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Abstract

The objectives were to describe Patient Safety
Culture (PSC) in a regional network of public
hospitals, according to the perceptions of health
professionals, and analyze the influence of socio-
professional factors. A survey was conducted with
1,113 professionals from eight Spanish hospitals,
using a questionnaire that explores 12 dimen-
sions of PSC. Perceptions were described through
the Percentage of Positive (PPR) and Negative Re-
sponses (PNR) by dimension, and the association
of factors was analyzed using multivariate linear
regression. The dimension “Teamwork within
the same Unit” had the highest PPR (73.5), and
“Staffing” the highest PNR (61). The variables
“Service” (Pharmacy, Surgical Center) and “Pro-
fession” (Nurses) were significantly associated to
positive assessments. Thus, strategies to improve
PSC should prioritize rational distribution of hu-
man resources, and take advantage of the positive
perceived relationship within Units. Moreover,
pharmaceutical and surgical services, as well as
nurses should probably be benchmarked by other
services and professionals.
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Resumen

Este estudio objetivo describir la Cultura de Se-
guridad del Paciente (CSP) en una red de hospi-
tales publicos, segtin las percepciones de los pro-
fesionales sanitarios, y analizar la asociacion de
factores sociolaborales. Se realizo una encuesta a
1.113 profesionales de ocho hospitales espafioles,
a través de un cuestionario con 12 dimensiones
de la CSP. Las percepciones se describen mediante
los Porcentajes de Respuestas Positivas (PRP) y
Negativas (PRN) a cada dimension, y se analiza
la asociacion de factores con regresion lineal
multiple. La dimension “trabajo en equipo en
la unidad” se destacé con el mayor PRP (73,5) y
“dotacion de personal” con el mayor PRN (61).
Los factores mds asociados a la CSP (p < 0,05)
fueron el “servicio” (farmacéutico y quirtirgico)
y la “profesion” (enfermeria), ambos de forma
positiva. Asi, la mejora de la CSP debe centrarse
en la racionalidad de la dotacion del personal y
aprovecharse de la buena relacion dentro de las
unidades, utilizando los servicios farmacéutico
y quirtrgico, y los enfermeros, como benchmark
para otros servicios y profesionales.

Administracion de la Seguridad; Hospitales

Pruiblicos; Cultura Organizacional; Seguridad del
Paciente
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Introduccion

El impacto de los resultados del informe To Err
is Human (“Errar es humano”) 1, publicado en
1999, puso en alerta las instituciones sanitarias
en cuanto a la magnitud de los eventos adver-
sos, generados por problemas relacionados con
la falta de seguridad en dichas instituciones. Este
informe reforzé con contundencia los hallazgos
del “estudio Harvard”, un trabajo pionero publi-
cado por Brennan et al. 2, sobre laimportancia de
los eventos adversos derivados de una asistencia
insegura, y fomento la realizacién de otros es-
tudios que identificaron el mismo problema en
distintas partes del mundo 3456,

Ante estos resultados, instituciones y orga-
nismos internacionales han considerado la segu-
ridad del paciente un problema grave y de con-
secuencias con gran impacto. A partir de 2001,
la seguridad es considerada por el Institute of
Medicine (IOM) de Estados Unidos una de las
seis dimensiones o atributos claves de la calidad
de los servicios de salud 7. La definicién mads ac-
tual de seguridad, parecida, pero ampliada en
relacion a la del IOM, es aquella ofrecida por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que
considera la seguridad del paciente como “au-
sencia de dario, real o potencial, relacionado con
los servicios de salud” 8 (p. 132).

Una de las reacciones mds representativas
fue de la propia OMS, que creé en 2004 una
Alianza internacional para la seguridad del
paciente 9, hoy caracterizada como programa,
que ha desarrollado desde entonces una serie
de iniciativas importantes y globales. Adicio-
nalmente, el National Quality Forum (NQF) de
Estados Unidos 10 publicé en 2003 un conjunto
de “prdcticas seguras” que, debido a la evidencia
disponible de su efectividad en la disminucién
de eventos adversos y su alta posibilidad de ge-
neralizacion, deberian ser aplicadas en los hos-
pitales en general.

En este documento del NQF 10, la mejora de
la cultura de seguridad del paciente ha sido se-
fialada como la primera de las recomendaciones
para fomentar la seguridad en hospitales, y dicha
recomendacion se reforzé en la reciente actuali-
zacion de este documento en 2010 11. Se sefiala la
medicién de la cultura de seguridad, el feedback
de los resultados, y el disefio de intervenciones
consecuentes, como elementos necesarios pa-
ra llevar a cabo esta recomendacion. Tanto el
NQF 10, como la OMS 9, consideran la cultura de
seguridad como un indicador estructural basico
que favorece la implementacion de buenas prac-
ticas clinicas e, incluso, la utilizacion efectiva de
otras estrategias, como la notificacion de inci-
dentes y aprendizaje con los problemas.
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Cultura de seguridad suele definirse como
“el producto de los valores, actitudes, competen-
cias y patrones de comportamiento individuales
y colectivos que determinan el compromiso, el es-
tilo y la capacidad de una organizacion de salud
o deun sistema de seguridad” 12 (p. 23). Se entien-
de que dicha cultura es un constructo compues-
to por dimensiones o subculturas, tales como el
trabajo en equipo, comunicacion, aprendizaje,
etc. 13. La medicion de la cultura de seguridad
tiene como objetivo cuantificar las debilidades
y fortalezas en cada subcultura, para favorecer
las intervenciones de mejora, tanto de las per-
cepciones y actitudes, como de los incidentes
de seguridad 14. Pese a que hay pocos estudios
concluyentes sobre la relacién entre cultura
de seguridad deficiente, y la alta incidencia de
errores o eventos adversos 15, se sabe que este es
un factor que contribuye a su ocurrencia 16. Sus
efectos positivos son evidentes al observar las
mejoras en seguridad de otros sectores ajenos a
los servicios de salud, como la industria quimi-
ca, la aviacién o las plantas de energia nuclear,
todos caracterizados por una fuerte cultura de
seguridad 10,11, A pesar del amplio reconoci-
miento de su importancia, la medicién del nivel
de cultura de seguridad atin no es habitual en
muchos d&mbitos y poco se conoce de los factores
asociados a este componente de la psicologia de
las organizaciones de salud y los aspectos claves
que deben ser priorizados para su mejora.

En estos momentos, fruto de una anterior co-
operacion con el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo de Espaiia, disponemos de una herramienta
vdlida y fiable, que adapta al contexto espafiol
la encuesta original de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) y que puede ser
utilizada para medir la cultura de seguridad del
paciente en hospitales, identificar en qué habria
que incidir para mejorarla, y poder monitorizar
su evolucion 17. Con estos antecedentes se rea-
liza el presente estudio en una red de ocho hos-
pitales publicos de una comunidad auténoma
espafiola (Region de Murcia), plantedndose los
siguientes objetivos: (i) describir la frecuencia de
actitudes positivas y negativas, relacionadas con
la seguridad del paciente, segtin los profesiona-
les sanitarios de estos hospitales; (ii) analizar los
factores sociolaborales y estructurales que estan
relacionados con la cultura de seguridad.

Métodos

El estudio se realiza en la red de hospitales publi-
cos de la Region de Murcia (Espafia) que prestan
cuidados agudos a toda la poblacion. El tipo de
diseno utilizado fue observacional transversal.



La recogida de datos se realizé mediante encues-
ta dirigida a los profesionales sanitarios de los
hospitales. Se describe la cultura de seguridad en
los hospitales, desde la perspectiva de los profe-
sionales sanitarios, y se analiza la influencia de
factores sociolaborales en esta percepcion.

Participaron los ochos hospitales publicos de
la Regién. Uno de los hospitales es grande (= 500
camas), cuatro son de tamafio mediano (de 200
a 499 camas) y tres son pequenos (< 200 camas).
En base al listado de personal de cada hospital, se
seleccionaron profesionales sanitarios (médico,
enfermero, farmacéutico, fisioterapeuta, psicélo-
go, bioquimico, etc.) con vinculo contractual fijo
o interino adscritos a cualquiera de los servicios
del hospital. Ademds, con el objetivo de lograr
que el conocimiento de la realidad hospitalaria
fuese lo mds informado posible y minimizar el
riesgo de incluir en la muestra a profesionales
que ya no trabajasen en el centro, a la hora de
distribuir el cuestionario, se han excluido los pro-
fesionales eventuales o que estaban realizando
suplencias.

Las variables dependientes que reflejan el
nivel de cultura de seguridad son la calificacion
global del grado de seguridad (pregunta tinica)
y el porcentaje de respuestas o percepciones
positivas, neutras y negativas a cada una de las
dimensiones de la encuesta sobre cultura de
seguridad. Las variables independientes, poten-
cialmente predictoras del nivel de cultura de se-
guridad, son: afios de trabajo en la profesion,
anos de trabajo en el hospital, anos de trabajo
en la unidad/servicio, horas de trabajo semanal,
profesion (médico, enfermero, farmacéutico y
otros), unidad o servicio (médico, quirtrgico,
Unidad de Cuidados Intensivos — UCI, farmacia
y otros) y tamano del hospital donde trabaja (pe-
querio, mediano o grande).

El instrumento de medida utilizado fue el
cuestionario Hospital Survey on Patient Safety
Culture, cuyo proceso de traduccién y validacion
a la lengua espafiola estd descrito en otro estu-
dio 10. El cuestionario es de tipo autoadministra-
do e incluye 42 items relativos a la cultura de se-
guridad del paciente, agrupados en doce dimen-
siones; una pregunta sobre la calificacion global
del grado de seguridad percibido; y preguntas
sobre caracteristicas sociolaborales de los pro-
fesionales. Los 42 items relativos a las percepcio-
nes delos profesionales sobre la seguridad tienen
cinco opciones de respuesta, construidas segtiin
una escala tipo Likert de 5 puntos [de muy en
desacuerdo (1) a muy de acuerdo (5) 6 de nunca
(1) a siempre (5)]. Por otro lado, la pregunta de
calificacién global de grado de seguridad utiliza
una escala unidimensional de 10 puntos [mini-
ma seguridad (0) a maxima seguridad (10)].

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y FACTORES ASOCIADOS

Intentamos asegurar en torno a 100 encues-
tas contestadas por hospital (para una precision
de +0,01 y un valor esperado de 0,5, se necesita-
rian 96 encuestas). Asi, considerando un porcen-
taje de respuesta esperado de entre el 30 y 50%,
se seleccionaron los sujetos necesarios mediante
muestreo aleatorio estratificado por drea del hos-
pital (definidas en la seccién A del cuestionario).
En los hospitales pequenos (con plantillas de
profesionales sanitarios inferiores a 300) se to-
mo el total del universo. Para aumentar la tasa de
respuesta, se realizaron hasta dos recordatorios
a los sujetos que no habian contestado. En total,
se distribuyeron 3.141 cuestionarios en primera
instancia.

Dado que con cardcter general es necesario
considerar el sesgo potencial de no respuesta pa-
ra tasas de respuesta < 70%, hemos analizado su
importancia utilizando dos métodos: (a) compa-
rando los resultados de las respuestas iniciales
con los resultados de las respuestas a los recorda-
torios; y (b) ajustando la respuesta obtenida a las
proporciones de las categorias en toda la mues-
tra, en los casos en los que hay diferencias signifi-
cativas en los resultados de las dimensiones entre
estas categorias y tasas de respuesta diferentes,
segun estas mismas categorias. Para este ajuste,
hemos considerado la variable profesién, puesto
que influye significativamente y presenta tasas
de respuesta también diferentes.

La calificacion del grado de seguridad perci-
bido se describe utilizando la media y los percen-
tiles 25 y 75. Ademads, se describen los porcenta-
jes de respuestas neutras, positivas y negativas
en cada una de las dimensiones de la cultura de
seguridad, acompanados de sus respectivos in-
tervalos de confianza del 95% (IC95%), que sir-
ven para clasificar las dimensiones en fortalezas
o debilidades (oportunidades de mejora), tal co-
mo se explica mds adelante.

Con el fin de guiar las actuaciones o inter-
venciones que pudiesen derivarse del estudio,
de cara a mejorar la cultura de seguridad en los
hospitales, el andlisis por dimensiones se com-
plementdé con un grafico de Pareto que especifica
las dimensiones mds problematicas. Este grafico
aporta el porcentaje de respuestas negativas res-
pecto a cada dimensién sobre el total de respues-
tas negativas ofrecidas al conjunto de items.

Los items del cuestionario con cinco opcio-
nes de respuesta fueron codificados en tres ca-
tegorias: respuesta negativa, neutra y positiva.
Esta codificacién consideré que el cuestionario
contiene tanto preguntas formuladas desde una
perspectiva positiva como negativa (Tabla 1).

Ademads de posibilitar el cédlculo de las fre-
cuencias relativas de cada item, esta codificacion
permite medir indicadores compuestos de cada
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Tabla 1

Codificacion utilizada en el anélisis de los datos en funcién del tipo de pregunta y opciones de respuesta del cuestionario.

Formulacién de la

Codificacién

pregunta Negativa Neutra Positiva
En positivo Muy en desacuerdo  En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre
En negativo De acuerdo Muy de acuerdo Indiferente Muy en desacuerdo  En desacuerdo
Casi siempre Siempre A veces Nunca Raramente
dimension, aplicando la siguiente férmula para  Resultados

cada una de las tres categorias de respuesta:

¥ respuestas (positivas, neutras o negativas)
en los ftems de la dimensién x 100

Numero de respuestas totales
en los items de una dimensién

El resultado de esta operacion sirve para cla-
sificar las dimensiones como fortalezas o debili-
dades de la cultura de seguridad, al emplear los
criterios utilizados y recomendados por la AHRQ:
para las fortalezas, > 75% de respuestas positivas
(“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi siempre/
siempre”) a preguntas formuladas en positivo
y > 75% de respuestas negativas (“en desacuer-
do/muy en desacuerdo” 6 “nunca/raramente”)
a preguntas formuladas en negativo; y para las
debilidades, > 50% de respuestas negativas (“en
desacuerdo/muy en desacuerdo” 6 “raramente/
nunca”’) a preguntas formuladas en positivo y >
50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy
de acuerdo” 6 “casi siempre/siempre”) a pregun-
tas formuladas en negativo 18.

Se emple6 regresion lineal mudltiple (método
stepwise) para analizar la influencia de los fac-
tores sociolaborales (profesion, tipo de servicio,
afos de profesion, etc.) en el porcentaje de res-
puestas positivas de cada dimensién y de todo
el cuestionario, utilizando el coeficiente beta es-
tandarizado, como resumen de la influencia de
cada factor. Los andlisis se realizaron con SPSS
15.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), con-
siderando para las pruebas estadisticas como
hipétesis nula la inexistencia de diferencias, que
se rechaza cuando el nivel de significacion es de
p <0,05.

El presente estudio se realizé dentro de
las actividades de investigacién del programa
Evaluacién y Mejora de la Calidad Asistencial
(EMCA), mediante convenio entre la Conserjeria
de Sanidad de la Region de Murcia y la Universi-
dad de Murcia.
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De los 3.141 cuestionarios enviados, un 35,4%
respondio a la encuesta, variando en cada hospi-
tal de un minimo de 20,8% a un méximo de 50%.
Aunque las tasas de respuestas son relativamente
bajas, a pesar del recordatorio realizado, global-
mente se alcanzé el objetivo numérico planteado
y hemos podido contar con un total de 1.113 en-
cuestas respondidas.

En el andlisis comparativo de las respuestas
iniciales con las respuestas a recordatorios (en
teoria mds préximos a la opinién de los que no
responden), hemos encontrado diferencias sig-
nificativas para cuatro dimensiones. Ademds,
en dos dimensiones se aprecian diferencias en
cuanto a la profesion de los encuestados. No obs-
tante, al ajustar los promedios encontrados en
funcion de un posible sesgo de no respuesta que
introduciria este hecho, los valores con ajuste
son muy parecidos con los no ajustados, con la
mayoria de las diferencias en torno del 1%, de
forma que podemos considerar los resultados de
la muestra obtenida como representativos de lo
que hubiésemos obtenido con una tasa de res-
puesta mayor.

Lamayoria de los profesionales que responde
a la encuesta es personal de enfermeria (62,3%)
y personal médico (30,8%), estando bien repre-
sentadas las tres profesiones mads frecuentes
(medicina, enfermeria, farmacia), reflejando la
importancia cuantitativa que tienen en los hos-
pitales, aunque la tasa de respuesta es general-
mente mayor en farmacéuticos y otros titulados
(70% y 48,4% respectivamente) que para medici-
na (44,5%) o enfermerfa (33,1%). Estas diferen-
cias han sido tenidas en cuenta para el andlisis
y ajuste del sesgo de no respuesta explicado en
la metodologia del presente estudio. E1 90,9% de
los que respondieron tiene contacto directo con
los pacientes en su trabajo. De igual manera, la
inmensa mayoria trabaja mds de 20 horas a la
semana en el hospital. Mds del 70% de los en-



cuestados lleva trabajando mds de 5 afios en el
hospital, y casi un tercio de éstos 21 afios o0 mds.
Con alguna excepcién, son una minoria en todos
los hospitales (rango: 1,1-20,3%; media: 5,7%) los
profesionales que llevan menos de un afio en el
servicio. La descripciéon completa de la muestra
estd reflejada en la Tabla 2.

En una escala de cero a diez, la calificacion
media es de 7,3 con un 25% de los casos que otor-
garon una calificacién por debajo de 6,5 y otro
25% por encima de 8,0. Es decir, el 50% de los
profesionales calificaron la seguridad en su ser-
vicio con una nota entre 6,5y 8,0.

La frecuencia de percepciones positivas del
conjunto de profesionales para cada dimensién
demostré que las dimensiones “trabajo en equi-
po en la misma unidad o servicio” y “expectativas
y acciones de la direccién/supervision de la uni-
dad o servicio que favorecen la seguridad” pre-
sentaron los porcentajes de respuestas positivas
mads altos, respecto al total de posibles respues-
tas en las respectivas dimensiones, con un 73,5%
(IC95%: 71,6-75,4) y un 63,2% (1C95%: 61,0-65,4),
respectivamente. No obstante, siguiendo los cri-
terios de clasificacion propuestos por la AHRQ,
ninguna dimension llega al nivel de fortaleza de
la cultura de seguridad en el conjunto de hospi-
tales (Tabla 3), es decir, un minimo de 75% de
respuestas positivas.

Por otro lado, algunas dimensiones presen-
taron un considerable porcentaje de respuestas
negativas (Tabla 3). La dimension “dotacion de
personal” presenté destacadamente el mas alto
porcentaje de percepcién negativa, con un 61,0%
(IC95%: 59,1-62,8), llegando al nivel de debilidad
de la cultura de seguridad u oportunidad de me-
jora, por superar el 50% de respuestas negativas.
En el gréfico de Pareto (Figura 1), se aprecia que
las oportunidades de mejora se centran sobre
todo, y por este orden, en las dimensiones “dota-
cién de personal”, “apoyo de la gerencia en la se-
guridad del paciente”, “percepcion de seguridad”
y “trabajo en equipo entre unidades/servicios”.
Estas cuatro solas acumulan casi el 60% de todas
las respuestas con caracter negativo.

De las 12 dimensiones estudiadas, solamente
“percepcion de seguridad” y “respuesta no pu-
nitiva a los errores” no tienen variables socio-
laborales que influyen significativamente en su
resultado, mostrandose asi homogénea en cuan-
to a los factores independientes estudiados. En
el resto de dimensiones, las variables que més
se destacan como predictoras son el “servicio” y
la “profesion”. En cuanto a los servicios, “farma-
cia” y “servicio quirirgico” se destacan en tres
dimensiones cada uno, todas ellas en positivo.
Por otra parte, la profesién “enfermeria” aparece
en el modelo predictivo de cinco dimensiones,

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y FACTORES ASOCIADOS

Tabla 2

Caracteristicas de los profesionales encuestados en los ocho

hospitales publicos de la Region de Murcia (Espafia).

Variables n %

Contacto con el paciente

Si 1.012 92,3
No 84 7,7
Afos de profesién
Menos de 1 2 0,2
1-5 131 1.9
6-10 209 18,9
11-15 240 21,7
16-20 134 12,1
21 o mas 369 33,4
Anos en el hospital
Menos de 1 32 2,9
1-5 283 25,6
6-10 209 18,9
11-15 191 17,3
16-20 132 11,9
21 o mas 241 21,8
Afios en la unidad/servicio
Menos de 1 61 5,5
1-5 385 34,8
6-10 216 19,5
11-15 155 14,0
16-20 89 8,1
21 o mas 153 13,8
Horas de trabajo semanal
Menos de 20 5 0,5
20-39 560 50,7
40 o mas 478 43,3
Profesion
Enfermeria 497 45,0
Medicina 273 24,7
Farmacia 10 0,9
Otras 15 1,4
Servicios
Médico 281 25,4
Quirdrgico 173 15,7
Farmacia 4 0,4
ucl 37 3,3
Otros 239 21,6
Tamafio del hospital
Pequefio 214 19,4
Mediano 533 48,2
Grande 358 32,4

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 29(2):283-293, fev, 2013
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Tabla 3

Estimacion puntual e intervalo de confianza del 95% (IC95%) del porcentaje de respuestas positivas, neutras y negativas en cada una de las dimensiones de la

cultura de seguridad.

Dimensién de la cultura de seguridad

Positivas
% (1C95%)

Neutras
% (1IC95%)

Negativas
% (IC95%)

9.

Dotacién de personal

10. Apoyo de la gerencia en seguridad del paciente

11. Trabajo en equipo entre unidad/servicio

12. Cambios de turno/Transiciones entre unidad/servicio

28,2 (26,5-29,9
28,9 (26,6-31,1
41,2 (39,1-43,4
50,8 (48,6-52,9

10,8 (9,8-11,8)
29,7 (27,8-31,6)
26,2 (24,6-27,8)
20,5 (19,0-22,0)

61,0 (59,1-62,8) *
41,4 (39,2-43,7)
32,6 (30,7-34,4)
28,8 (26,9-30,7)

1. Frecuencia de eventos notificados 44,8 (42,3-47 ,4) 36,0 (33,8-38,3) 19,1 (17,2-21,1)
2. Percepcion de seguridad 48,7 (46,8-50,6) 18,2 (16,9-19,5) 33,1 (31,5-34,8)
3. Acciones de la direccion/Supervision que favorecen la seguridad 63,2 (60,1-65,4) 21,3(19,7-22,9) 15,5(14,0-17,1)
4. Aprendizaje organizacional/Mejora continua 53,4 (51,4-55,4) 20,8 (19,2-22,3) 25,8 (24,0-27,7)
5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio 73,5 (71,6-75,4) 12,8 (11,5-14,0) 13,7 (12,2-15,2)
6. Franqueza en la comunicacion 49,4 (47,3-51,5) 32,9 (31,1-34,7) 17,7 (16,2-19,3)
7. Feedback y comunicacién sobre errores 43,0 (40,8-45,2) 33,5(31,8-35,3) 23,5 (21,6-25,3)
8. Respuesta no punitiva a los errores 52,5 (50,4-54,5) 20,4 (18,8-21,9) 27,1 (25,4-28,9)

)

)

)

)

* Debilidad de la cultura de seguridad (> 50% de respuestas negativas).

Figura 1

Diagrama de Pareto enfocado en el porcentaje de respuestas negativas a las 12 dimensiones de la cultura de seguridad.
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Nota: las barras representan el porcentaje medio de respuestas negativas en cada dimensién. La linea, el porcentaje acumu-
lado de las respuestas negativas.

* El nimero identificador de cada dimension es el mismo del utilizado en las Tablas 2 y 3.
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siempre presentando una relacién directa con el
porcentaje de respuestas positivas. Otra variable
que se destaca en los modelos identificados es el
“contacto directo con el paciente”, ya que apa-
rece en cuatro modelos, tres veces en positivo
y una en negativo. La descripcién completa de
las variables sociolaborales que influyen en una
percepcion mds positiva de las dimensiones de la
cultura de seguridad puede verse en la Tabla 4.

Discusion

Este estudio aporta informacién sobre la cultu-
ra de seguridad en una muestra representativa
de profesionales sanitarios que trabajan en hos-
pitales ptublicos espafioles. En general, se han
identificado fortalezas y debilidades de la cultura
de seguridad en estos hospitales, que deben ser-
vir para el disefio de intervenciones de mejora.
Adicionalmente, se confirma la asociacién sig-
nificativa de algunos factores sociolaborales a la
percepcion positiva de la seguridad del paciente,
tanto en general como por dimensiones.

A diferencia de otros estudios con el mismo
instrumento de evaluacion 18,1920 que encues-
taron profesionales sanitarios (médicos, enfer-
meros, etc.) y no sanitarios que trabajan en los
hospitales (celadores, administrativos, etc.), he-
mos preferido restringir nuestra muestra a pro-
fesionales sanitarios con titulo universitario, te6-
ricamente los que mds conocen sobre los riesgos
para la seguridad del paciente. Ademads, mads del
90% de los encuestados tenian contacto directo
con el paciente. Esta caracteristica de la muestra
subraya la originalidad de este estudio, asi co-
mo la identificacién de factores asociados a la
misma.

Es interesante destacar que los participantes
consideran que su unidad/servicio tiene un gra-
do de seguridad moderadamente alto (califica-
cién 7,3), aunque mejorable. Esta percepcién es
mejor que la encontrada en otros estudios con
la version original del cuestionario que hemos
utilizado 19.20, donde menos del 50% de los par-
ticipantes otorgaron una puntuacioén al grado de
seguridad equivalente a nuestro “notable” (7,0-
8,9 puntos).

Aunque dos dimensiones destacan clara-
mente en positivo, ninguna alcanza el nivel de
“fortaleza de la cultura de seguridad” (estimacién
puntual: > 75% de respuestas positivas), una cla-
sificacion “arbitraria” de los creadores de la en-
cuesta 18. La dimensién “trabajo en equipo den-
tro de la unidad/servicio”, la mas destacada en
nuestro estudio (73,5% de respuestas positivas;
IC95%: 71,6-75,4), también fue la mds positiva en
otros estudios tanto en Espana, como internacio-
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nalmente. Por ejemplo, esta dimensién alcanzé
valores entre 70% y 80% de respuestas positivas
en cuatro estudios independientes con el mismo
cuestionario 19,20.21,22, Por otro lado, también se
perciben como positivas las “acciones de la di-
reccién/supervision que favorecen la seguridad
del paciente”, quizds relacionada también con la
buena percepcién del trabajo en equipo dentro
de la unidad. Segiin Wiegmann et al. 23, en su re-
vision sobre cultura de seguridad en la aviacién
y otras industrias del alto riesgo, esta dimensién
puede ser clave al ejercer una fuerza positiva en
la percepcién de seguridad. La consistencia de
sus resultados puede indicar la buena relacion
intra unidad/servicio y con sus directores o su-
pervisores inmediatos, y puede ser aprovechada
como un eficaz apoyo para la promocion de las
intervenciones de mejora de la seguridad en este
dmbito.

Respecto a las debilidades, se centran sobre
todo y por este orden en las dimensiones “do-
tacion de personal”, “apoyo de la gerencia en la
seguridad de los pacientes”, “percepcién de se-
guridad” y “trabajo en equipo entre unidades/
servicios”. Tal como se aprecia en el diagrama de
Pareto (Figura 1), estas cuatro solas acumulan
mas del 50% de todas las respuestas con caracter
negativo. De ellas, “dotacion de personal” desta-
ca claramente como debilidad, por superar los
50% de respuestas negativas. La razén puede ser
la insatisfaccién con las “condiciones de traba-
jo”, como la carga excesiva de trabajo, jornada la-
boral agotadoray trabajo bajo presién.Y aunque
se puede argumentar que el personal siempre se
queja de la carga de trabajo, no se puede ignorar
esa percepcion negativa cuando el profesional
también apunta que la carga de trabajo excesiva
se acompana de un aumento de las respuestas
negativas en la dimension “percepcién de segu-
ridad”. Numerosos estudios 18,19,20,21,24 realiza-
dos en varios paises también argumentan que
la dotacién de personal puede estar intrinseca-
mente relacionada con los incidentes de segu-
ridad, evidenciando la importancia de prestar
atencion prioritaria a la racionalidad de la do-
tacion y organizacion del personal y los ritmos
de trabajo que se pueden ver sometidos, ya que
en este &mbito es donde se percibe la existencia
de debilidades y oportunidades de mejora. Los
resultados negativos también evidencian una
demonstracién insuficiente por parte de la ge-
rencia del hospital, en relacién a sus actividades
dirigidas a mejorar la seguridad del paciente, y
aunque el trabajo en equipo dentro de la uni-
dad/servicio es casi una fortaleza, se perciben
fallos en la coordinacién entre unidades/servi-
cios distintos que repercuten negativamente en
la seguridad.
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Tabla 4

Resultados del analisis multivariante (regresion lineal multiple) de la influencia de los factores sociolaborales y estructurales en

la cultura de seguridad del paciente, cuantificada mediante el porcentaje de respuestas positivas a cada dimensién y al total

de la encuesta.

Dimensién de la cultura de seguridad Factores significativos ~ Coeficiente B Significacion R2
estandarizado  del modelo
1. Frecuencia de eventos notificados Profesion: enfermeria 0,078 0,000 0,019
Hospitales pequefios 0,077
Afos en profesion 0,073
2. Percepcién de seguridad - - > 0,05 -
3. Acciones de la direccion Profesién: enfermeria 0,093 0,004 0,009
4. Aprendizaje organizacional Profesion: enfermeria 0,139 0,000 0,023
Servicio de farmacia 0,067
5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio Contacto paciente 0,118 0,000 0,019
Servicio de quiréfano 0,067
6. Franqueza en la comunicacion Contacto paciente 0,100 0,002 0,013
Servicio de farmacia 0,077
7. Feedback y comunicacion sobre errores Servicio de quiréfano 0,092 0,000 0,032
Servicio de farmacia 0,077
Hospitales pequefios 0,130
Hospitales medianos 0,103
8. Respuesta no punitiva a los errores - - > 0,05 -
9. Dotacion de personal Servicio otros 0,088 0,007 0,008
10. Apoyo de la gerencia en seguridad del Horas trabajadas -0,099 0,000 0,042
paciente Contacto paciente -0,109
Profesion: enfermeria 0,107
Profesién: farmacia 0,068
11. Trabajo en equipo entre unidad/servicio  Afios en unidad/servicio -0,077 0,018 0,006
12. Cambios de turno y transiciones entre Servicio de quiréfano 0,101 0,000 0,054
unidad/servicio Horas trabajadas -0,096
Contacto paciente 0,079
Profesion: enfermeria 0,094
Servicios otros -0,080
Todas las dimensiones (global) Horas trabajadas -0,070 0,000 0,018
Afos en unidad/servicio -0,044
Servicio quirdrgico 0,050
Profesién: farmacia 0,052
Hospitales pequefios 0,041
Profesion: enfermeria 0,044

Otro resultado importante es que los factores
mads asociados a la cultura de seguridad son el
tipo de servicio y la profesién. En varias dimen-
siones se destacan positivamente el servicio de
farmacia y quiréfano. Posiblemente, este resulta-
do sea fruto de la influencia de las muchas estra-
tegias implantadas a nivel global por el programa
de seguridad del paciente de la OMS 9, que ha
priorizado las cirugias seguras 25 y el uso seguro
de la medicacion 26.
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Por otro lado, los enfermeros se destacan
positivamente en cinco de las 12 dimensiones,
precisamente las relacionadas con el proceso
de gestién de la seguridad del entorno laboral.
Es decir, los enfermeros encuestados perciben
que sus inmediatos superiores se preocupan por
facilitar una cultura de seguridad favorable. Sin
embargo, esta percepcion positiva de los enfer-
meros no es muy consistente con los estudios
realizados previamente. Aunque Pronovost et



al. 27 encontraron que los enfermeros fueron los
profesionales méas destacados en la percepcion
de compromiso de la organizacién con la seguri-
dad, otros estudios no apuntaron una percepcion
mads positiva. Segtin Singer et al. 28 y Kho et al. 24,
la profesion enfermeria fue la caracteristica que
definié la percepcion mds pesimista en relacion
ala seguridad. Esta variabilidad puede deberse a
situaciones realmente diferentes en los distintos
contextos analizados o a diferencias relacionadas
con los instrumentos o cuestionarios utilizados,
que no eran los mismos aplicados en este estu-
dio. El factor estructural “hospitales pequefios”
aparece de forma significativamente positiva en
dos dimensiones, y podria deberse a la menor
dificultad de gestion en estos contextos.

En cuanto al instrumento, si bien es cierto
que existen numerosas herramientas para me-
dir la cultura de seguridad en el &mbito sanitario
18,24,28,29 el instrumento elegido tiene a su favor
tres puntos esenciales: su extensa experiencia
de aplicacion (su estudio piloto conté con 382
hospitales 18, una actualizacion de los resultados
en 2007 incluyé 519 hospitales 19, y una ultima
actualizacién en 2012 que conté con la partici-
pacion voluntaria de 1.128 hospitales) 20; su rigu-
roso proceso de construccién y validacién 18; y su
facil comprension por parte de los participantes
del estudio.

Respecto a la representatividad de la mues-
tra, la utilizacion de muestreo aleatorio estratifi-
cado buscé evitar un posible sesgo de seleccion,
pero el porcentaje de respuesta obtenido no llegé
al 40%, a pesar de las estrategias utilizadas para
este objetivo. No obstante, el andlisis a posteriori
sobre un posible sesgo de no respuesta no revel6
sesgo potencial en los resultados, mostrando que
las estimaciones realizadas son representativas
de las que podrian ser conseguidas con un por-
centaje de respuesta mds alto.
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Por otro lado, a pesar de la consistencia de los
resultados, y de la probable validez externa del
estudio para contextos similares, hay que tener
precaucion al extrapolar nuestras conclusiones
a otras redes de hospitales nacionales o de otros
paises. Las distintas realidades y la necesidad
de intervenciones especificas no dispensan una
medicién individualizada, siguiendo la metodo-
logia reproducible presentada en este estudio,
tanto para describir las dimensiones prioritarias
de mejora, como los factores asociados. Segtin el
consenso basado en la evidencia mds actual 11,
esta medicién de la cultura de seguridad debe-
ria realizarse al menos anualmente, particular-
mente en las instituciones o sistemas de salud
que ponen en marcha actividades concretas para
intentar mejorarlo, atendiendo a las prioridades
indicadas en la medicién basal.

Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos en el 4dm-
bito de los hospitales estudiados, se puede con-
cluir que se debe aprovechar la buena percep-
cién de la interrelacién interna en las diversas
unidades/servicios, prestar atencion a la racio-
nalidad de la dotacién de personal, fomentar la
responsabilidad compartida y la coordinacién
entre unidades/servicios y mostrar una actitud
mads claramente proactiva hacia la seguridad del
paciente por parte de la gerencia. Ademads, los
servicios de farmacia y servicio quirtirgico, y la
profesion de enfermeria, constituyen factores
fuertemente asociados a la percepcién positiva
de la cultura de seguridad, y deberian probable-
mente servir de benchmark para otros servicios
y profesionales.
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Resumo

O estudo teve como objetivo descrever a Cultura de Se-
guranga do Paciente (CSP) em uma rede de hospitais
ptiblicos, na percepgdo dos profissionais da satide, e
analisar a associagao de fatores sociolaborais. Foi re-
alizada uma pesquisa junto a 1.113 profissionais de
oito hospitais espanhdis, através de um questiondrio
com 12 dimensoes da CSP. As percepgdes sdo descritas
através dos porcentuais de respostas positivas (PRP) e
negativas (PRN), em cada dimensao, e é analisada a
associagao de fatores com regressao linear miiltipla.
A dimensao “trabalho em equipe na unidade” se des-
tacou, com o maior PRP (73,5) e “dotagdo em pessoal”
com o maior PRN (61). Os fatores mais associados a
CSP (p < 0,05) foram o “servigo” (farmacéutico e cirtr-
gico) e a “profissdo” (enfermaria), ambos de forma po-
sitiva. Dessa forma, a melhoria da CSP deve focar-se
na racionalidade da dotagao de pessoal e aproveitar
a boa relagao dentro das unidades, utilizando os ser-
vigos farmacéutico e cirtrgico, e os enfermeiros, como
benchmark para os demais servigos e profissionais.

Gerenciamento de Seguranga; Hospitais Ptiblicos;
Cultura Organizacional; Seguranga do Paciente
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