ponente sea uno de los lideres del equipo:
71 Coordinador médico.

1 Responsable de enfermeria.

Aungue también podria ser:

[1 Responsable de docencia.

[1 Responsable de calidad y o seguridad.

Administracién de los cuestionarios.

La administracion de los cuestionarios a los profesionales en el marco de la sesion
clinica se hara al final de la misma. El ponente debe insistir en una correcta y completa
cumplimentacién de los mismos. Conviene detenerse en explicar la seccién E del
cuestionario (que algunos miembros del equipo deben contestar y otros no).
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Se excluyen de tener que hacer el cuestionario a los profesionales con las siguientes
caracteristicas:

o Desarrollar una actividad asistencial correspondiente a modelo tradicional (no
integrados en equipos de Atencidn Primaria o de cupo).

o Desarrollar exclusivamente actividades de atencion urgente, o de refuerzo.

o Ser estudiante de medicina en practicas o estudiante de enfermeria.

o Estar contratado como becario.

o No desarrollar una actividad asistencial o de atencidén directa a usuarios de los
servicios sanitarios..

0 Mostrar su voluntad de no querer responder al cuestionario.

De esta forma, si algun asistente a la sesion cumple alguno de los criterios de
exclusién, no cumplimentard el cuestionario, aunque podréa asistir a la sesion. El
ponente deberd conocer esta circunstancia de cara a su comunicacion (en la planilla
resumen habilitada para ello) y asi poder ser tenida en cuenta en el posterior analisis.

Recogida de los cuestionarios
El ponente de la sesion recogera al final de la misma todos los cuestionarios de los
asistentes incluidos en el estudio.

Si han faltado muchos profesionales a dicha sesion, se actuara segun la estrategia
prevista de administracion de cuestionarios sin sesién clinica. ( ver estrategia mas
abajo).

Los cuestionarios recogidos seran enviados, junto a la planilla resumen, a las personas
de referencia usando los sobres de correo y el franqueo pagado para ello.

Estrategia de administracién de cuestionarios sin sesion clinica
Si no se hace sesion clinica, con el objetivo de incrementar la tasa de respuesta, seria
adecuado administrar los cuestionarios a cada uno de los profesionales del centro de
salud, insistiendo en la importancia de que éste se cumplimente y cerrando una fecha
para su recogida.

Contenido didactico de la sesidn clinica.
A continuacién se detallan los contenidos mas importantes a destacar en la sesion
clinica.

Importancia de la seguridad del paciente.

Resumen:

Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el propésito de beneficiar a los
pacientes, pero también pueden causarles dafio. La combinacion compleja de
procesos, tecnologias e interacciones humanas que constituye el sistema moderno de
prestacion de atencién de salud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo,
también conlleva un riesgo inevitable de que ocurran eventos adversos, v,
efectivamente, ocurren con demasiada frecuencia.

Se consideran efectos adversos al conjunto de posibles lesiones o dafios que afectan al
paciente, incluyendo la incapacidad, muerte o prolongacion de la estancia o la
necesidad de cuidados, relacionados con el proceso asistencial y no con la enfermedad
subyacente.
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Se puede afirmar que al menos un 10% de los pacientes que ingresan en un hospital
sufren un efecto adverso derivado directamente de la actuacion del propio sistema y
gue alrededor del 50% de estos efectos adversos son prevenibles.

Estos resultados se repiten de manera similar en los estudios epidemiolégicos
desarrollados en los ultimos 20 afios. Las causas mas frecuentes de estos efectos
adversos son: el uso de medicamentos, las infecciones y las complicaciones
perioperatorias.

A principios del decenio de 1990 empez6 a disponerse de pruebas cientificas en ese
sentido, con la publicacién de los resultados del Harvard Medical Practice Study en
1991. Investigaciones posteriores en Australia, los Estados Unidos de América y el
Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, en particular la publicacion en 1999
de To err is human: building a safer health system por el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos de América, aportaron mas datos y colocaron el tema en la cabecera
de los programas politicos y en el centro del debate publico en todo el mundo.

La Alianza Mundial por la seguridad del paciente de la OMS creada en 2004 ha venido
desarrollando un ambicioso programa de trabajo que aborda los principales retos y
areas del conocimiento en seguridad del paciente, y ha conseguido una amplia
implicacién de paises de todas las regiones del mundo y de profesionales a través de
sus “retos” bianuales en seguridad del paciente como por ejemplo: atencién limpia es
atencion segura y la cirugia segura salva vidas.

El Consejo de Europa aprobd en 2006 las recomendaciones en seguridad del paciente,
por las que se insta a los mas de 50 paises que integran esta organizacién a incluir a la
seguridad del paciente en el centro de todas las politicas sanitarias pertinentes, a
elaborar un marco politico en materia de seguridad y a elaborar un sistema para la
comunicacion de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

Desde el afio 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), a través de la Agencia
de Calidad, viene desarrollando, en coordinacion con las comunidades autbnomas
(CCAA), una estrategia en seguridad de pacientes cuyo objetivo es promover una
asistencia sanitaria mas segura en los centros asistenciales del SNS. Esta estrategia
ha sido impulsada por el MSC a través de diferentes instrumentos financieros
(convenios, subvenciones y otras convocatorias) acordados con los servicios de salud
de las CCAA.

Las lineas financiadas han incluido, entre otras, la investigacion epidemioldgica, las
actividades de formacién e informacion a profesionales y pacientes, los sistemas de
identificacion inequivoca de pacientes, la prevencion de la infeccidn nosocomial, la
higiene de manos con solucién hidroalcohdlica y la creacion de unidades funcionales de
gestion de riesgos.

También han sido desarrollados en la mayoria de las CCAA programas Yy actividades

relacionados con el andlisis de la percepcién y opinion de los profesionales y sistemas
de notificacion de efectos adversos, entre otras iniciativas.

Importancia de la seguridad del paciente en atencidn primaria.

Resumen:
En lo que se refiere a la Atencion Primaria, Borrel F. publica en 20061 el estudio
titulado: “Errores clinicos y eventos adversos; percepcion de los médicos de Atencién
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Primaria”; se trata de una encuesta por correo a todos los médicos de una Region
Sanitaria de Catalufia. El estudio no mide cultura de seguridad, sino que describe la
subjetividad del error desde la perspectiva del médico. Este trabajo pone de relieve que
los médicos perciben los errores clinicos y los acontecimientos adversos como sucesos
relativamente frecuentes, sin embargo una tercera parte de ellos declar6 no haber
cometido nunca un error.

En 2007, los autores del ENEAS ( estudio que valora los eventos adversos en los
hospitales espafioles) desarrollaron con una metodologia similar el “Estudio de la
Seguridad de los Pacientes en Atencién Primaria de Salud”, APEAS2. Se encontré que
en el periodo de estudio se produjeron 11,2 efectos adversos (EA) por cada mil visitas,
de los que un 7,3% se consideraron graves, y un 70,2% del total serian claramente
evitables, siendo mas evitables (hasta un 80,2%) los mas graves. También se
identificaron los factores causales de los EA. La mayor parte estaban ligados a la
medicacién y a los cuidados, sin embargo, el 24,6% estaban relacionados con la
comunicacion y el 8,9% con la gestién. El estudio concluye que la practica sanitaria en
Atencion Primaria es razonablemente segura, siendo la frecuencia de EA baja y
predominando los de cardcter leve pero, si se generalizan los resultados al conjunto de
la poblacién, podrian verse afectados, por término medio, 7 de cada 100 pacientes en
un afio, dado el altisimo numero de visitas que se realizan anualmente (se calculan
alrededor de 300 millones). Los datos que se resefian y la elevada frecuentacion por
parte de los usuarios sefialan la necesidad de promover acciones que disminuyan
dichos efectos y mejoren la seguridad de los pacientes.

Cultura de seguridad del paciente.
Resumen:

Se define CULTURA DE SEGURIDAD de una organizacién como la suma de valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individuales y grupales
gue determinan el estilo, la competencia y el compromiso de la gestién de la seguridad
en una organizacion. Las organizaciones con una cultura de seguridad positiva se
caracterizan por una comunicacion basada en la confianza mutua, que comparten la
percepcion de la importancia de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones
preventivas3. Tanto las personas como la organizacion son capaces de reconocer
errores, aprender de ellos, y actuar para su rectificacion.

Algunos de los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de seguridad en las
instituciones sanitarias son:

1 La reduccién potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de seguridad
del paciente, a través del aumento de notificacion y aprendizaje organizativo.

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

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

1 La reduccion en los amplios costes financieros y sociales provocados por incidentes
de seguridad del paciente, incluyendo pérdida de tiempo laboral y prestaciones por
invalidez.

La medicion de actitudes en el trabajo y el contexto general del trabajo es un paso
necesario e importante en la mejora de dicha seguridad.
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¢,Como se mide la cultura de seguridad? Herramientas
disponibles.

Resumen:

En las organizaciones sanitarias han sido considerados de gran importancia la
seguridad del paciente y, en relacibn a este concepto, los factores culturales a
promover dentro de la organizacion como favorecedores de un buen clima de
seguridad. Esto ha propiciado el desarrollo de investigaciones sobre instrumentos que
puedan medir el cambio cultural que facilite la implantacién y consecucion de mejoras
en la seguridad de los pacientes.

En la revision realizada para la eleccion de un instrumento adecuado para la Atencién
Primaria, se hallaron dos revisiones sistematicas sobre los instrumentos disponibles y
sus resultados.

En la primera, realizada por Colla JB4 y col. en 2005, se analizan los instrumentos
disponibles hasta el momento para medir cultura de seguridad del paciente en las
organizaciones sanitarias y encuentran nueve cuestionarios diferentes. Todos ellos son
capaces de discriminar sobre las siguientes dimensiones que son importantes en
seguridad del paciente: liderazgo, politica y procedimientos, personal, comunicacion y
notificacion de incidentes. Las diferencias mas relevantes entre ellos se refieren al
namero de dimensiones que cada uno estudia y al rigor con el que se han evaluado sus
caracteristicas psicométricas.

Otros datos sobre la utilidad de los instrumentos aparecen en la revision de Flin R5,
realizada en 2006, con los resultados de 12 estudios sobre clima y cultura de
seguridad. En ella- se concluye que hay, al menos, 3 dimensiones clave de la industria
gue se miden como componentes de la seguridad en las organizaciones sanitarias: la
responsabilidad de los gestores, los sistemas de seguridad y la carga de trabajo,
encontrando en ello argumentos para la definicion de variables clave que midan la
seguridad en diferentes sectores laborales. Tres de los estudios, que incluian medidas
de resultado independientes, encontraron asociacion entre la valoracion del clima de
seguridad y dichos resultados. Varios de los instrumentos utilizados en estos estudios
presentaban limitaciones en la evaluacion de las propiedades psicométricas, por lo que
los autores recomiendan en las conclusiones que se preste la debida consideracién a
estos aspectos métricos.

En ambas revisiones destacan dos cuestionarios como los mejor cualificados para
medir la cultura de seguridad: Safety Attitudes Questionary (SAQ)6 y Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC)7

El cuestionario (SAQ), de origen estadounidense, deriva de un cuestionario
ampliamente utilizado en la aviacion comercial. Tiene varias adaptaciones a distintos
contextos en los que ha sido utilizado como, en las unidades de cuidados intensivos, en
los servicios de cirugia e incluso en el medio ambulatorio8. El cuestionario original
consta de 60 items y mide seis dimensiones de seguridad. Las distintas versiones
reducen el nimero de dimensiones y de items. No se han encontrado estudios de su
aplicacién en Espafia.

En 2004 la Agency for Healthcare Research and Quality AHRQ puso a disposicion de la
comunidad sanitaria el cuestionario (HSOPSC). Presenta un riguroso desarrollo
psicométrico en cuanto a su construccién y a su validacion, tiene una estructura de 42
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preguntas agrupadas en 12 dimensiones. Ademas de su extensa aplicacion anual en
cientos de hospitales de EEUU, ha sido adaptado en distintos paises europeos y la
propia AHRQ dispone de una version para los americanos de habla hispana. En
Espafia la Agencia de Calidad financi6 su aplicaciéon dentro del citado estudio de
Indicadores de Buena Practica 9 pero ademas es frecuentemente utilizado por los
hospitales. Esta difusion ha sido fruto del enfoque de la AHRQ de diseminar
ampliamente su produccion en temas de calidad y por ende, los de seguridad de los
pacientes. El instrumento forma parte de un kit que incluye: formulario de encuesta,
guia del usuario, plantilla de presentacién de resultados y una base de datos, al objeto
de facilitar su uso y difusiébn de forma que permita comparar los resultados entre
diferentes organizaciones y paises. La necesidad de informacion en otros ambitos ha
contribuido a su aplicacion en Atencién Primaria en EspafialO y en otros paisesll.

Sin embargo, en el ambito de la Atencion Primaria de nuestro pais, se referencia mas
frecuentemente el Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) 12 , 13 , debido
probablemente a la similitud de nuestro modelo sanitario con el National Health Service
britAnico. Este cuestionario contempla 9 dimensiones criticas de seguridad del paciente
y para cada una de ellas cinco niveles de progresion segun el grado de madurez de la
cultura de seguridad en el que se encuentra la organizacion o el equipo que se evalla.
Su evaluacién es cualitativa, no cuantitativa, y se realiza mediante talleres moderados
por un facilitador en los que, en primer lugar, se realiza una valoracion individual y
posteriormente se discute en grupo hasta alcanzar consenso. El modelo Manchester
consigue una mayor interiorizacion y reflexion de la cultura de seguridad de una
organizacion o de un equipo y su metodologia cualitativa lo hace adecuado para la
identificacién de mejoras dentro de cada grupo.

Cuestionario Medical Office Survey on Patient Safety.

Resumen:

Dado el interés que el HSOPSC habia despertado en las diferentes organizaciones, la
AHRQ ha presentado en marzo de 2009, una versién del mismo dirigida a los centros
de Atencion Primaria: Medical Office Survey On Patient Safety Culture (MOSPS)14 ,
después de un amplio estudio. El objetivo de este cuestionario es ayudar a los centros
de salud a evaluar hasta qué punto la cultura de seguridad de su organizacion
transmite la importancia de la seguridad del paciente, facilita el trabajo en equipo, la
discusion abierta sobre los errores y crea un clima de aprendizaje y mejora continuos.
El cuestionario MOSPS pone el énfasis en la seguridad de los pacientes y en la calidad
de los cuidados y es un modelo que permite su evaluacién, monitorizacion y la
comparacion interna y externa.

La atencion sanitaria en el nivel primario se diferencia de la atencion hospitalaria por
tener un caracter ambulatorio, trabajar en equipos multidisciplinares y atender a un gran
volumen de poblacion por enfermedades de alta prevalencia y a lo largo de muchos
anos de su vida.

De los cuestionarios sobre cultura de seguridad del paciente aplicables a la atencion
ambulatoria, se ha seleccionado el “Medical Office Survey on Patient Safety”15 por los
siguientes motivos:

- Esta orientado a identificar la cultura de la seguridad del paciente en un entorno

de trabajo en equipo.

- Est4 disefiado para recoger la opinion tanto de profesionales sanitarios como no
sanitarios.
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- Contiene las dimensiones mas importantes que conforman el constructo de la cultura
de seguridad del paciente en una organizacién sanitaria de caracter ambulatorio junto
con aspectos importantes de calidad asistencial.

Este cuestionario recoge las caracteristicas del trabajo en Atencidn Primaria, y presenta
un desarrollo psicométrico riguroso y ha tenido una extensa aplicacion inicial. Por todo
ello el Grupo de Trabajo de Seguridad del Paciente de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC), gracias a un acuerdo de colaboracién con
el Ministerio de Sanidad y Politica Social, lo ha seleccionado y los ha traducido,
adaptado culturalmente y adaptado de forma que pueda ser aplicado en las
organizaciones, centros de salud y consultas del Sistema Nacional de Salud.

Descripcion del cuestionario adaptado.

Resumen:

El cuestionario MOSPS traducido y adaptado a nuestro entorno cultural, pide opinion al
encuestado acerca de la cultura de la seguridad del paciente y calidad de los servicios
sanitarios en las consultas de atencién ambulatoria a través de un total de 67 preguntas
agrupadas en 9 secciones (dela Aalal).

Las respuestas del cuestionario estan disefiadas para ser contestadas en forma de
escala (escala tipo Likert), excepto las respuestas categoricas y de clasificacién de los
profesionales encuestados.

La distribucion de las secciones y numero de preguntas en cada una es la siguiente:

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

B. Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales: 5 preguntas
(B1 a B5).

C. Trabajando en el Centro de Salud: 15 preguntas (C1 a C15).

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

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

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

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

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

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

Dimensiones que contiene sobre cultura de seguridad.

Las 12 dimensiones y las preguntas que las recogen en el cuestionario son:

Dimension 1: Listado de aspectos relacionados con la Seguridad del Paciente y temas
de calidad.

Acceso a la atencién: Al.

Identificacion del paciente: A2.

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

Equipamiento Médico: A5.

Uso de Medicacion: A6, A7.

Manejo de resultados de pruebas diagnésticas:A8, A9.

Dimension 2: Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales: B1 a B5.
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Dimension 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5, C13.
Dimension 4: La presion asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6, C11, C14.
Dimension 5: Formacion de Personal no sanitario; C4, C7, C10.

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

Dimension 7: Comunicacion abierta entre el personal: D1, D2, D4, D10.

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

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

Dimensién 10: Apoyo al liderazgo del equipo en seguridad del paciente: E1, E2, E3, EA4.
Dimensién 11: Aprendizaje de la Organizacion: F1, F5, F7.

Dimension 12: Percepciones generales de la Seguridad del Paciente y Calidad: F2, F3,
F4, F6.

Se recogen también dos preguntas de valoracion global de la seguridad del paciente y
calidad en la seccion G:

1., Como puntuaria a su Centro de Salud en cada una de las siguientes dimensiones
de la calidad asistencial? (centrado en el paciente, efectivo, a tiempo, eficiente y
equitativo):

Gla, G1b, Glc, G1d, G1le.

2. Puntuacion global en seguridad del paciente: G2.

El cuestionario recoge ademas en la seccion H preguntas sobre las caracteristicas de
los profesionales como son la edad y el sexo, asi como otras variables en relacion al
trabajo que desempefan en el centro de salud::

1 Categoria profesional.

1 Tiempo que llevan trabajando en dicho centro.

[0 Numero de horas por semana que trabajan en el lugar en el que cumplimentan la
encuesta.

1 Namero de tarjetas adscritas

() Realizacion o no de guardias

71 Situacion laboral

ANEXOS.
Anexo | . Presentacion en power point.
Anexo II. Cuestionario MOSPS Cadaptado.

BIBLIOGRAFIA

182



1 Borrell-Carri6 F, Paez Regadera C, Sufiol Sala R, Orrego Villagan C, Gil Terréon N, Marti Nogués M.
Error Clinico y efectos adversos: Percepcion de los médicos de Atencion Primaria. Aten Primaria. 2006
Jun 15;38(1):25-32.

2 Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria de salud. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. Disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/resumenEstudioApeas2008.htm (consultada
10/12/2009)

3 Nieva V.F., Sorra J. Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in healthcare
organizations. Qual Saf Health Care 2003;12(suppl! I1):ii17-ii23.

4 Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review of surveys.
Qual Saf Health Care 2005;14:364-366

5 Flin R, Burns C, Mearns K, Yule S, Robertson EM. Measuring safety climate in health care. Qual Saf
Health Care 2006;15;109-115

6 Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, et al. The safety attitudes questionnaire: Psychometric
properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv Res, 2006;6:44.

7 HOSPITAL SURVEY ON PATIENTS SAFETY CULTURE (HSOPSC). Disponible en:
http://www.ahrg.gov/qual/patientsafetyculture/ (consultada 10/12/2009)

8 Modak, I., Thomas, E., Sexton, J., Lux, T., Cheng, L., Helmreich, R. Measuring Safety Culture in the
Ambulatory Setting: The Safety Attitudes Questionnaire—Ambulatory Version. J Gen Intern Med.
2007:22:1-5

9 Analisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de
Salud espafiol. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. Disponible en
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura_SP_ambito_hospitalario.pdf
(consultada 10/12/2009)

10 Silvestre C, Gost J, Lameiro F, Layana E, Abad J. Cultura de seguridad en Atencion Primaria. CD-
Rom de ponencias de la 12 Jornada para la Mejora de la Seguridad del Paciente en Atencién Primaria;
2008 Jun 13: San Sebastian. ISBN: 978-84-691-5215-7. Disponible en:
http://seguridadpaciente.com/Jornadas08/carpetas%20pdf/MESA%201/CULTURA%20DE%20SEGURI
DA D.pdf (consultada 10/12/2009)

11 Bodur S, Filiz E. A survey on patient safety culture in primary healthcare services in Turkey.
International Journal for Quality in Health Care 2009; Volume 21, Number 5: pp. 348-355

12 Kirk S, Parker D, Claridge T, Esmail A, Marshall M. Patient safety culture in primary care: developing
theoretical framework for practical use. Qual. Saf. Health Care 2007;16;313-320

13 Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) Facilitator Guidance. Disponible en:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796 (consultada 10/12/2009)

14 Medical Office Survey on Patient Safety Culture. Medical Office Survey Toolkit. Disponible en:
http://www.ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/mosurvindex.htm (consultada 10/12/2009)

15 Medical Office Survey on Patient Safety Culture. Medical Office Survey Toolkit. Disponible en:
http://www.ahrg.gov/qual/patientsafetyculture/mosurvindex.htm (consultada 10/12/2009).

183


http://seguridadpaciente.com/Jornadas08/carpetas%20pdf/MESA%201/CULTURA%20DE%20SEGURIDA
http://seguridadpaciente.com/Jornadas08/carpetas%20pdf/MESA%201/CULTURA%20DE%20SEGURIDA

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Evaluacion de la cultura de
seguridad en los centros de salud
del sistema nacional espafiol.
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Seguridad clinica. Definicion
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Calidad asistencial
Seis dimensiones

Segura: Evita daiflos a los pacientes.
Diligente: Minimiza retrasos y esperas.

Eficaz: Basada en la evidencia cientifica.

Eficiente: Evita derroches.

Igualitaga: No discrminatogia.
Centrada en el paciente: Responde a sus necesidades.
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ﬁeguridad clinica. Definicion

Ausencia de lesiones accidentales durante la
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pueden derivar de la asistencia.

Institute of Medicine, 1999

= = s [T y——

Eficiente

-

Efectiva
U %o

Puntual

Centrada en el v
paciente

184

Seguridad del Paciente
La seguridad es una dimension esencial de la

calidad asistencial y sin ella aumenta la
probabilidad de que otras dimensiones como la
efectividad o la satisfaccion de los pacientes se

vean afectadas negativamente.
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@ Las intervenciones en atencion de salud se realizan para

beneficiar a los pacientes pero también pueden causar dafio [E:Pidemiologia del rieSgO

@ La combinacion compleja de procesos, tecnologias e y estudios s Obre
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@ Muertes lineas aéreas < 3 muertes por millén de viajeros.
= Pérdidas de equipajes 6.000 por millon de viajeros. il “ La vidas perdidas dnrante un afio por problemas
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sistema sanitario sobrepasa con creces el riesgo de morir
en un accidente aéreo, existe mucha mayor atencidn del
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¢DE QUE PARTIMOS?

@ 1991: EEUU, Harvard Medical Practice Study:
@ 30195 pacientes
@ El3,7% de los pacientes hospitalizades habian sufrido efectos adversos
derivades de : o

@& Porcentaje de efectos adversos causado por la medicacion: 19,4% (45%
prevenibles).
@ 1995, EEUU: ADE Prevention Study.
@ El6,5% pacientes hospitalizados habian sufrido un efecto adverso por
medicamentos.
@ Un 28% eran consecuencia emores de medicacién.
@ 1999: Institute of Medicine (IOM). To err is human. Building a safer health
system,
@ Los emores asistenciales ocasionan entre 44,000 y 98.000 muertes al afio.
@ 7.000 muertes al afic ocurren por ermores de medicacion
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¢ De qué hablamos?; Cémo

podemos hacer daiio en

Atencién Primaria?

23 7R FEE s e

186

&Y Aqui?. En Espafia

NATURALEZA DEL Totales | Evyitables

PROBLEMA (%) (%)
Relacionados con un
procedimiento 250 Nny
Relacionados infeccion 253 566
nosocomial
Relacionados con la
medicacion T4 34,8
Relacionado con los
cuidados 76 56,0
Relacionados con el
diagnostico 27 842
Otros 18 134

655 278
ol (100%) | (42,6%)
-

i
Tipo de efecto (%; n = 1108)

O Efectos de la Medicacién

0 Pecr curso evolutivo

0 Consecuencias de Procedimientos

O Infeccion Nosocomial

0 Consecuencias de cuidados

0 Oros

JIN* Aranaz ©

Ulceras de deciibito
Prescripciones incorrectas:
alergias, interacciones, dosis
incorrectas...

Complicaciones por unll,_ ! i

error diagndstico.

Sucesos centinela;
inadecuada atencion en la

; urgencia del centro de
alud

Radiografia a una embarazada

Confusién de la
identificacion del
paciente

Errores y retrasos diagndsticos

Derivaciones no apropiadas Incidentes: coger vacuna erronea...

C &n de historiales: nombre equi
persiste con farmacos
Fallecimientos
SRR omme R coiscenn
“iie= st Bagatsa du Pacsaria



¢ Qué datos tenemos
en atencién primaria?

[ ErwEp—

ESTUDIO APEAS

ESTUDIO APEAS
ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DF
LOS PACIENTES EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

L 251 medicos ce Famiia | g
t 4 Pediatias

( 152 Enfermeros
~9€.047 Consultas
it el

Impacto en la poblacién

44.708.000 habitantes I

6 consultas /afio

lfm i mimim i
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ATENCION PRIMARIA

Tasas de error en A.P. varian desde 5 hasta 80 por cada
100.000 visitas. De ellos, entre el 60 y el 83% pueden ser
considerados prevenibles

En Espafia:
+ Borrell 1 Carno” 10,6 eventosadversos/profesional y
afo|

+ Aibaret al: 8,8 eventos adversos/profesional y afio

apted  Pucena
. Prevalencia .
PREVALENCIA IC 5%
Sucesos Adversos / Paciente 17,93 %o 17,09%: - 18,77%a
Incidentes / Paciente 7,62%0 7,26%: - 8,36%
Efectos adversos / Paciente 10,11% 9,48%o - 10,74%
Efectoe adversos / Consulta 11,18%, 10,62%. - 11,85%.

Un 6.7% de on packentas acsmuld mas de un EA

IM Arasaz ©

Impacto en el profesional

7.500 consultas/aiio

[T ——



La Seguridad del paciente
imprescindible en
la agenda politica mundial.
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Damponn Comminios te o

Provecrios
Patient Safety — Making it Happen!

Frésidence uwem

Luxembourg Declaration on Fatient Safety

Acerss 55 hgh wanlry houlricars b » by Ioeses PLghe copnined st vabsec by the Fssrpns Usivm i1 nasiviase s
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@ La Comision Europea (bajo la presidencia

Luxemburguesa): “Patient security: making it happen”
el 5 de Abril del 2.005.

@ El Consejo de Europa “Declaracion de Varsovia sobre
Seguridad de los Pacientes”. 13 de Abril del 2.005.

S RS | BRI ok socun
e SRS Bagurioed del Pucente.

CULTURA DE SEGURIDAD

Una cultura de seguridad es aquella en la que las
organizaciones, practicas, equipos y personas tienen
una conciencia constante y activa del potencial de las
cosas que pueden fallar. Tanto las personas como la
organizacion son capaces de reconocer errores,
aprender de ellos, y actuar para su rectificacion.
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@Pnmeros estudios en 1.950.
@Informe del Institute of Medicine (IOM), 1.999. Dimensién
Mundial.

‘WORLD ALLIANCE

Organizacion

Mundial de la Salud =

@0OMS en 55 Asamblea Mundial de la Salud, Ginebra 2.002,
aprueba la resolucion WHAB5.18.
®En la Asamblea Mundial del 2.004 se acuerda organizar la

ianza Intemacional para la Sequridad de los Pacientes”
(puesta en marcha el 27 de Octubre de ese afio).

;ﬁ{- ST | B swccd fcaam

[N —

o e iopmanson

ot Taumsogive

Bagaritat del Pacents

BENEFICIOS DE ESTA CULTURA

@ Una reduccién potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de seguridad
del paciente, a través del aumento de noti i0n y api iz izativo.

@ Una reduccién del dafo fisico y psicoldgico que los pacientes puedan sufrir debide
a que las personas sean mas conscientes de conceptos de seguridad del pacients,
trabajando para prevenir emores y hablando abiertamente cuande laks cosas fallan.

W Un menor nimero  de personal sufriendo angustia, sentimiento de culpa,
preccupacion. vergilenza. perdida de confianza y de moral. debido al menor
nimere de incidentss.

& Una reduccion de costes, por

y terapia extra,

% Mejoraenla gestion de recursos con una evaluacion eficaz del riesgo y cambio de
practicas como consecuencia de incidentes.

@ Una reduccion en los amplios costes financieros y sociales provocados por
incidentes de seguridad del paciente. incluyendo perdida de tiempo laboral y
prestaciones por invalidez
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o Do BT sevicien soemLE
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CULTURA DE SEGURIDAD

= Prevenir, identificar y mitigar son claves de esta cultura
& Enfoque equilibrado
== No es facil cambiar valores, creencias o actitudes

& Lo primero, medir para comprobar el punto de partida

arch and Quality (AHRQ) |

JUSTIFICACION

i Desarrollo psicométr_icol MUY £1gUroso.
wn Ha tenido una extensa aplicacion.
o Facilita herramienta de analisis.

i Permite comparaciones internacionales.

éﬁé e =]
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Herramientas para
medir cultura

de seguridad en
atencion primaria.

RE——
2 = PR [

JUSTIFICACION

= Contiene las dimensiones mas importantes que
conforman el constructo de la cultura de seguridad.

= Recoge caracteristicas del trabajo en atencion
primaria.

# Orientado a identificar cultura de seguridad del
paciente en un entorno de trabajo en equipo.

# Disefiado para recoger la opinion de profesionales
sanitarios y no sanitarios.

AP o | ererens e

o b D RARCAL MAVICION SOCUALEY
- - i

Cuestionario MOSPS Adaptado: 67 preguntas, 9 secciones.

Respuestas escala tipo Likert




Seccidn|A: Asp o5 con la yla
calidad (9 preguntas).

Seccion B: de 6N con otros o
asistenciales (5 preguntas).

Seccidn C: Trabajando en & Centro de salud (19 preguntas).
Seccidn D: C. icacion y imiento (14 preguntas).

Seccidn E: Apoyo al liderazgo (4 preguntas)

Seccidn F: En el centro de trabajo (7 preguntas).

Seccidn G Puntuaciones globales en seguridad y ealidad
(6 preguntas).

Seccion H: Sobre su trabajo en el Centro de salud (3
preguntas).

Seccidn I: Comentarios libres del encuestado (1 pregunta)

En la seguridad clinica
del paciente...
¢Doénde estaremos nosotros?

BT wcos st -

DIMENSIONES QUE EXPLORA

Intercambio de informacis;
Aspectos relacionades e e
con la seguridad del con otos disposiivos.
paciente

v temac de calidad.

Trabajo en equipo

Percepciones generales de la
seguridad del paciente y calidad.

You are here

BEAMIEE seavicion sociLs




Anexo 4. Centros de Atencion Primaria participantes por

Comunidad Autdbnoma

Comunidad Auténoma

Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Andalucia
Aragoén

Aragoén

Aragon

Aragon

Aragoén

Aragoén

Aragon

Aragoén

Aragon

Aragon

Aragén

Centro de Salud

Alfacar

Almanjayar

Atarfe

Barbate

Benahadux
Benamargosa

Céadiar

Durcal

Fuentezuelas

Gran Capitan

Huércal - Overa
Huerta de la Reina

La Caleta

La Cafiada

La Palma del Condado
Las Palmeritas
Linares a 'Virgen de Linarejos'
Luis Taracido

Madre de Dios

Maria Fuensanta Pérez Quirds
Mollina

Montoro

Montoro

Roguetas

San Juan del Puerto
Sanllcar - Barrio Bajo
Santa Maria del Aguila
Torre del Mar

Trinidad 'Jesus Cautivo'
Virgen de Africa

Actur Sur

Albarracin

Alta Ribagorza

Arrabal

Barbastro

Caspe

Daroca

Grafen

Miralbueno Garrapinillos
San Pablo

Teruel Urbano
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Aragon

Canarias

Canarias

Canarias

Canarias

Canarias

Canarias

Canarias

Canarias

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Cantabria

Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla - La Mancha
Castilla y Ledn
Castilla y Ledn
Castillay Ledn
Castillay Ledn
Castilla y Ledn
Castillay Ledn
Castillay Ledn
Castilla y Le6n
Castilla y Lebn
Castillay Ledn
Castilla y Le6n
Castilla y Le6n
Castillay Ledn
Castillay Ledn
Castilla y Le6n
Castilla y Ledn

Torrero - La Paz
Arico

Firgas

La Cuesta

La Guancha

San Gregorio

San Juan

San Roque

Tias

Altamira

Bajo Ason

Gama

Ontaneda

Polanco

Puerto Chico

Saja

Santofa

Abenojar

Alcolea

Camarena

Caudete

El Bonillo
Guadalajara 4 - Cervantes
La Estacion

Munera

Puertollano Il

San Lorenzo de la Parrilla
Siguenza

Sisante

Tembleque
Tomelloso 1
Valdepefias 2
Valverde del Jucar
Zona lll - Villacerrada
Alaejos

Arévalo

Benavides de Orbigo
Crucero - Le6n IV
Eras del Bosque
Gomara

Lerma

Miranda Este
Parada del Molino
Ponferrada Il

Portillo

Robleda
Sacramenia

San Andrés del Rabanedo
San Juan

Segovia Rural
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Castilla y Ledn
Castilla y Ledn
Castillay Ledn
Castilla y Ledn
Cataluiia

Cataluia

Cataluia

Catalufia

Cataluia

Cataluia

Cataluiia

Cataluiia

Cataluia

Cataluia

Catalufia

Cataluia

Cataluia

Catalufia

Catalufia

Cataluia

Catalufia

Catalufia

Cataluia

Cataluia

Catalufia

Catalufia

Cataluia

Catalufia

Catalufia

Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid
Comunidad de Madrid

Soria Norte
Valladolid Rural Il
Valle de Tobalina
Villarcayo

Alt Camp
Amposta

Angles

ArbUcies

Breda Hostalric
Canaletes

Cassa De La Selva
Florida

Gandesa

Jaume |

La Granadella

La Serra

Les Franqueses del Valles

Lluis Millet

Piera

Pobla de Segur
Rambla de Ferran
Ronda 2
Roguetes

Salt

Sant Miquel

Sant Pere de Vilamajor
Sentmenat
Tremp

Vilanova del Vallés
Alicante

Andrés Mellado
Barrio del Pilar
Buenos Aires
Cuzco

Dr Tamames

El Greco

Francia

Jaime Vera

José Maria Llanos
Leganés Norte
Los Alpes

Mar Baltico

Meco

Pacifico

Pinto

Prosperidad
Rafael Alberti

San Fermin

Valle de la Oliva
Vicente Soldevilla
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Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Comunidad Valenciana
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura
Extremadura

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

Islas Baleares

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

La Rioja

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Navarra

Alaquas

Alcasser

Aldaia

Alicante - Ciudad Jardin
Benimaclet

Ibi li

Massanassa

Orihuela Il — Dr. Alvarez De La Riva

Picanya

Rafelbufiol

Silla

Titaguas

Villanueva de Castell6n
Viver

Aldeanueva del Camino
Caceres - Plaza de Toros
Casas Ddel Castafiar
Hoyos

Jaraiz de la Vera
Navalvillar de Pela
Santa Amalia

Villar del Pedroso

Coll d'en Rebassa

Dalt San Joan (Mao)
Escola Graduada
Ferreries

Muntanya

Pollenca

Sant Agusti-Cas Catala
Santa Catalina

Serra Nord (Soéller)

Ses Roques Llises (Villafranca)
Arnedo

Cascajos

Cervera

Labradores

Najera

Navarrete

Rodriguez Paterna
Siete Infantes De Lara
Villanueva de Cameros
Barafain |

Chantrea

Elizondo

Estella (Virgen Del Puy)
Larraga

Olite

San Adrian

San Jorge

San Juan
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Navarra

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia
Region de Murcia

Sanguiesa/Zangoza
Amara Centro
Ambulatorio Azpeitia
Ambulatorio Bomberoetxaniz
Ambulatorio Dr. Areilza
Ambulatorio Ortuella
Amurrio

Casco Viejo

Hernani
Lakua-Arriaga
Lakuabizcarra
Lapefia

San Martin

Zalla

Abaran

Beniajan

Ceuti

Espinardo

Mariano Yago

Santa Lucia
Santomera

Torre Pacheco Oeste
Vista Alegre
Vistabella
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Anexo 5. Distribucion de resultados de las respuestas

segun las diferentes secciones

Seccioén A: Listado de aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad

Unao
Varias dos No lo sé
Diariame Semanal Mensual veces veces Ninguna T,Ot_al

nte mente  mente afio aio  vezano VAlIdOS procede No respuesta

1) 1) (€] (€] @) @) () () ()
1. El paciente no consigui6 una 176 278 188 374 552 2124 3692 594 51
cita en las siguientes 48hs por un
problema degsalud agudo. P (4,8%) (7,5%) (5,1%) (10,1%) (15,0%) (57,5%) (85,1%) (13,7%) (1,2%)
2. Se utilizé la historia clinica de 21 15 46 213 970 2159 3424 888 25
otro paciente. (0,6%) (0,4%) (1,4%) (6,2%) (28,3%) (63,1%) (78,9%) (20,5%) (0,6%)
3. La historia clinica del paciente 28 42 126 484 846 2098 3624 675 38
no estaba disponible cuando se
preciso. P (0,8%) (1,2%) (3,5%) (13,3%) (23,3%) (57,9%) (83,6%) (15,6%) (0,9%)
4. La informacion clinica se archivd 34 11 35 170 891 2192 3333 953 51
en la historia clinica de otro
paciente. (1,0%) (0,3%) (1,0%) (5,1%) (26,7%) (65,8%) (76,9%) (22,0%) (1,2%)
5. El equipamiento médico no 69 88 214 1001 1365 850 3587 689 61
funcion6 adecuadamente,
precisaba reparacion o sustitucion. )] (570) (6,0%) TR (S (R (82,7%) (15,9%) (1,4%)
6. Una oficina de farmacia 45 132 271 783 1110 939 3280 1009 48
contacto con el centro o la
consulta para clarificar o corregir (1,4%) (4,0%) (8,3%) (23,9%) (33,9%) (28,6%) (23,3%) (1,1%)
una prescripcion. (75,6%)
7. La lista de medicacion del 77 78 185 598 731 1298 2967 1291 79

aciente no se superviso durante

f; ey P (2.6%) (26%) (6:2%) (20,2%) (24.6%) (43.8%) (gg 404) (29.8%) (1,8%)
8. Los resultados de algunas 46 201 406 1266 1034 481 3434 842 61
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pruebas de laboratorio o de

imagen no estaban disponibles (1,3%) (5,8%) (11,8%) (36,9%) (30,1%) (14,0%) (19,4%) (1,4%)
cuando se precisaron. (79,2%)
9. Un resultado critico anormal en 28 56 114 328 673 1536 2735 1512 90
alguna prueba de laboratorio o de
imagen no fue supervisado en el (1,0%) (2,1%) (4,2%) (12,0%) (24,6%) (56,1%) (34,9%) (2,1%)
dia. (63,1%)

(N=4337)
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Seccién B: Intercambio de informacidn con otros dispositivos asistenciales (N=4337).

Una o No lo
Varias dos Ningun sé/ No
Diariam Semana Mensua veces veces avez Total proced
ente Imente  Imente afio afio afio validos e No respuesta
_ (@) (1) (1) (@) (1) (1) (2) (2 (2
1. Problemas con servicios 80 188 342 871 993 982 3456 808 73
externos de pruebas
complementarias (laboratorio, (25,2% (28,7% (28,4% (79,7% (18,7%
diagnostico por imagen...). (2,3%) (5,4%) (9,9%) ) ) ) ) ) (1,7%)
2. Problemas con otras 111 202 312 856 762 968 3211 1043 83
consultas médicas fuera del (26,7% (23,7% (30,1% (74,0% (24,1%
centro. (3.4%) (6,3%) (9,7%) ) ) ) ) ) (1,9%)
3. Problemas con oficinas de 44 90 176 514 722 1413 2959 1301 77
farmacia. (17,4% (24,4% (47,8% (68,2% (30,0%
(1,5%) (3,0%) (5,9%) ) ) ) ) ) (1,8%)
94 179 280 790 787 1148 3278 961 98
4. Problemas con hospitales. (24,1% (24,0% (35,0% (75,6% (22,2%
(2,9%) (5,5%) (8,5%) ) ) ) ) ) (2,3%)

(1) Porcentaje sobre las respuestas validas. (2) Porcentaje sobre el total de respuestas.

Seccion C: Trabajando en el centro de salud (n=4337).

Ni de
acuerdo
Muy en En ,nien No lo sé
desacue desacue desacue De Muy de  Total / No
rdo rdo rdo acuerdo acuerdo vélidos procede No respuesta
1) 1) 1) 1) 1) (2 (2) (2

1. Cuando alguien tiene excesivo trabajo 148 485 749 1767 981 4130 107
93 CEITEEETRS U2 EUEET. (3,6%) (11,7%) (18,1%) (42,8%) (23,8%) (95,2%) (2,5%)
2. En este centro hay un buen ambiente de 77 272 610 1906 1368 4233 30
trabajo entre los componentes del equipo. (1,8%) (6,4%) (14,4%) (45,0%) (32,3%) (97,6%) (0,7%)
3. En este centro, sentimos que atendemos 343 1299 840 1055 627 4164 78
B SRS 8 125 FEE TS (8.2%) (31,2%) (20,2%) (25,3%) (15,1%) (96,0%) (1,8%)

4. Este centro forma a su personal no 160 501 704 1445 493 3303 017
sanitario en los nuevos procedimientos de

trabajo que se ponen en marcha. (4,8%) (15,2%) (21,3%) (43,7%) (14,9%) (76,2%) (21,1%)
5. En este centro, nos tratamos 52 163 336 2023 1653 4227 24
mutuamente con respeto. (1,2%) (3,9%) (7,9%) (47,9%) (39,1%) (97,5%) (0,6%)
6. Tenemos demasiados pacientes 142 571 051 1114 1066 3844 388
asignados para el nimero de profesionales

sanitarios que tiene el centro. (3,7%) (14,9%) (24,7%) (29,0%) (27,7%) (88,6%) (8,9%)
7. En este centro se asegura que el 138 553 775 1442 465 3373 871
personal no sanitario tenga la formacion

necesaria para su trabajo. (4,1%) (16,4%) (23,0%) (42,8%) (13,8%) (77,8%) (20,1%)

8. Este centro esta méas desorganizado de 592 1938 805 612 203 4150 87
lo que debiera. (14,3%) (46,7%) (19,4%) (14,7%) (4,9%) (95,7%) (2,0%)

9. Tenemos procedimientos adecuados 161 699 1001 1556 334 3751 477
para evaluar que el trabajo en el centro se

ha realizado correctamente. (4,3%) (18,6%) (26,7%) (41,5%) (8,9%) (86,5%) (11,0%)
10. Al personal no sanitario se le pide 499 1554 659 581 197 3490 756
realizar tareas para las que no ha sido

formado. (14,3%) (44,5%) (18,9%) (16,6%) (5,6%) (80,5%) (17,4%)
11. Tenemos suficiente personal no 381 1045 760 1214 386 3786 465
sanitario para manejar la carga de trabajo

de los pacientes. (10,1%) (27,6%) (20,1%) (32,1%) (10,2%) (87,3%) (10,7%)

12. En este centro tenemos problemas con 366 1762 890 835 259 4112 134
la organizacién y distribucion del trabajo. (8.9%) (42,9%) (21,6%) (20,3%) (6,3%) (94,8%) (3,1%)
13. Este centro promueve el trabajo en 110 496 768 1973 743 4090 158
equipo para el cuidado de los pacientes. (2,7%) (12,1%) (18,8%) (48,2%) (18,2%) (94,3%) (3,6%)
14. Este centro tiene demasiados pacientes 171 930 919 1312 663 3995 240
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100
(2,3%)
74
(1,7%)
95
(2,2%)
117
(2,7%)
86
(2,0%)
105
(2,4%)
93
(2,1%)
100
(2,3%)
109
(2,5%)
91
(2,1%)
86
(2,0%)
91
(2,1%)
89
(2,1%)
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para hacer frente a todo de forma eficiente. (4,3%) (23,3%) (23,0%) (32,8%) (16,6%) (92,1%) (5,5%) (2,4%)
15. _EI personal no san)tano del cen_trq 208 612 1977 627 3599 648 90
realiza sus tareas segun los procedimientos

que tienen establecidos. (2,4%) (8,3%) (17,0%) (54,9%) (17,4%) (83,0%) (14,9%) (2,1%)
16. Este centro forma a su personal 120 486 722 1973 521 3822 416 99
sanitario en los nuevos procedimientos de

trabajo que se ponen en marcha. (3,1%) (12,7%) (18,9%) (51,6%) (13,6%) (88,1%) (9,6%) (2,3%)
17. En este centro se asegura que el 140 527 773 1845 553 3838 399 100
personal sanitario tenga la formacion

necesaria para su trabajo. (3,6%) (13,7%) (20,1%) (48,1%) (14,4%) (88,5%) (9,2%) (2,3%)
18. Al personal sanitario se le pide realizar 328 1611 811 725 230 3705 541 91
tareas para las que no ha sido formado. (8,9%) (43,5%) (21,9%) (19,6%) (6,2%) (85,4%) (12,5%) (2.1%)
19. El personal’sanltarlo del centro realiza 33 156 545 2421 667 3822 410 105
sus tareas segun los procedimientos que

tienen establecidos. (0,9%) /4,1%) (14,3%) (63,3%) (17,5%) (88,1%) (9,5%) (2,4%)

(1)  Porcentaje sobre las respuestas validas. (2) Porcentaje sobre el total de respuestas.
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Seccion D: Comunicacion y seguimiento (n=4337).

La
mayoria No lo sé
de las Total /' No
Nunca Raravez Aveces veces Siempre validos procede No respuesta
@) @) @) @) @) 0] 0] @
1. Los profesionales sanitarios del 85 337 1182 1571 566 3741 501 95
centro son receptivos a las propuestas (31,6 (420 (151 (86,3 (11,6
de mejora de los no sanitarios. (2,3%) (9,0%) %) %) %) %) %) (2,2%)
2. En este centro, se anima al personal 90 395 1144 1260 832 3721 516 100
no sanitario a expresar puntos de vista (106 (30,7 (339 (224 (858 (119
alternativos. (2,4%) %) %) %) %) %) %) (2,3%)
3. El centro recuerda a sus pacientes 140 309 705 1546 1123 3823 417 97
cuando deben citarse para revisiones o (184 (404 (294 (881
para actividades preventivas. (3,7%) (8,1%) %) %) %) %) (9,6%) (2,2%)
4. El personal no sanitario teme hacer 704 1308 869 231 85 3197 1043 97
preguntas cuando algo parece que no (220 (40,9 (27,2 (737 (24,0
esta bien. %) %) %) (72%) 7% %) %) (2.2%)
5. En este centro se registra si 35 146 537 1719 911 3348 873 116
nuestros pacientes crénicos siguen (160 (51,3 (27,2 (77,2 (20,1
bien su plan de tratamiento. (1,0%) (4,4%) %) %) %) %) %) (2,7%)
6. En nuestro centro se realiza un 87 348 660 1413 732 3240 054 143
seguimiento cuando no se recibe el
informe de un paciente que estamos
esperando gue nos remita un (10,7 (20,4 (43,6 (226 (747 (22,0
especialista de otro centro. (2,7%) %) %) %) %) %) %) (3,3%)
7. El personal no sanitario siente que 545 882 937 266 155 2785 1444 108
sus errores son utilizados en su contra. (19,6 (31,7 (33,6 (642 (333
%) %) %)  (9,6%) (56%) %) %) (2,5%)
8. Todo el equipo habla abiertamente 110 424 1264 1515 711 4024 176 137
de los problemas del centro. (105 (314 (376 (17,7 (92,8
2,7%) %) %) %) %) %)  (4,1%) (3,2%)
9. En este centro se hacen revisiones a 9 24 203 1785 1766 3787 440 110
los pacientes que precisan un (471 (@466 (87,3 (101
seguimiento. (0,2%) (0,6%) (5,4%) %) %) %) %) (2,5%)
10. Es dificil expresar libremente 898 1567 1160 307 134 4066 165 106
cualquier desacuerdo en este centro. (221 (385 (285 (93,8
%) %) %) (7,6%) (33%) %) (3,8%) (2,4%)
11. En este centro, buscamos la 35 140 804 1825 1294 4098 143 96
manera de prevenir los errores para (19.6 (445 (316 (94,5
que no vuelvan a ocurrir. (0,9%) (3,4%) %) %) %) %) (3,3%) (2,2%)
12. El personal no sanitario esta 25 187 745 1268 904 3129 1104 104
dispuesto a notificar fallos que (238 (405 (289 (721 (255
observan en el centro. (0,8%) (6,0%) %) %) %) %) %) (2,4%)
13. El personal sanitario siente que sus 692 1343 987 259 96 3337 892 108
errores son utilizados en su contra. (19,5 (40,2 (29,6 (76,9 (20,6
%) %) %) (7,8%) (29%) %) %) (2,5%)
14. El personal sanitario esta dispuesto 16 126 774 1639 1082 3637 585 115
a notificar fallos que observan en el (21,3 (@51 (29,7 (839 (135
centro (0,4%) (35%) %) %) %) %) %) (2,7%)

(1) Porcentaje sobre las respuestas validas. (2) Porcentaje sobre el total de respuestas.
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Seccioén E: Apoyo de los lideres (n=3393).

Ni de
acuerdo,
Muy en En ni en No lo sé
desacue desacue desacue De Muy de  Total / No

rdo rdo rdo acuerdo acuerdo validos procede No respuesta

@ () () @ () 2 @ @
1. Los responsables de su centro no 418 1090 728 469 209 2914 310 169
estan invirtiendo suficientes recursos
para mejorar la calidad asistencial en
este centro de salud. (14,3%) (37,4%) (25,0%) (16,1%) (7,2%) (85,9%) (9,1%) (5,0%)
2. Los responsables de su centro pasan 682 1500 429 253 102 2966 188 239
por alto los fallos relacionados con la
asistencia que ocurren una y otra vez. (23,0%) (50,6%) (14,5%) (8,5%) (3,4%) (87,4%) (5,5%) (7,0%)
3. Los responsables de su centro dan 51 236 585 1497 533 2902 250 241
prioridad a los procesos relacionados con
la mejora de la atencion a los pacientes.  (1,8%) (8,1%) (20,2%) (51,6%) (18,4%) (85,5%) (7,4%) (7,1%)
4. Los responsables de su centro a 303 1153 886 360 102 2804 412 177
menudo toman decisiones basadas en lo
que es mejor
para el centro en lugar de lo que es mejor
para los pacientes. (10,8%) (41,1%) (31,6%) (12,8%) (3,6%) (82,6%) (12,1%) (5,2%)

(1) Porcentaje sobre las respuestas validas. (2) Porcentaje sobre el total de respuestas.

Seccion F: En el centro (n=4337).

Ni de
acuerdo,
Muy en En ni en No lo sé
desacuer desacuer desacuer De Muy de  Total / No
do do do acuerdo acuerdo validos procede No respuesta
1) 1) 1) 1) 1) (2 (2 (2

1. Cuando hay unproblemaennuestro o, 535 440 2501 797 4009 110 218
centro, valoramos si necesitamos cambiar
la manera en que hacemos las cosas. (0,8%) (5,9%) (11,0%) (62,4%) (19,9%) (92,4%) (2,5%) (5,0%)
2. Los procesos de r_luestro centro son 32 236 845 2229 458 3800 305 232
buenos para prevenir fallos que pueden
afectar a los pacientes. (0,8%) (6,2%) (22,2%) (58,7%) (12,1%) (87,6%) (7,0%) (5,3%)
3. En este centro se producen fallos con 625 2225 642 272 69 3833 274 230
mas frecuencia de lo que debieran.

q (16,3%) (58,0%) (16,7%) (7,1%) (1,8%) (88,4%) (6,3%) (5,3%)
4. Si no cometemos mas fallos que 1046 1979 514 304 56 3899 206 232
afecten a nuestros pacientes, es por
casualidad. (26,8%) (50,8%) (13,2%) (7,8%) (1,4%) (89,9%) (4,7%) (5,3%)
5. Este centro modm_ca SUS procesos para 5, 240 660 2353 504 3881 291 235
garantizar que los mismos problemas no
vuelvan a ocurrir. (0,9%) (6,2%) (17,0%) (60,6%) (15,3%) (89,5%) (5,1%) (5,4%)
6. En este centro, es mas importante 505 1750 798 642 258 3962 152 223
realizar mas trabajo que la calidad de la
atencion. (12,7%) (44,4%) (20,1%) (16,2%) (6,5%) (91,4%) (3,5%) (5,1%)
0= DSOS 613 (T ICT CED S [ 43 308 745 2222 471 3789 322 226
mejorar la asistencia, comprobamos si
funcionan. (1,1%) (8,1%) (19,7%) (58,6%) (12,4%) (87,4%) (7,4%) (5,2%)

(1) Porcentaje sobre las respuestas validas. (2) Porcentaje sobre el total de respuestas.
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Puntuaciones globales sobre la calidad

1. En general, ¢como puntuaria a su centro de salud en

L . X . Muy Total No
cada una de las siguientes dimensiones de la calidad Pobre | Regular | Bueno | bueno |Excelente | validos | respuesta
asistencial? ) ) ) &) @) @) )

Centrado en Responde a las preferencias 55 | 375 | 2240 | 1327 | 240 | 4237 100
el paciente |nd|V|d_uaIes de los pacientes, a sus
necesidades y valores. (1,3%) | (8,9%) [(52,9%)](31,3%)| (5,7%) |(97,7%)| (2,3%)
Efectivo Se basa en el conocimiento 48 423 2208 1233 240 4152 185
cientifico. (1,2%) | (10,2%) | (53,2%) | (29,7%) | (5,8%) | (95,7%) | (4,3%)
A tiempo Minimiza esperas y demoras 101 661 1821 | 1247 390 4220 117
potencialmente perjudiciales. (2,4%) | (15.7%) | (43,2%) | 29,5%)| (9.2%) | (97.3%) | (2.7%)
Garantiza unos cuidados coste- 98 | 621 | 1851 | 1271 | 374 | 4215 | 122
. efectivos (evita el despilfarro, la
Eficiente o
sobreutilizacion, o el mal uso de los
servicios). (2,3%) | (14,7%) | (43,9%) | (30,2%) | (8,9%) | (97.2%)| (2,8%)
Ofrece la misma calidad asistencial o5 106 1220 1600 1267 4218 119
a todos los individuos con
Equitativo independencia de su sexo, raza,
etnia, nivel socioeconémico, idioma,
etc. (0,6%) | (2,5%) |(28,9%)|(37,9%)| (30,0%) | (97,3%) | (2,7%)
) ) ) Muy Total No
Puntuacion global en seguridad del paciente Pobre | Regular | Bueno | bueno | Excelente | validos | respuesta

_ _ i 1) 1) 1) 1) @) 2 (2)
2. Glob_alr_nente, como puntla el sistemay los 59 491 2140 1209 295 4124 213
procedimientos clinicos que su centro de salud ha puesto
en marcha para prevenir, detectar, y corregir problemas
que potencialmente pueden afectar a los pacientes: (1,4%) |(11,9%) | (51,9%) | (29,3%)| (5,5%) |(95,1%)| (4,9%)

Seccion G: Puntuaciones globales (n=4337)
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Anexo 6. Resultados de la herramienta en

la encuesta

nacional en Espafia 2011

1. Aspectos relacionados con la Seguridad del Paciente
y calidad

Acceso ala atencién sanitaria

1. El paciente no consiguié una cita para consultar un
problema de salud agudo en las siguientes 48 horas. (A1)

Identificacion del paciente
2. Se utilizé la historia clinica de otro paciente. (A2)

Historias clinicas
3. La historia clinica del paciente no estaba disponible
cuando se precisé. (A3)

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

Equipamiento Médico
5. El equipamiento médico no funcioné adecuadamente,
precisaba reparacion o sustitucion. (A5)

Medicacion
6. Una oficina de farmacia contacté con el centro o la
consulta para clarificar o corregir una prescripcion. (A6)

7. La lista de medicacion del paciente no se supervisé
durante la consulta. (A7)
Pruebas diagnésticas

8. Los resultados de algunas pruebas de laboratorio o de
imagen no estaban disponibles cuando se precisaron. (A8)

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

ENCUESTA NACIONAL 2011

.Positivo |:| Neutro . Negativo

91% 8%

82% 16%

93%

2
S

68% 27%

45% 48%

81%

2. Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales

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

1. servicios externos de pruebas complementarias
(laboratorio, diagndstico por imagen...)? (B1)

2. otras consultas médicas fuera del centro? (B2)

3. oficinas de farmacia? (B3)

4. Hospitales? (B4)

3. Trabajo en equipo
1. Cuando alguien tiene excesivo trabajo los compafieros le
ayudan. (C1)

2. En este centro hay un buen ambiente de trabajo entre los
componentes del equipo. (C2)

3. En este centro, nos tratamos mutuamente con respeto.
(Cs)

4. Este centro promueve el trabajo en equipo para el
cuidado de los pacientes. (C13)
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75.77%

67.93%

78.60%
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4. Ritmo y carga de trabajo

1. En este centro, sentimos que atendemos con prisas a los
pacientes. (C3R)

2. Tenemos demasiados pacientes asignados para el
nimero de profesionales sanitarios que tiene el centro.
(C6R)

3. Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar
la carga de trabajo de los pacientes. (C11)

4. Este centro tiene demasiados pacientes para hacer
frente a todo de forma eficiente. (C14R)

5. Formacién del Personal no sanitario

1. Este centro forma a su personal no sanitario en los
nuevos procedimientos de trabajo que se ponen en
marcha.. (C4)

2. En este centro se asegura que el personal no sanitario
tenga la formacién necesaria para su trabajo. (C7)

3. Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las
que no ha sido formado. (C10R)

5b. Formacién del Personal Sanitario

1. Este centro forma a su personal sanitario en los nuevos
procedimientos de trabajo que se ponen en marcha.. (C16)

2. En este centro se asegura que el personal sanitario
tenga la formacion necesaria para su trabajo. (C17)

3. Al personal sanitario se le pide realizar tareas para las
que no ha sido formado. (C18R)

6. Procedimientos establecidos en el centro

1. Este centro estd mas desorganizado de lo que debiera.
(C8R)

2. Tenemos procedimientos adecuados para evaluar que el
trabajo en el centro se ha realizado correctamente. (C9)

3. En este centro tenemos problemas con la organizacién y
distribucién del trabajo. (C12R)

4. El personal no sanitario del centro realiza sus tareas
segun los procedimientos que tienen establecidos. (C15)

6 b. Procedimientos establecidos profesional sanitario

1. Este centro estd mas desorganizado de lo que debiera.
(C8R)

2. Tenemos procedimientos adecuados para evaluar que el
trabajo en el centro se ha realizado correctamente. (C9)

3. En este centro tenemos problemas con la organizacién y
distribucién del trabajo. (C12R)

4.El peronal sanitario del centro realiza sus tareas segun
los procedimientos que tienen establecidas. (C19)
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7. Comunicacién franca

1. Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a
las propuestas de mejora de los no sanitarios. (D1)

2. En este centro, se anima al personal no sanitario a
expresar puntos de vista alternativos. (D2)

3. El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando
algo parece que no esté bien. (D4R)

4. Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en
este centro. (D10R)

8. Seguimiento de la atencién alos pacientes

1. El centro recuerda a sus pacientes cuando deben citarse
para revisiones o para actividades preventivas. (D3)

2. En este centro se registra si nuestros pacientes cronicos
siguen bien su plan de tratamiento. (D5)

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.
(D6)

4. En este centro se hacen revisiones a los pacientes que
precisan un seguimiento. (D9)

9. Comunicacién sobre el error
-personal no sanitario

1. El personal no sanitario siente que sus errores son
utilizados en su contra. (D7R)

2. Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del
centro. (D8)

3. En este centro, buscamos la manera de prevenir los
errores para que no vuelvan a ocurrir. (D11)

4. El personal no sanitario esta dispuesto a notificar fallos

que observan en el centro. (D12)

9b. Comunicacién sobre el error
-personal sanitario

1. El personal sanitario siente que sus errores son
utilizados en su contra. (D13R)

2. Todo el equipo habla abiertamente de los problemas del
centro. (D8)

3. En este centro, buscamos la manera de prevenir los
errores para que no vuelvan a ocurrir. (D11)

4. El personal sanitario esta dispuesto a notificar fallos que
observan en el centro. (D14)

10. Apoyo de los responsables del

centro ala seguridad del paciente

1. Los responsables de su centro no estan invirtiendo
suficientes recursos para mejorar la calidad asistencial en
este centro de salud. (E1R)

2. Los responsables de su centro pasan por alto los fallos
relacionados con la asistencia que ocurren una y otra vez.
(E2R)

3. Los responsables de su centro dan prioridad a los
procesos relacionados con la mejora de la atencién a los
pacientes. (E3)

4. 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. (E4R)
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11. Aprendizaje organizacional

1. Cuando hay un problema en nuestro centro, valoramos si

necesitamos cambiar la manera en qué hacemos las
cosas. (F1)

2. Este centro es capaz de modificar sus procesos para
garantizar que los mismos problemas no vuelvan a ocurrir.
(F5)

3. Cuando introducimos cambios para mejorar la
asistencia, comprobamos si funcionan. (F7)

12. Percepciones generales sobre la
Seguridad del Paciente y la Calidad

1. Los procesos de nhuestro centro son buenos para
prevenir fallos que pueden afectar a los pacientes. (F2)

2. En este centro se producen fallos con mas frecuencia
de lo que debieran. (F3R)

3. Si no cometemos mas fallos que afecten a nuestros
pacientes, es por casualidad. (F4R)

4. En este centro, es mas importante realizar mas trabajo
que la calidad de la atencién. (FER)
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