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RESUMEN

Objetivo: Conocer la percepcion sobre la cultura de seguridad del paciente de las
enfermeras de las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediatrico del Hospital
Universitario Central de Asturias. Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo
transversal, realizado mediante encuesta autocumplimentada. Se utiliz6 como
herramienta de medicion el Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes la version
espafola del Hospital Survey on Patient Safety. El estudio se llevo a cabo en las unidades
de cuidados criticos pediatricos y neonatal del HUCA durante el mes de marzo de 2021.
Se analizaron las respuestas de las 42 preguntas que contiene la encuesta y que estan
estructuradas en 12 dimensiones que valoran diferentes aspectos de la cultura de
seguridad del paciente, ademas se recogio informaciones sobre la calificacion global del
clima de seguridad, el nimero de eventos adversos notificados en el ultimo afio y datos
socio profesionales de las encuestadas. Resultados: Participaron del estudio un total de
40 enfermeras, mayoritariamente del sexo femenino (94%) y con méas de 6 afios de
experiencia laboral. Se obtuvo una tasa de repuesta de 81,6%. Las dimensiones valoradas
como fortaleza fueron “Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio” (89,3%) y
“Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la Unidad/Servicio que favorecen
la seguridad” (88,6%). Las dimensiones peores valoradas fueron “Apoyo de la gerencia
del hospital en la seguridad del paciente”, “Trabajo en equipo entre unidades” y
“Dotacion de personal” que juntas comportan cerca de 50% de las respuestas negativas.
La calificacion global media del clima de seguridad fue de 8,06. EI 89,19% de los
participantes respondié que no habian reportado ningln incidente en los ultimos 12
meses. Conclusion: La mayoria de las enfermeras calificaron el clima de seguridad como
aceptable o muy bueno. Las enfermeras con méas edad, més experiencia laboral y tiempo
en las unidades fueron mas positivas en la apreciacion del clima de seguridad. La
subnotificacion es una realidad para las encuestadas. Se sugiere mejora en las areas mas
débiles para incrementar la cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Calidad de la Atencion de Salud; Cultura
Organizacional; Administracion de la Seguridad; Enfermeras Pediatricas; Enfermeras
Neonatales; Unidades de Cuidados Intensivos.



RESUMO

Objetivo: Conhecer a percepcao sobre a cultura de seguranca do paciente das enfermeiras
das unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica do Hospital Universitario Central
de Astdirias (HUCA). Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo transversal,
mediante questionario de autopreenchimento. Utilizou-se como instrumento de medicéo
o “Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes” que corresponde a versdao em espanhol
do Hospital Survey on Patient Safety. O estudo foi realizado nas unidades de terapia
intensiva pediatrica e neonatal do HUCA em marco de 2021. Foram analisadas as
respostas as 42 questdes contidas no questionario que estéo estruturadas em 12 dimensdes
que avaliam diferentes aspectos da cultura de seguranca do paciente, também foram
coletadas informacdes sobre a classificagdo geral do clima de seguranca, o numero de
eventos adversos notificados no Gltimo ano e dados socio profissional das participantes.
Resultados: Participaram do estudo 40 enfermeiras, em sua maioria do sexo feminino
(94%) e com mais de 6 anos de experiéncia profissional. Obteve-se uma taxa de resposta
de 81,6%. As dimensbes avaliadas como forte foram "Trabalho em equipe na
unidade/servico” (89,3%) e "Expectativas e acBes da direcdo/supervisdo da
unidade/servigos que favorecam a segurancga” (88,6%). As dimensdes com pior avaliagéo
foram "Apoio da geréncia do hospital para a seguranca do paciente"”, "Trabalho em equipe
entre unidades” e "Dimensionamento de pessoal™ que juntas, representam cerca de 50%
das respostas negativas. A média geral da qualificacdo do clima de seguranca do paciente
foi de 8,06. 89,19% dos participantes responderam nao ter relatado nenhum incidente nos
ultimos 12 meses. Conclusdo: A maioria das enfermeiras classificou o clima de
seguranca como aceitdvel ou muito bom. As enfermeiras com maior idade e mais
experiéncia no servico avaliaram mais positivamente o clima de seguranca do paciente.
A sub-notificacdo é uma realidade para as entrevistadas. Sugere-se melhorias nas areas
mais frageis para incrementar a cultura de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Qualidade da Assisténcia & Saude; Cultura
Organizacional; Gestdo da Seguranca; Enfermeiras Pediatricas; Enfermeiras
Neonatologistas; Unidades de Terapia Intensiva.



AHRQ
CPS

EA

EUA
HSOPSC
HUCA
IOM
IRAS
MSSSI
MOSPS
OMS
SAQ
SNS

SP

ucl
UCIN
ucIP

ABREVIATURAS

Agency for Healthcare Research and Quality
Cultura de seguridad del paciente

Eventos adversos

Estados Unidos de América

Hospital Survey on Patient Safety Culture
Hospital Universitario Central de Asturias
Institute of Medicine

Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad
Medical Office Survey on Patient Safety Culture
Organizacion Mundial de la Salud

Safety Attitudes Questionnaire

Sistema Nacional de Salud

Seguridad del paciente

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de cuidados intensivos neonatal

Unidad de cuidados intensivos pediatrico



1.

6
7
8.
9

1.1.
1.2
1.3.

3.1
3.2.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

5.1.
5.2.

INDICE

INTRODUCCION
Errores derivados de la asistencia sanitaria en nifos
Seguridad del paciente
Evaluacién de la cultura de seguridad
JUSTIFICACION
PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS
Pregunta de investigacion
Objetivos
METODOLOGIA
Tipo de estudio
Tiempo y lugar de estudio
Poblacién y muestra
Variables a estudio
Instrumento para la recogida de datos
Procedimiento
Analisis de los datos
Aspectos ético-legales
RESULTADOS
Tasa de respuesta

Caracterizacion socio-profesional de la muestra

5.3. Resultados dimensiones de la seguridad del paciente

5.3.1. Anélisis global de las dimensiones

5.3.2. Dimensiones de la CSP segun la unidad de trabajo

5.4. Calificacion del clima de seguridad del paciente

5.5. NUmero de eventos adversos notificados

7

9
11
13
15
16
16
16
17
17
17
17
18
18
21
22
23
24
24
24
26
26
33
34
35

5.6. Asociacion entre variables socio-profesionales y el clima de seguridad del paciente36

10.
11.
ANEXO 1. Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes

DISCUSION
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA Y PARA LA INVESTIGACION

CONCLUSIONES
REFERENCIAS
ANEXOS

ANEXO 2. Consentimiento Informado

38
43
44
45
46
50
50
55



ANEXO 3. Aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias 56
ANEXO 4. Autorizacion de la Direccién de Enfermeria del HUCA 57



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Dimensiones de la cultura de seguridad y sus definiCiones .........ccccoovevvevveceevesveenenne. 19
Tabla 2. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario ............cocceevevereeneeeennn 21
Tabla 3. Tasas de respuesta global y por unidad de trabajo. ..........cceccevereeerinceerenieeeeeeene, 24
Tabla 4. Distribucién de la muestra por SeX0 Y €dad ..........cceecvevereeveneeeeneseeeeree e 24
Tabla 5. Experiencia profesional global............ccooveoiiieiiieeecee e 25
Tabla 6. Experiencia profesional en el HOSpital..........ccceirireninencnieiieeeeceeeeeee 25
Tabla 7. Experiencia profesional en la unidad/ServiCio...........cccvevvecerieeeriseeceeceeeee e, 26
Tabla 8. Horas/semana trabajadas en el hospital...........ccccceveeveeiiiieceseceee e, 26

Tabla 9. Percepcion global cuanto a los items de cada dimension de seguridad del paciente ... 28
Tabla 10. Ordenacién de las dimensiones segun el porcentual de respuestas positivas valoradas

por las enfermeras de 1a UCI NEONALAL ...........cceveriiiiiiiieieeeeeee s 33
Tabla 11. Ordenacién de las dimensiones segun el porcentual de respuestas positivas valoradas
por las enfermeras de [a UCT PEAIAIIICA ........c.cvueerieirieirieeeie e 34
Tabla 12. Medidas de resultados del clima de seguridad en relacion a variables socio
PrOTESIONAIES ...ttt sttt enes 37

LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Resultado global de respuestas positivas por dimensiones de la CSP...............c........ 27
Figura 2. Respuestas negativas a las 12 dimensiones de la cultura de seguridad. ..................... 28
Figura 3. Calificaciones globales del clima de seguridad ...........ccceevererierrienieciereseeeseeeeine 35
Figura 4. Numero de eventos adversos notificados en el GItimo afio.........ccccceeeeeveieececiecnennen, 35



1. INTRODUCCION

Son varios los factores que influyen en la atencion sanitaria (avance tecnoldgico,
aumento de la esperanza de vida, comorbilidades, entre otros), que hacen que la
prestacion de cuidados sea cada vez mas compleja. Este nuevo escenario de salud
aumenta el riesgo de ocurrir eventos adversos (EAS) y destaca para la necesidad de actuar

frente a las causas que comprometan la seguridad del paciente™.

En los paises desarrollados se estima que al menos uno de cada diez pacientes que
reciben atencion hospitalaria son sometidos a algun tipo de EA durante su estancia®.
Entre las consecuencias del dafio ocasionado al paciente como resultado de la atencién en
salud se encuentran el aumento de los costes de los ingresos hospitalarios, la permanencia
en los hospitales, la necesidad de intervencion diagndstica y terapéutica, el aumento de

uso de medicamentos y la muerte prematura®.

En medio de los diferentes escenarios en los que se brinda la asistencia sanitaria,
las unidades de cuidados intensivos (UCI) son reconocidas como sectores muy
vulnerables a la ocurrencia de EA, en vista de la complejidad y gravedad de los pacientes

tratados®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® define la seguridad del paciente
como la reduccion del riesgo de dafios innecesarios a un minimo aceptable en la atencion
sanitaria. Ademas de ser reconocida como una dimension fundamental para la calidad de
la salud, la SP se asocia con el compromiso y la percepcion de los profesionales en

relacion con las practicas seguras.



Mejorar la seguridad supone entre otras cosas, realizar tres grandes grupos de
acciones complementarias: prevenir los efectos adversos, hacerlos visibles y mitigar sus

efectos cuando sucedan®).

En la salud, la cultura de seguridad del paciente (CSP) esta fundamentada en el
conjunto de actitudes, valores y normas compartidas en comun entre los individuos y
organizaciones que determinan el compromiso con la gestion de la salud y la optimizacién

de la seguridad del paciente (SP).

Una percepcion de CSP positiva es esencial para minimizar errores y EA e incluye
ventajas como el aumento de la satisfaccion del paciente, mejora en la identificacion y
notificacién de EA, mejora de la calidad de los servicios prestados y reducciéon de

costes®?),

Por eso, promover la CSP constituye prioridad para profesionales, sociedades

cientificas, autoridades y organismos nacionales e internacionales.

En Espafa, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) en su
responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como establece
la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, ha situado la
seguridad del paciente en el centro de las politicas sanitarias como uno de los elementos

clave de la mejora de la calidad®.

Conocer la cultura de seguridad de los prestadores de cuidados en salud implica
directamente en las actividades de promocidn de la SP, siendo la evaluacion de la cultura
de seguridad una estrategia para determinar el tipo y la naturaleza de la cultura de

seguridad de los profesionales y de sus organizaciones o servicios®.

Son utilizadas diferentes herramientas de evaluacion para medir la cultura de

seguridad en el area de salud, esos instrumentos buscan centrar sus preguntas en las



caracteristicas de la propia cultura de seguridad, llamadas dimensiones®. El cuestionario,
titulado Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) es un instrumento utilizado

en todo el mundo en la evaluacion de la CSP en el contexto hospitalario.

1.1. Errores derivados de la asistencia sanitaria en nifos

A través de la produccion y difusidn de conocimientos cientificos combinados con el
desarrollo tecnoldgico, la atencion neonatal y pediatrica gano en las ultimas decadas
inimeras potencialidades, en especial el aumento de la supervivencia de los recién

nascidos y la deteccion y tratamiento precoz de situaciones de riesgo%t9,

Por otra parte, el moderno sistema de prestacion de cuidados de salud, compuesto por
una combinacién compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas, a la vez
que contribuye para el beneficio de los pacientes, conlleva al aumento de la probabilidad

de ocurrir un EA(?,

El EA que corresponde a un incidente que causa dafio no intencionado al paciente
durante o a consecuencia de la atencion sanitaria no relacionado con la evolucién natural
de la enfermedad®, tiene en su trascendencia prejuicios no solo para pacientes, pero

también a familiares, profesionales e instituciones®.

Los errores estan presentes en todas las actividades del ser humano ya que forman
parte inseparable de nuestra naturaleza. De hecho, los fallos atribuidos a factores humanos
son la causa principal de la ocurrencia de errores y es uno de los mayores desafios para
la calidad en la salud. Asimismo, es de destacar un concepto importante, los errores
ocurren en todos los niveles, incluyendo a los profesionales méas capaces, y a los que

tienen mayores habilidades y altos conocimientos®4).



Las consideraciones especiales de la poblacion pediatrica y neonatal que incluye la
inmadurez fisioldgica, las capacidades compensatorias limitadas, los cambios rapidos en
el peso y la superficie corporal, el uso de medicaciones que se dosifican en funcion del
peso, la falta de informacion de dosificacion adecuada para los nifios, ademas de su
reducida capacidad de identificar y comunicar un error, hacen con que sean mas
vulnerables a los EA®%9, En especial aquellos que ingresan en las UCIs visto que el
estado critico de esos pacientes demanda un mayor numero de intervenciones
terapéuticas, utilizacion de dispositivos invasivos y por veces uso de medicamentos ni

siempre formulados para ellos®?,

Estudios indican que incidentes asociados a pacientes nifios (desde el periodo
neonatal hasta la edad de 12 afios) ocurren con mayor frecuencia que en adultos®®),
También se ha verificado que los errores de medicacion en las UCI peditricas ocurren
siete veces mas que en otras unidades pediatricas hospitalarias“” y, que en neonatos la
expresion mas comun de la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) es la
sepsis nosocomial asociada principalmente a un inadecuado lavado de manos, uso de

catéteres intravasculares y ventiladores mecéanicos®.

Ante ese panorama, la SP se hace de grande importancia para la prevencion de errores

y dafios provocados por los cuidados en salud.

Trabajos como el publicado por Organizacion Panamericana de Salud en 2018 que
trata de los principales errores y EA en las unidades neonatales y propone abordajes y
estrategias a implementar para la disminucién y prevencion de los EA asociados al
cuidado de los recién nacidos, son muy validos para implementar acciones de mejoraria

para la SPM),
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1.2. Seguridad del paciente

La SP consiste en el intento consciente de evitar lesiones al paciente, es componente
esencial de la calidad asistencial y debe ser la condicidn previa para la realizacién de

cualquier actividad clinica®?,

La alerta para la tematica de la SP tuvo un gran destaque despues de la publicacion
del estudio "To err is human: Buidilng a Safer Health Care System" por el Institute of
Medicine (IOM), en el afio 1999, que revel6 que en EUA hasta 98.000 personas mueren

cada afio por errores médicos, aparte de resultar en un coste de millones de délares®®).,

La OMS afirma que la seguridad del paciente es un grave problema de salud pablica

mundial y destaca algunas cifras importantes sobre el tema®:

Uno de cada 10 pacientes sufre dafios mientras recibe atencion hospitalaria.

- Los EA por falta de seguridad en la atencién son probablemente una de las 10
causas principales de muerte y discapacidad en el mundo.

- Las infecciones nosocomiales pueden llegar a afectar al 10% de los pacientes
hospitalizados.

- La falta de seguridad en las practicas de medicacién y los errores de medicacion

son una de las principales causas mundiales de dafios evitables en la atencién

sanitaria.

- Cada afio mueren méas de un millon de pacientes por complicaciones quirdrgicas.

En Espafia los principales estudios realizados sobre la prevalencia de EA revelan que
entre 8% y 15% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios sufre dafio
relacionado con la asistencia sanitaria y que entre 35% Yy 43% de esos incidentes serian

evitables(1320),
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Frente al grande impacto que los EA pueden provocar, la OM pone en marcha en
2004 la World Alliance for Patient Safety®V) (Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente) anunciando un conjunto de pautas para reducir el nimero de complicaciones
que sufren los pacientes durante la actuacion médica y estableciendo varias asociaciones

en busca de mejoras en la SP.

Asi las principales organizaciones de salud, como también las diversas agencias y
servicios de salud desarrollasen estrategias, proyectos, planes e iniciativas para mejorar
la SP®9 como, por ejemplo, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS)
de Espafia, que se estd desarrollando desde el afio 2005, en coordinacién con las
Comunidades Autonomas, la promocion de préacticas asistenciales seguras, asi como la
identificacion y la prevencion de los riesgos derivados de la atencion sanitaria® y tiene
como metas:

- Promover y desarrollar el conocimiento y la CSP entre los profesionales y los

pacientes en cualquier nivel de atencion sanitaria.

- Disefar y establecer sistemas de informacion y notificacion de EA para el

aprendizaje.

- Implantar practicas seguras recomendadas en los centros del SNS.

- Promover la investigacion en SP.

- Promover la participacion de pacientes y ciudadanos en las politicas que se

desarrollan en SP.

- Promover la participacion de Espafia y aumentar su presencia en foros

internacionales sobre SP.

12



1.3. Evaluacion de la cultura de seguridad

Evaluar y comprender la CSP de una organizacion de salud es el paso inicial para
establecer una cultura positiva y fuerte”). Ademas de ser requerido por los organismos
internacionales de acreditacion hospitalaria, la evaluacion de la cultura de seguridad
permite el diagnostico situacional de la percepcion de los profesionales sobre la SP,
sus actitudes y comportamientos relacionados con la seguridad y, permite la
planificacion y seguimiento prospectivo de la implementacion de intervenciones
basadas en las debilidades identificadas en las rutinas y condiciones de trabajo.
También se destacan como utilidades de la evaluacion de la cultura de la seguridad:
la conciencia de los empleados sobre el tema; comparacién con los datos de referencia
internos y externos a la organizacion; y verificacion del cumplimiento de las

necesidades regulatorias®?.

La evaluacién de la cultura de seguridad puede llevarse a cabo a partir de muchas
metodologias. Una de ellas es el enfoque socio antropoldgico cualitativo que consiste
en técnicas de observacion asociadas con entrevistas®”. Otra forma de evaluacion es
a través de cuestionarios validados dirigidos a profesionales involucrados en la
atencion. Segun Sousa®) este es el método utilizado en la mayoria de los estudios en
organizaciones de salud que evaltan la CS, y los cuestionarios auto cumplimentados
son los mas elegidos como instrumento de recopilacién de datos porque se distribuyen

rapidamente, son facilmente aplicables y de bajo coste.

En el afio 2000 el IOM recomendd a las organizaciones sanitarias tener como
objetivo prioritario en seguridad el trabajo para fortalecer la CSP®®). Desde entonces
inimeras herramientas han sido criadas, validadas y ampliamente utilizadas para

medir el clima de seguridad del paciente en las diferentes organizaciones® como el

13



Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), Safety Attitudes Questionnaire

(SAQ) y Medical Office Survey On Patient Safety Culture (MOSPS)@%24),

Estos cuestionarios se basan en las dimensiones que componen las caracteristicas
de la CS y se difieren por la cantidad de componentes y dimensiones evaluadas. La

eleccion del cuestionario debe basarse en los objetivos previstos en el estudio.

Las evaluaciones de la CSP realizadas en los hospitales espafioles aportadas por
estudios con diferentes alcances donde es posible encontrar aquellos que evaltan por
unidades especificas de hospitalizacion, por categorias profesionales o en el contexto

general del hospital @27,

Incorporar una cultura de mejora continua de la SP y que todos los paises lleven
a cabo encuestas periddicas de cultura de seguridad de los pacientes en los centros de
salud son objetivos propuestos por la OMS en su nuevo Global Patient Safety Action
Plan 2021-2030 (Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021-

2030)@®),

Se resalta que para la mejora de la cultura de seguridad mas alla de la evaluacion
de la CSP es necesario desarrollar planes de accién como los propuestos por la AHRQ

en la guia “Action Planning Tool for the AHRQ Surveys on Patient Safety Culture®@®

14



2. JUSTIFICACION

La promocién de préacticas asistenciales seguras, asi como la identificacion y la
prevencion de los riesgos derivados de la atencidn sanitaria, constituyen una prioridad

para la asistencia de calidad®?.

Aunque existen mdaltiples estudios que evaltan la seguridad del paciente en las
unidades de cuidados intensivos (UCIs), la extension del problema en el interior de las

UCls pediéatrica y neonatal ain no es bien conocida.

Las enfermeras en las unidades de cuidados intensivos neonatal (UCINS) y unidades
de cuidados intensivos pediatrica (UCIPs) intervienen y participan de todo proceso de
cuidado, siendo actores activos para la seguranza del paciente®. Analizar la frecuencia
de actitudes y comportamientos favorables a la seguridad del paciente desde el punto de
vista de estos profesionales se vuelve esencial para la planificacién de una atencion

segura.

Ademas, por tratarse de organizaciones con entornos tan complejos, los errores que
se pueden producir en las unidades de cuidados pediatricos y neonatales son casi que
inevitables®?, haciendo de suma importancia la creacion o disefio de sistemas de barreras

que impidan la produccién de EA.

En ese contexto la evaluacion de la cultura de seguridad se presenta como estrategia
para detectar aquellas areas con mayor prioridad de mejora, permitiendo que, con base en
datos, sean aplicadas acciones especificas y que se acompafie los resultados de las

intervenciones a lo largo del tiempo.

15



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1. Pregunta de investigacion

¢Cual es la percepcion de la cultura de seguridad del paciente de las enfermeras
de las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediatrica del Hospital Universitario
Central de Asturias?

3.2. Objetivos

Obijetivo general

e Conocer la percepcion sobre la cultura de seguridad del paciente de las enfermeras

de las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediatrico del HUCA.

Obijetivos especificos

e Identificar las dimensiones de seguridad del paciente valoradas negativamente;

e Medir el clima de seguridad de las enfermeras en las UCI neonatal y pediatrico

del HUCA,;
e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y laborales de la muestra;

e Describir la asociacion entre las variables sociodemogréficas y laborales y la

percepcidn de la seguridad del paciente.

16



4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal, realizado mediante encuesta

autocumplimentada.

4.2. Tiempo y lugar de estudio

El estudio se llevd a cabo en las UCIs neonatal y pediatrico del Hospital

Universitario Central de Asturias (HUCA), durante el mes de marzo de 2021.

4.3. Poblacion y muestra

La poblacion a estudio de ese trabajo fueron todas aquellas enfermeras que
trabajan en las unidades seleccionadas. Se utiliz6 una muestra no probabilistica por

conveniencia. La muestra se formo por los sujetos de acuerdo con los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion

- Enfermeras que trabajan en las unidades seleccionadas por un minimo de 3
meses;

- Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el termo de consentimiento

libre e informado;

- Que completaron al menos el 80% del instrumento.

17



e Criterios de exclusion

- Enfermeras que no estén trabajando en las unidades elegidas por motivos de
vacaciones, licencias o atestado médico durante el periodo destinado para la
recogida de datos del estudio;

- Que contesten menos de 80% del cuestionario;

- Que rechacen participar en el estudio.

4.4. Variables a estudio

a. Variables Sociodemogréaficas vy laborales

- Edad: en afios

- Sexo: hombre, mujer.

- Tiempo en que trabaja como enfermero: nimero de meses 0 afios enteros
trabajados como enfermero.

- Tiempo en que trabaja como enfermero en la unidad: nimero de meses o afios
enteros trabajados como enfermero.

- Unidad de trabajo: UCI neonatal, UCI pediatrico.

b. Cultura de sequridad del paciente.

4.5. Instrumento para la recogida de datos

e Cultura de seguridad

Para evaluar la CSP en este estudio se eligio el Cuestionario sobre Seguridad de los
Pacientes (ANEXO 1) que corresponde a la version espafiola del Hospital Survey on
Patient Safety de la Agencia para la investigacion y calidad de los servicios de salud

(AHRQ) que fue adaptada y validada al contexto espafiol por el Ministerio de Sanidad®).
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El cuestionario abarca 4 sesiones con 42 preguntas estructuradas en 12
dimensiones que valoran diferentes aspectos de la cultura de seguridad del paciente. Las
sesiones estan dispuestas de la letra A a D, a saber: A —su servicio/unidad; B - su hospital;
C - comunicacion en su servicio/unidad y; D - informacion complementaria, donde estan
incluidas las preguntas sociodemograficos y laborales de los participantes, las
informaciones de la calificacion global de la seguridad en el entorno del encuestado, el
numero total de eventos adversos notificados por cada profesional evaluado en el dltimo
afio y una pregunta de respuesta abierta solicitando comentarios y aportaciones.

Ademas de la calificacion global del clima de seguridad, el niUmero de eventos
notificados (pregunta 48) y las dimensiones “Frecuencia de eventos notificados” y
“Percepcion de seguridad”, son consideradas medidas de resultado del clima de
seguridad.

Las informaciones adicionales contenidas en las preguntas 56 a 61 no hacen parte
del cuestionario HSOPSC original, por lo tanto, no han sido incluidas para andlisis de la
CSP que es el objetivo principal de ese trabajo.

Cada una de las 12 dimensiones tiene de tres a cuatro elementos. Estos elementos
se evalGan a partir de una escala del tipo Likert con cinco puntos. El significado y

definicion de cada dimension se recoge en la Tabla 1.

Tabla 1. Dimensiones de la cultura de seguridad y sus definiciones

D1. Frecuencia de eventos notificados (items Se notifican los errores siguientes: a) errores

40, 41 e 42). detectados y corregidos antes de afectar al paciente,
b) errores sin dafio potencial para el paciente y c)
errores que podian haber provocado dafio al paciente
pero no lo hicieron.

D2. Percepcion de seguridad (items 10, 15, 17 e  Los procedimientos y sistemas son buenos a la hora

18). de prevenir errores y no existen problemas de SP.
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D3. Expectativas y acciones de la direccion/ Los responsables toman en consideracion las

supervision de la unidad/servicio que favorecen  sugerencias de los profesionales encaminadas a

la seguridad (items 19, 20, 21 e 22). mejorar la seguridad del paciente, estimulan que
éstos sigan procedimientos seguros y no pasan por
alto los problemas de SP.

D4. Aprendizaje organizacional/mejora Existe una cultura en la que los errores conducen a

continua (items 6,9 e 13). cambios positivos y en la que se evalla la efectividad
de los cambios introducidos.

D5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio Los profesionales de la unidad se apoyan

(items 1, 3,4 e 11). mutuamente, se tratan entre si con respeto y trabajan

conjuntamente como un equipo.

D6. Franqueza en la comunicacion (items 35, 37 Los profesionales pueden hablar libremente si

e 39). observan que algo puede afectar negativamente al
paciente y se sienten libres de comentarlo con
profesionales de mayor autoridad sobre ello.

D7. Feed-back y comunicacidn sobre errores Los profesionales son informados de los errores que

(items 34, 36 e 38). ocurren, de los cambios que se han implementado y
comentan los modos de prevenir errores.

D8. Respuesta no punitiva a los errores (items Los profesionales sienten que los errores y la

8,12 e 16). notificacion de eventos no se utilizaran en contra
suya y que los errores no constaran en su expediente
personal.

D9. Dotacidn de personal (items 2, 5, 7 e 14). Se dispone del personal suficiente para asumir la

carga de trabajo y los horarios son adecuados para
proveer la mejor asistencia al paciente.
D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la La gerencia/direccion del hospital favorece un clima
seguridad del paciente (items 23, 30 e 31). de trabajo que promueve la SP y resalta que la SP es
una prioridad.

D11. Trabajo en equipo entre unidades (items Las unidades del hospital cooperan y se coordinan

24, 26, 28 e 32). entre ellas para proporcionar la mejor atencién al
paciente.

D12. Problemas en cambios de turnoy Se generan problemas en la transferencia de

transiciones entre servicios/unidades (items 25, informacién para la atencion del paciente en los

27,29 e 33). cambios de turno y entre unidades.

Tomado de: AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture: User’s Guide.

El analisis de comprobacion de la consistencia interna de cada una de las
dimensiones fue realizado calculando el alfa de Cronbach que demostré una variacion de
0.64 a 0.88 entre las doce dimensiones que componen el instrumento (Tabla 2). De
acuerdo con los criterios indicados en el cuestionario original esos valores representan

una fiabilidad de aceptable a excelente@?),
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Tabla 2. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario

Notificacion de eventos relacionados con la seguridad 0.88
Percepcion global de seguridad 0.65
Expectativas y acciones de la direccidn/ supervision de la

Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad Ui,
Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.68
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.82
Frangueza en la comunicacion 0.66
Feed-back y comunicacion sobre errores 0.73
Respuesta no punitiva a los errores 0.65
Dotacidon de personal 0.64
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente 0.81
Trabajo en equipo entre unidades 0.73
Problemas en cambios de turno y transiciones entre 0.74

servicios/unidades
(*): > 0.6: aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente

Tomado de: Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes

4.6. Procedimiento

Para la recogida de datos fue necesario, primeramente, aprobacién y anuencia de
las autoridades competentes. Una vez obtenida la aprobacién por el Comité de ética de la
Investigacion del Principado de Asturias se solicité permiso al a Direccion de Enfermeria
de HUCA. Posteriormente se present6 el proyecto de investigacion a los supervisores y a
los profesionales de las unidades escogidas, durante sus turnos de trabajo. Para aquellos
que aceptaron participar en la investigacion, se entregd el Formulario de Consentimiento
Informado (ANEXO 2) y tras firma del formulario se concedié el cuestionario impreso.
Los cuestionarios completos fueron depositados en un sobre, de modo anénimo, en una
caja dejada en la estacion de enfermeria para ese fin y posteriormente recogidos por la

investigadora.
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4.7. Andlisis de los datos

Se almacend los datos colectados en plantilla en el programa Excel 2013 for
Windows. Para el analisis estadistica de los datos se utilizé el programa informatico IBM
SPSS Statistics version 22.

Los resultados de las variables sociodemograficas y laborales se resumieron en
frecuencias y porcentajes.

En la encuesta las preguntas estan formuladas positivamente y negativamente. De
modo general las respuestas son recodificadas en positivas, neutral o negativas, de

acuerdo con el esquema que sigue:

Muy en desacuerdo / En Ni de acuerdo / De acuerdo / Muy de acuerdo
desacuerdo ni en desacuerdo
Nunca / Raramente A veces Casi siempre / Siempre

Para el analisis de los items formulados negativamente (preguntas 5, 7, 8, 10, 12,
14,16, 17, 21, 22, 24, 25, 27, 28, 29, 31, 33 e 39) se considero las respuestas “Muy en
desacuerdo / En desacuerdo” y “Nunca / Raramente” como positivas.

Los resultados fueron calculados tanto para cada item en particular como para

cada dimension en su conjunto, siguiendo la siguiente formula:

2 Numero de respuestas positivas en los items de una dimensién x 100
Numero de respuestas totales en los items de una dimensién

Se clasificaron los resultados de acuerdo con la metodologia propuesta por la
AHRQ en que las dimensiones que obtienen un porcentual medio de respuestas positivas

igual o superior a 75% son consideradas areas de fortaleza para la seguridad del paciente
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y dimensiones con un porcentual igual o inferior a 50% de respuestas positivas como

oportunidad de mejora.

4.8. Aspectos ético-legales

Este proyecto de investigacion recibié aprobacion del Comité Etico de la
Investigacion del Principado de Asturias (ANEXO 3) y anuencia de la Direccion de
enfermeria del HUCA (ANEXO 4). El estudio no presentd riesgos fisicos para los
participantes. Fue elaborado y desarrollado siguiendo las recomendaciones de la Ley
Orgénica Espafiola 15/1999 de Proteccién de datos de Caracter Personal. Se mantiene la
confidencialidad de la informacion recorrida, siendo los datos presentados de tal manera

que los encuestados no sean identificados.
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5. RESULTADOS

5.1. Tasa de respuesta

Un total de 49 enfermeras se encuadraron en los criterios definidos para el estudio, de
las cuales 31 pertenecian a la UCIN y 18 a la UCIP. De las enfermeras que cumplian con
criterios, 40 cumplimentaron adecuadamente la encuesta, obteniéndose una tasa de
respuesta global de 81,63%, siendo ligeramente mayor entre las enfermeras de la UCIN
pediatricos (88,9%). En la Tabla 3 se encuentra con méas detalles la distribucion de las

tasas de respuesta.

Tabla 3. Tasas de respuesta global y por unidad de trabajo.

N° de encuestas distribuidas 31 18 49
N° de encuestas contestadas 24 16 40
Tasas de respuesta (%) 77,4% 88,9% 81,6%

5.2. Caracterizacion socio-profesional de la muestra

De acuerdo con las unidades de trabajo 60% de las encuestadas tenian como
principal puesto de actuacion la UCIN y 40% la UCIP. Todas afirmaron tener contacto
directo con los pacientes. En la Tabla 4 se observa que los participantes fueron

predominantemente del sexo femenino y la mayoria presentaba edad entre 40 - 49 afios.

Tabla 4. Distribucion de la muestra por sexo y edad

Mujer 96% 94% 95%
Sexo

Hombre 4% 6% 5%
Edad 20 - 29 afios 16,7% 0% 10%
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30 — 39 afios 16,7% 12,5% 15%

40 — 49 afios 33,3% 75% 50%
50 — 59 arios 16,7% 12,5% 15%
60 afios 0 mas 16,7% 0% 10%

Cuanto a las caracteristicas socio profesionales la mayor parte de las enfermeras
refieren llevar 16 afios 0 méas actuando en esa profesion y trabajando en ese hospital

(Tablas 5y 6).

Tabla 5. Experiencia profesional global

Menos 1 afio 0,0% 0,0% 0,0%
1 -5 afios 8,3% 6,7% 7,7%

6 — 10 afios 25,0% 6,7% 17,9%
11 — 15 afos 12,5% 13,3% 12,8%
16 afios 0 més 54,2% 73,3% 61,5%

Tabla 6. Experiencia profesional en el Hospital

Menos 1 afio 4,2% 0,0% 2,3%
1 -5 afios 12,5% 0,0% 7,7%

6 — 10 afios 16,7% 6,7% 12,8%
11 - 15 afios 16,7% 20,3% 17,9%
16 afios 0 més 50,0% 73,3% 59,0%

Otra informacion que se destaca en la muestra es el porcentual global de 78,9%
de profesionales que alegaron estar trabajando hacen 6 afios 0 mas en su servicio actual
(Tabla 7), lo que garantiza, de algin modo, el conocimiento cuanto, al funcionamiento,
asi como de la cultura de seguridad en las unidades a que pertenecen.
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Tabla 7. Experiencia profesional en la unidad/servicio

Menos 1 afio 4,3% 6,7% 5,3%
1 -5 afos 21,7% 6,7% 15,8%

6 — 10 afios 17,4% 20,0% 18,4%
11 - 15 afios 21,7% 26,7% 23, 7%
16 afios 0 mas 34,8% 40,0% 36,8%

Respecto a las horas de trabajo, la mayoria de los sujetos afirmaron trabajar entre

20y 39 horas semanales (Tabla 8).

Tabla 8. Horas/semana trabajadas en el hospital

20 — 39 horas 73,9% 80,0% 76,3%
40 horas 0 més 26,1% 20,0% 23,7%

5.3. Resultados dimensiones de la seguridad del paciente

5.3.1. Analisis global de las dimensiones

Considerando las recomendaciones de la AHRQ, de las 12 dimensiones evaluadas,
dos fueron calificadas como fortaleza, “D5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio” y
“D3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la Unidad/Servicio que
favorecen la seguridad”, obteniendo un porcentual de respuestas positivas de 89,3% y
88,6%, respectivamente. Entre las dimensiones mas fragiles y con mayor oportunidad de

mejora estan: “D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente”
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(16,8%), “D11. Trabajo en equipo entre unidades” (41,4%) y “D9. Dotacidon de personal”

(42,5%). En las demas dimensiones el porcentaje de respuestas positivas se sitta entre el

51,2 y el 70,7%. La distribucién de los resultados de todas las dimensiones se encuentra

en la Figura 1.

Figura 1. Resultado global de respuestas positivas por dimensiones de la CSP

D1. Frecuencia de eventos notificados

D2. Percepcion de seguridad

D3. Expectativas y acciones de la direccion para la CSP
D4. Aprendizaje organizacional/mejora continua
D5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

D6. Franqueza en la comunicacion

D7. Feed-back y comunicacién sobre errores

D8. Respuesta no punitiva a los errores

D9. Dotacidn de personal

D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la SP
D11. Trabajo en equipo entre unidades

D12. Problemas en cambios de turno y transiciones

—— 61,1%
—— 58,1%

I ————— 38,6%
I ———— 70, 7%
I ———— 89,3%
— 51,2%
—— 58,0%
[—— 62,3%
I— A2,5%

I 16,0%

— 11,4%

I 60,3%

H Porcentual de respuestas positiva

Tomando como base la frecuencia relativa de respuestas con caracter negativo

para cada una de las dimensiones se realiza un diagrama de Pareto (Figura 2) afin de

mostrar las prioridades de mejoras, que en ese trabajo se centra sobre todo y por ese orden

en las dimensiones "D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente™,

“D9. Dotacion de personal” y “DI11. Trabajo en equipo entre unidades”, que juntas

comportan cerca de 50% de las respuestas negativas.
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Figura 2. Respuestas negativas a las 12 dimensiones de la cultura de

seguridad.
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Nota: El numero identificador de cada dimensién es el mismo del utilizado en la Tabla 1

En la Tabla 9 se encuentran las informaciones obtenidas relativas a los items
especificos de cada dimensién, donde se puede observar, en detalle, las respuestas que
mas influenciaron para la calificacion de las dimensiones como fortalezas o fragiles con

oportunidad de mejora.

Tabla 9. Percepcion global cuanto a los items de cada dimension de seguridad del
paciente

Positivo Neutral | Negativo
% % %

Items por dimension de la CSP

D1. Frecuencia de eventos notificados

Se notifican los errores que son descubiertos vy
corregidos antes de afectar al paciente (Preg. 40).

Se notifican los errores que previsiblemente no van a
dafar al paciente (Preg. 41).

Se notifican los errores que no han tenido consecuencias

64,1% 30,8% 5,1%

52,6% 39,5% 7,9%

adversas, aunque previsiblemente podrian haber dafiado | 66,7% 25,6% 7,7%
al paciente (Preg. 42).
Valor medio general D1 61,1% 32,0% 6,9%

D2. Percepcidn de seguridad ‘

Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica 0 0 0
sacrificar la seguridad del paciente (Preg. 15). st AL o
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son 75 0%

0, 0
buenos para evitar errores en la asistencia (Preg. 18). 15.0% 10,0%
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No se producen més fallos por casualidad (Preg. 10).
En esta unidad hay problemas relacionados con la
“Seguridad del paciente” (Preg. 17).

Valor medio general D2

Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando
intentamos evitar riesgos en la seguridad del paciente
(Preg. 19).

Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las
sugerencias que le seguridad hace el personal para
mejorar la seguridad del paciente (Preg. 20).

Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/ jefe
pretende que trabajemos mas rapido, aunque se pueda
poner en riesgo la seguridad del paciente (Preg. 21).

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de
seguridad del paciente que ocurren habitualmente (Preg.
22).

Valor medio general D3

D4. Aprendizaje organizacional/mejora continua

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad
del paciente (Preg. 6).

Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente
se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo (Preg. 9).

Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del
paciente se evallan para comprobar su efectividad
(Preg. 13).

Valor medio general D4

D5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio

El personal se apoya mutuamente (Preg. 1)

Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como un equipo para poder terminarlo (Preg. 3).

En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4).
Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele
encontrar ayuda en los compafieros (Preg. 11).

Valor medio general D5

D6. Franqueza en la comunicacion

Cuando el personal ve algo que puede afectar
negativamente a la atencion que recibe el paciente,
habla de ello con total libertad (Preg.

35).

El personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones o acciones de sus superiores (Preg. 37).

El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece
que se ha hecho de forma incorrecta (Preg. 39).

Valor medio general D6

Cuando notificamos algin incidente, nos informan
sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo
(Preg. 34).

Se nos informa de los errores que ocurren en este
servicio / unidad (Preg. 36).

En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se
puede evitar que un error vuelva a ocurrir (Preg. 38).

58,1%

72,5%

80,0%

59,5%

70,7%

64,1%

31,6%

57,9%
51,2%

44,7%

62,5%

66,7%

28,2%
20,0%
20,9%

12,8%

10,0%

7,5%

0,0%

7,6%

20,0%

12,5%

29,7%

20,7%

2,5%
10,3%
15,0%

5,0%

28,2%

55,3%

28,9%

37,5%

34,2%

30,0%

28,2%

15,4%
12,5%
21,0%

D3. Expectativas y acciones de la direccion/servicio que favorecen la seguridad

5,1%

2,5%

5,0%

2,5%

3,8%

7,5%

7,5%

10,8%

8,6%

5,0%
0,0%
5,0%
0,0%

7,7%

13,2%

13,2%
11,3%

D7. Feed-back y comunicacion sobre errores

21,1%

7,5%

5,1%
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Valor medio general D7
8. Respuesta no punitiva a los errores

Si los comparieros o los superiores se enteran de que has
cometido algun error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8).
Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa,
buscan un “culpable” (Preg. 12).

Cuando se comete un error, el personal teme que eso
guede en su expediente (Preg. 16).

Valor medio general D8

Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo
(Preg. 2)

A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al
paciente porque la jornada laboral es agotadora (Preg.
5).

En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente
porque hay demasiado sustitutos o personal temporal
(Preg. 7).

Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado deprisa (Preg. 14).

Valor medio general D9

La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima
laboral que favorece la seguridad del paciente (Preg.
23).

La gerencia o la direcciéon del hospital muestra con
hechos que la seguridad del paciente es una de sus
prioridades (Preg. 30).

La gerencia / direccion del hospital s6lo parece
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha
ocurrido algun suceso adverso en un paciente (Preg. 31).
Valor medio general D10

Hay una buena cooperacion entre las unidades /
servicios que tienen que trabajar conjuntamente (Preg.
26).

Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada
entre si para proporcionar la mejor atencion posible
(Preg. 32).

Las diferentes unidades del hospital no se coordinan
bien entre ellas (Preg. 24).

Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal
de otros servicios/Unidades (Preg. 28).

Valor medio general D11

12. Problemas en cambios de turno y transiciones ent

La informacion de los paciente se pierde, en parte,
cuando éstos se transfiere desde una unidad /servicio a
otra (Preg. 25).

En los cambios de turno se pierde con frecuencia
informacion importante sobre la atencion que ha
recibido el paciente (Preg. 27).

El intercambio de informacién entre los diferentes
servicios es habitualmente problematico (Preg. 29).

D9. Dotacion de personal

58,0% 30,8% 11,2%
71,8% 20,5% 7,7%
62,5% 15,0% 22,5%
52,5% 25,0% 22,5%
62,3% 20,2% 17,6%
57,5% 20,0% 22,5%
45,0% 15,0% 40,0%
32,5% 22,5% 45,0%
35,0% 32,5% 32,5%
42,5% 22,5% 35,0%

D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del pacient

15,4%

20,0%

12,5%

16,0%

50,0%

42,5%

17,9%

55,0%
41,4%

51,3%

69,2%

57,5%

Surgen problemas en la atencidon de los pacientes como

65,0%

(]

43,6%

52,5%

37,5%

44,5%

30,0%

40,0%

38,5%

37,5%
36,5%

re servicios/unidades

17,9%

17,9%

30,0%
25,0%

41,0%

27,5%

50,0%

39,5%

D11. Trabajo en equipo entre unidades

20,0%

17,5%

43,6%

7,5%
22,1%

30,8%

12,8%

12,5%
10,0%
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consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33).
Valor medio general D12 60,8% 22,7% 16,5%

Entre los items con mayor porcentaje de respuestas positiva se destaca la pregunta
22 en que 97,5% de las enfermeras estan de acuerdo que sus supervisores demuestran

atencion a los problemas de seguridad que ocurren habitualmente.

Mientras la pregunta con el mayor porcentaje de respuestas negativa fue “La
gerencia / direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad del paciente
cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente” en que el limite lleg6 a 50%

de respuestas con caracter negativo.

En las preguntas “El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores” y “La gerencia o la direccion del hospital muestra con hechos
que la seguridad del paciente es una de sus prioridades” se destaca el porcentaje de
respuestas calificada como neutral 55,3% y 52,5%, respectivamente, en oposicion a
cantidad de respuestas positivas que fue de 31,6% para la primera y 20,0% para la

segunda.

Aunqgue la dimension “D3. Percepcién de seguridad” no haya alcanzado un
porcentaje que le califica como fortaleza, uno de sus items presentd un porcentual de
75,0% de respuestas positiva en el cual los sujetos creen que los procedimientos y medios
de trabajo son buenos para evitar errores en la asistencia. Del mismo modo, en la
dimension “D4. Aprendizaje organizacional” un item fue calificado como fortaleza, en
que un 80,0% de las encuestadas estan de acuerdo que cuando se detecta algun fallo en la
atencion al paciente, se llevan a cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de

nuevo.
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Con relacion a la dimension “D5. Trabajo en equipo en la unidad” 92,5% de las
participantes concuerdan que el personal se apoya mutuamente y el 95,0% afirma

encontrar ayuda entre sus compafieros cuando estan sobrecargados.

A respecto del “feedback y comunicacion sobre los errores”, la informacion sobre
las actuaciones que se llevan a cabo tras notificacion de algun incidente fue la afirmativa

con menor valoracion positiva (44,7%).

Un 71,8% de las enfermeras no concuerdan que sus errores pueden ser usados en

su contra por los comparfieros o supervisor.

Cuanto a la dimension “D9. Dotacion de personal”, el 57,5% de las participantes
concuerdan que hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo y 55,0% de ellas
afirman no resultar incomodo trabajar con personal de otros servicios/unidades.
Entretanto, un mayor porcentual de enfermeras conviene gque en ocasiones no se presta la
mejor atencion al paciente porque hay demasiado sustitutos o personal temporal,
presentando en ese item un 45,0% de respuestas negativas en relacién a 35,0% de

respuestas positivas.

Mientras el “trabajo en equipo en la unidad” fue una das dimensiones mas bien
valoradas positivamente, la dimension “D11. Trabajo en equipo entre unidades” se
calificé como oportunidad de mejora principalmente en relacion a la falta de coordinacién

entre ellas que obtuvo solo 17,9% de respuestas positivas.

Tratandose de la dimension “D12. Problemas en cambios de turno y transiciones
entre servicios/unidades”, un 69,2% de las encuestadas se mostro en discordancia de que
exista perdida con frecuencia de informacion sobre la atencion que ha recibido el

paciente.
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5.3.2. Dimensiones de la CSP segun la unidad de trabajo

Al analizar el resultado de respuestas negativas de las dimensiones segun la unidad
de trabajo se observa que las enfermeras de la UCI neonatal identificaron, ademas de las
dimensiones D9, D10 y D11, oportunidad de mejora en la dimension “D6. Franqueza en
la comunicacion” (49,5%) (Tabla 10), mientras que, entre las enfermeras de la UCI
pediatrica se incluyo la dimension “D7. Feedback y comunicacion sobre errores” (41,4%)

como oportunidad de mejora (Tabla 11).

Aunque en ambas unidades las dimensiones “D5. Trabajo en equipo en la unidad”
y “D3. Expectativas y acciones de la supervision que favorecen la seguridad” hayan sido
calificadas con un porcentual de respuestas positivas superior a 85%, las enfermeras de
la UCI pediétrica, reconocieron dos dimensiones mas como fortaleza, “D8. Respuesta no
punitiva a los errores” (79,2%) y “D4. Aprendizaje organizacional/mejora continua”

(78,6%) (Tabla 10).

Tabla 10. Ordenacion de las dimensiones segun el porcentual de
respuestas positivas valoradas por las enfermeras de la UCI neonatal

D5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 90,5%
D3. Expectativas y acciones de la supervision que

favorecen la seguridad 90.4%
D7. Feed-back y comunicacion sobre errores 68,8%
D12. Problemas en cambios de turno y transiciones 65,9%
D4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 65,3%
D1. Frecuencia de eventos notificados 61,1%
D2. Percepcion de seguridad 58,8%
D8. Respuesta no punitiva a los errores 50,8%
D6. Franqueza en la comunicacion 49,5%
D11. Trabajo en equipo entre unidades 48.1%
D9. Dotacion de personal 42,7%
D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la SP 12,7%
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Tabla 11. Ordenacion de las dimensiones segun el porcentual de
respuestas positivas valoradas por las enfermeras de la UCI pediatrica

D5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 87,5%
D3. Expectativas y acciones de la supervision que

favorecen la seguridad 85,9%
D8. Respuesta no punitiva a los errores 79,2%
D4. Aprendizaje organizacional/mejora continua 78,6%
D1. Frecuencia de eventos notificados 61,3%
D2. Percepcion de seguridad 57,2%
D6. Franqueza en la comunicacion 54,1%
D12. Problemas en cambios de turno y transiciones 53,1%
D9. Dotacion de personal 42,2%
D7. Feed-back y comunicacion sobre errores 41,4%
D11. Trabajo en equipo entre unidades 31,3%
D10. Apoyo de la gerencia del hospital en la SP 20,8%

5.4. Calificacion del clima de seguridad del paciente

En una escala de cero a diez, la calificacion global media del clima de seguridad
del paciente fue de 8,06, una percepcién que se puede calificar como relativamente alta.
Si analizamos por unidad de trabajo se observa que la puntuacién fue ligeramente mas
alta entre las enfermeras de la UCI neonatal (8,18%) en oposicidn a las enfermeras de la

UCI pediatrica (7,85%).

En la Figura 3 se encuentra la frecuencia de calificaciones globales al clima de

seguridad de acuerdo con los resultados global y por unidades de trabajo.
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Figura 3. Calificaciones globales del clima de seguridad
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5.5. NUmero de eventos adversos notificados

En relacion al nimero de eventos adversos que se notificaron en los ultimos 12
meses, el 89,19% de los participantes respondié que no habian reportado ningun
incidente; 10,81%, uno o dos eventos (Figura 4). Se destaca el hecho de que todas las

notificaciones fueron realizadas por las enfermeras de la UCI pediétrica.

Figura 4. Numero de eventos adversos notificados en el altimo afio
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5.6. Asociacion entre variables socio-profesionales y el clima de seguridad del
paciente

Ademas de la calificacion global del clima de seguridad, en una escala de cero a
diez, el nimero de eventos notificados (pregunta 48) y las dimensiones “Frecuencia de
eventos notificados” y “Percepcion de seguridad”, son consideradas medidas de resultado

del clima de seguridad.

Al realizar un andlisis entre los datos sociolaborales obtenidos en ese estudio y las
variables que miden el clima de seguridad, disponible en la Tabla 12, se observa que, en
relacién a la unidad de trabajo, aparte de la frecuencia de EA notificados en los Gltimos

12 meses, no hubo diferencias significativas entre las enfermeras de la UCIN y UCIP.

Se destaca que, entre las enfermeras con més afos en la profesion y mas afios en
el servicio, la dimensién “frecuencia de eventos adversos notificados” presentd mejor
valoracion positiva, siendo, incluso calificada como fortaleza (98%) por las enfermeras
que llevan entre 11 - 15 afios trabajando en su servicio. Asimismo, fueron las
profesionales con mas experiencia laboral y las que mas tiempo llevan en el servicio que

declararon haber reportado por lo menos un EA en el ultimo afio.

En contrapeso, la mejor puntuacion en la calificacion global del clima de

seguridad fue dada por enfermeras con menos de un afio en el servicio (9,5).

En lo que corresponde a edad se percibe que las enfermeras mas jovenes
calificaron con menor puntuacion el clima global de seguridad. También, se observé que
entre las encuestadas con mas edad la dimension “percepcion de seguridad” fue mejor
valorada, llegando a alcanzar un porcentaje de 100% de respuestas positivas en el grupo

con edad de 50 — 59 afios.
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Tabla 12. Medidas de resultados del clima de seguridad en relacion a variables socio
profesionales

Frecuencia  Percepcion - Eventos
de EA de Calificacion  aqversos
Variables notificados ~ seguridad global del  potificados
(% medio de (% medio de clima de en el ultimo
respuestas respuestas seguridad afio
positivas) positivas)
0 0 0: 100%
Unidad de UCIN 61,1% 58,8% 8,2 oty
trabajo 0 0 - (L5470
J UCIP 61,3% 57,2% 7,8 1-2: 28.6%
Menos 1 afio - - - -
Af | 1 -5 afios 44% 42% 8,5 0: 100%
fios en la - 1000
profesion/ 6 — 10 afios 43% 64% 8,5 0: 100%
especialidad 11 — 15 afios 60% 45% 8,5 0: 100%
~ ) 0: 82%
0, 0,
16 aflos 0 mas 68% 60% 7,8 1-2:18%
Menos 1 afio 0 50% 9,5 0: 100%
1 -5 afios 50% 21% 7.4 0: 100%
Afos en la _ & 0 0 0: 86%
Unidad/ 6 — 10 afios 33% 57% 8,7 1-2:14%
servicio _ & 0 0 0: 89%
11 — 15 afnos 96% 58% 8,3 1-2:11%
~ , 0: 82%
0 0,
16 afos 0 mas 67% 66% 7,6 1-2-18%
20 — 29 afios 50% 63% 7,7 0:100%
30 — 39 afios 33% 50% 8,5 0: 100%
- 0: 60%
_ 0, 0,
Edad 40 — 49 afos 67% 40% 7,8 1-9: 40%
50 — 59 afios 78% 100% 8,8 0:100%
60 afios 0 més 83% 75% 9,0 0: 100%
Cantidad de . n 0: 89%
horas por 20 — 39 horas 54% 58% 79 1-211%
semana : 0 0 0: 89%
trabajadas 40 horas 0 mas 74% 56% 8,4 1-2:11%
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6. DISCUSION

La CSP es representada por el conjunto de conocimientos, pensamientos,
creencias, habitos costumbres y rutinas seguidas y compartidas entre los miembros del
equipo y organizacion®. Por desempefiaren un importante papel en la atencion al
paciente, las enfermeras disponen de conocimiento para identificar los problemas de
seguridad en salud. Sin embargo la percepcion de esas profesionales cuanto la CSP puede
ser distinta a depender del tiempo de experiencia profesional y de los afios de trabajo en

la institucién o unidad®?.

En nuestro estudio la mayoria de los participantes declardé tener mas de 11 afios
de experiencia laboral y de actuacion en sus servicios actuales. Esta descrito que estos
datos se asocian a mayor comprension cuanto al funcionamiento, asi como de la cultura

de seguridad en las unidades a que pertenecen®).

La tasa global de respuesta de 81,6% alcanzada fue superior a otros estudios que
siguieron metodologia semejante, los cuales presentaron tasas de76,4%G%, 70,7% y
70%C®). La frecuencia y periodicidad de la investigadora en las unidades durante la fase
de recogida de datos y la entrega en mano del cuestionario pueden haber contribuido para

la obtencion de una mayor participacion.

En los ultimos afios se realizaron en Espafa estudios utilizando el cuestionario
HSOPSC®534262537) ' nero las publicaciones que aportan datos sobre la CSP en los
servicios de cuidados intensivos pediatrico y neonatal todavia son escasas en el pais.
Siendo la evaluacion de la CSP una practica estimulada por el SNS, la falta de
publicaciones sobre ese tema puede estar asociada al hecho de que los estudios estan
direccionados para los fines propios de cada institucion, con objetivo de mejoria interna

y no se han dado a conocer en publicaciones, comunicaciones 0 congresos.
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Entre los estudios realizados en Esparia, llama la atencion que, si bien esas
investigaciones hayan sido realizadas en distintas regiones y diferentes periodos, el modo
como los profesionales perciben las dimensiones de la seguridad del paciente fue
semejante, siendo “Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio” la que obtuvo mejor
valoracion positiva y las dimensiones “Dotacion de personal” y “Apoyo de la gerencia
del hospital en la SP” consideradas como las principales contribuyentes para la fragilidad
de la CSP. Esos resultados también corroboran los de nuestro estudio donde se encontrd
como una de sus fortalezas la dimension “Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio” y
como oportunidad de mejora las dimensiones “Apoyo de la gerencia del hospital en la

seguridad del paciente”, “Dotacion de personal” y “Trabajo en equipo entre unidades”.

A efecto de comparacidn internacional, las informaciones de la Database 2021 de
la AHRQ®®: que cuenta con los resultados de las encuestas aplicadas en 492 hospitales
registrados en la Asociacion Americana de Hospitales, revelan un porcentaje medio de
82% en “Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio” y 80% “Expectativas y acciones de la
supervision que favorecen la seguridad”. Resultados semejantes a los encontrados en
nuestro estudio, que revelan un porcentaje de respuestas positivas de 89,3% y 88,6%,
respectivamente. Un estudio brasilefio que evalu6 médicos y enfermeras de tres UCI
neonatales también valor6 esas dos dimensiones como las mas positivas®®. Otro trabajo
realizado con una muestra de 367 enfermeras que trabajaban en UCI de
hospitales universitarios de Iran®? obtuvo un porcentaje de 97,3% de respuestas positivas

en la dimension trabajo en equipo dentro de las unidades.

El resultado de la percepcidn positiva de que los jefes inmediatos realizan acciones
para promover la seguridad del paciente encontrado en nuestro estudio puede estar

relacionada con la buena percepcion del trabajo en equipo dentro de la unidad. Estudios
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demuestran que las supervisoras de enfermeria ejercen influencia sobre la creacion de un
ambiente de practica profesional de calidad y sin conflictos®3%. También cabe a los
supervisores incentivar una comunicacion abierta e eficaz para la identificacion de
incidentes y, estimular actitudes y aprendizajes, individual y colectivo, supliendo las
necesidades del equipo y promoviendo junto con los empleados el compromiso por una

organizacion mas segura®?,

La calificacion global del clima de seguridad encontrada en este estudio (8,06)
esta tenuemente por encima del promedio observado en otros estudios nacionales®@®%>37),
Es importante relevar que la mayoria de las participantes perciben el clima de seguridad
en sus unidades como aceptable o muy bueno. Los trabajos de Profit et al®%4D,
desarrollados en UCI neonatales en California, establecié una correlacion entre la
calificacion del clima de seguridad con la ocurrencia de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria® y la reduccion del tiempo de hospitalizacion en las unidades con un

mejor clima de seguridad®?.

Tal como se evidencia en el diagrama de Pareto (Figura 2) la dimension "Apoyo
de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente” fue la que obtuvo peor valoracion,
siendo percibidas como insuficientes las actividades de la gerencia dirigidas a mejorar la
SP. Se debe de tener en cuenta que para conseguir avances en la SP es necesario un
ambiente de confianza mutua y que el personal conozca las medidas y soluciones que se

toman para mejorar la seguridad®.

La "dotacion de personal” aparece como la segunda dimension peor valorada.
Siendo las enfermeras en las UCI las mayores responsables por la monitorizacion
continua de los pacientes y por desempefiaren un papel importante en la prevencion de
los EA, es comprensible que una escasez de esas profesionales afecte negativamente la

SP. De acuerdo con un estudio britanico que evalu6 la mortalidad neonatal en 54 UCIN,
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la sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer o prematuros estuvo
relacionada con la proporcion de enfermeras capacitadas en cuidado neonatal por
turno®®. Delante de eso se destaca la necesidad de disponer no solo de personal suficiente

para asumir la carga de trabajo, pero también de profesionales especializados.

Mientras que las enfermeras percibieron dentro de sus unidades el respecto y
apoyo mutuo, el trabajo en equipo entre unidades fue apreciado como area critica, lo que
demuestra un fallo en la cooperacion y coordinacion entre ellas y repercute negativamente
para la seguridad. Es importante comprender que la buena evolucion del paciente y de la
institucion no es una tarea fragmentada, sino de la colaboracién de todas las unidades y

profesionales, se ampliando también a los pacientes y a sus familiares(®.

Se observé que la notificacion de EA ocurre con poca frecuencia por parte de los
participantes, lo que no refleje el nimero real de incidentes ocurridos. La actuacion de
profesionales frente al informe de los errores que cometen estad asociada a distintas
barreras, en destaque se encuentra el miedo por represalia basada en una percepcion de
cultura punitiva, a la falta de comprension de como se debe hacer el reporte del evento,
al no conocimiento de la importancia de la notificacién de incidentes para la SP y la falta
de feedback sobre qué tipo de actuaciones se han llevado a cabo después de la
notificacion, provocando un desestimulo y pérdida de confianza®. Es necesario que los
profesionales comprendan que los EA hacen parte de los riesgos cuando se prestan
cuidados de salud y que siempre van a existir, siendo el reporte de EA un mecanismo que

nos ayuda a identificarlos y minimizarlos¥,

Otro punto investigado en el estudio fue la asociacion entre las variables
socioprofesionales y el clima de seguridad. Se observé que las enfermeras con mas afios,
mayor experiencia profesional y que llevan mas tiempo en el servicio actual presentaron

mejores calificaciones en los resultados de las medidas del clima de seguridad. Resultado
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semejante fue encontrado en un estudio en el que participaron 136 enfermeras que detecto
que, comparando grupos etarios, las profesionales mas jovenes (entre 23 y 43 afios)
presentaron una perspectiva menos positiva®. En oposicion un estudio realizado con 141
participantes reveld que, a la medida que los profesionales adquirieron experiencia, tanto
en la institucion como en la UCI, optaron por respuestas menos positivas en cuanto a la

CSto),

La CS en el &mbito sanitario esta asociada a factores individuales y colectivos, por lo
tanto, la formacion de la perspectiva cultural se construye a lo largo del tiempo y en el
curso de las experiencias vivenciadas por cada profesional en el lugar de trabajo, donde

contribuyen con sus valores y comparten la seguridad del paciente.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Atendiendo a que la CSP de una institucion o servicio est4 relacionada con la
percepcion de seguridad por parte de todos los profesionales implicados en el cuidado del
paciente, sean profesionales asistenciales o no asistenciales, este estudio tiene como
limitacion la representatividad de los datos a nivel de solo una categoria profesional e dos
unidades, no siendo los resultados obtenidos suficientes para formar una visién completa

de la CSP en las unidades de cuidados intensivos pediatrico y neonatal del HUCA.
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8. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA Y PARA LA INVESTIGACION

Nuestros hallazgos indican que la CSP todavia necesita ser mejor desarrollada en
ambas unidades, visto que pocas dimensiones fueron valoradas como fortaleza. Sin
embargo, mas atencion debe ser dedicada al apoyo de la gerencia del hospital en la SP, a

la dotacion de profesional y al trabajo en equipo entre unidades.

Por constituir un diagndstico de la situacion actual, los resultados de ese estudio
se hacen Utiles para que los gestores de la institucion y de las unidades tracen estrategias
de mejoria para la seguridad del paciente. Igualmente, pueden ser utilizados como
referencia para futuros estudios, pues permitird la comparacién de los resultados

obtenidos después de implementadas las intervenciones de mejora.
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9. CONCLUSIONES

Este estudio proporciond conocer la percepcion de la CSP de una muestra de 40
enfermeras que actian en UCI pediatrica y neonatal. Los resultados aportan
informaciones sobre las fortalezas y debilidades identificadas entre las dimensiones de la
CSP vy realiza asociaciones entre las caracteristicas sociales y profesional de los

encuestados.

e Lamuestra estuvo formada por 40 enfermeras, la mayoria mujeres, con edad entre
40-49 afios, con un minino de 16 afios de experiencia laboral y 6 afios como
minimo de experiencia en la Unidad actual.

e La mayoria de los participantes calificaron el clima de seguridad como aceptable
0 muy bueno.

e Lasubnotificacion es una realidad en la muestra analizada, donde casi 90% de los
participantes no ha realizado ninguna notificacion de EA en el Gltimo afio.

e Las enfermeras con mas edad, mas experiencia laboral y méas tiempo en las

unidades fueron mas positivas en la apreciacién del clima de seguridad.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES

Version espafola del Hospital Survey on Patient
Safety

Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ)

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y
posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevara unos 15 minutos.

# Un incidente es cualgquier tipo de error, equivecacion, accidente o desviacion de
las normas/procedimientos, produzca o no dano en el paciente,

= La seguridad del pacients son las actividades dirigidas a prevenir las posibles
lesiones o los efectos adversos relacionados con la atencion sanitaria.

Este cuesticnario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran
respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

50




Por favor, senale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondients

Seccion A: Su Servicio/Unidad
For favor, planse en el serviclaunldad donde dedlca mayor ﬂ&rnr.'u:

. 1. Sl personal se apoya mubaments. a 2] 2] o £
T en A Gk BYE
| 2. Hay sufcharte parsonas para abooiar a carga d= Takal . [-] (3] (1] 5]
— ; - r— L A— :"_:
, 3. Cuando enemaos mucho rabajo, colaboramos todos como un egulpo par [1] =] 3] [4] [=]
peochEr el o, = = nlbme  emawd =TS
| 4. En mxf unidsd ros rataeos bodos con naspeh, [ 3] [4] [=]
ol . e e .
LS. A VECEZ, N TR DUSDE CrODOTIOAr |3 Tl Mencon A pacients poroe 3 o [] 3] (2] 2]
Jomaca aboml es apotadara. I
. Tenamgs acvidstas drigioss 3 majormsr 3 segundsd del pac s l [] [3] [£] Ell
ey Pe ki iy i
, 7. En ocasionss ng o= presta la mejor atsnckan &l pacienss ponues Fay a H 3] L] E
deasiados susthios o personal fempoal b = T

| B. Bl ioz compafisrns o oS supsrionss e snbaran de gus has cometido sigan ol [ 3] [ & |
smor, ko wilzan e by contr. L. - s
» 5. Cuando s detects alpin fako &n la abencon 3l pacienie o= levan & ool s j E :I E :I
msdidas apropéadas pars svilar gue courm de puevo. e L . . i

| 0. Ko == producen més falios por casualdad o [£] 3] [ =] |
L - e ERpp— .
. 11 Cumndo algulsn mstd sobrecargaco de abein, suse snoonTar ayuda an cl [-] 3] (1] 5]
ios compaflems. JRam - ST - 1
12, Couando s cetecta mgon Tak, antes ge Dusoar |3 caUIa, Dusoan U =l [ 3] L El
SCuipaake” —— ; - e ERpp— :"_:
y 13, Los camblos. gue Racsmos pam mejornr [ sepuridad ds padents o= :| I: :| E EI
eyl ian par Comprobar U eectvidad. — o mllww Gamaa R
14, Trabajamcs bajo preskon pam realmr demasisdas oosas demasiado o [£] H [ [=]
seerza. R -
95, MUPCa 5e aUMenY & rtmo de rabajo ¥ B0 Tpica sactioar 3 segunican | 2] 2] o (=]
b pacienie. b - - bl Camewds  STOE
15, Couando sE comebs un eTor, & persoral B QUm0 gusds B0 sy | 1 1] 4] 15]
Eyre e, . 5 T
47. En et uridad hay problemas neiacionados con 2 *seguridad ded ] [:] [=] (2] ]
paCienbe". e S ey e [raee
15, MuasTos procedelerbos v medes de abak son busnos o sk ] A 2] (1] 5]
ETOrEs & 3 asisEncia _— - emia Cemama S

51




, 19, M superioniefs sxpresa su salisfaccion cuando Intentamos svitar riesgos il (E3 EY . El|
en i3 seguridad del paciene. oy me e S
| 20. M superioniets Gens en cueni, seramente, las sugerenciss gus |e hace ] &l 2] (4] [E] |
&l personal para meionar |3 seguridad de paciente. o = o o
'11.mmmnﬂ:1dHMn.mwmmtu : D E 1' 3
1 abajsmos mas rApkdo, aunguE SE pusds poner &N fesgo @ seguridad del
paci=nie. —— ey W Ceses ST
22, M superionjete pasa por afD lof probiemas de seguridad del pacents que | [3 E [4] (=]
| COJTEN Fabhaents. —_— - B
Seccion B: Su Hospital
|I'|E|H:|IIE'.. por favor, su gaﬂn de acuerdo con las ﬂullhill'ltﬂ'ﬂﬂ afirmaclenas referidas a su hoapital
23, La gerencia o la direccion del hospitol facin un cima laboral que favorece [0 [Z] (2] [a] (2]
|3 seguridsd s poaciemie. ey = — Cnmms BT
| 34, Las dferertes iridades del Rospial ng se coondnan bien snive slas (1] El £l [a] 3]
l""‘ " . & rillwariy T mara :'1-:
25, La nformacion de o pacientes se pierde, en parte, cuando &sios se [ [ [1] [a] H|
ranstensn desde una unkdadisardcks & otra. S - I :'l:-l
| 25. Hay ura busray oooperacitn anime b unidsdesisenirins que SEnen que ] 1| E1| | (3] |
Irabajar conj untarmeTie. - = S P
_ I7.En los cambios de fumo s= plerde con fecusncia nformacian Importanks ] [ [2] [+] =1
sobn= |3 atenciin que ha reckido = pacients, S = twmte D :r_:l
28, Susle resuiar Incdrodo farer gue rabajar con personal de ofros ] 1| 1] L] E1|
| sarviciesi unldaces . ST = S Camma ST
» 29, El Imiercamibio o= informsckdn =nire oo disrenies senicios s EI E ZI E EI
habhaimente probiematico. e - T I — _-:l
3]. La gerenciy o dirsccion del Fospia] muessta pon hechos que la seguridad | 3] 1] [2] E1]
dis] pack=nte =5 una de Sus pricrdades. ey = S Camma ST
3. La gerencia'dinecrion dei hospial séio parere neresarse por i seguridad [ [a] [ (5]
di=d pack=nt= ouando ya e couamico alpln suDssh Sty erso En e pacienbs. ey = — e ."Lt-l
| 32, Los sendciosiunidades trabajan de forma coondrada enine sl para 1] [Z] 2] [ 5]
proporcionar la mefor aiemcion posibie & o pacienies. - = S Cnmms ST
33, Surgen probiemas e |2 atEncion de los pacientes Como Consecuencia de | [Z] =] [ (5]
ks cambios de tuma. myw . et P .‘Lt|
Seccion C: Comunicacion en su Servicio/Unidad
Con quﬂ fracusncla ocurran las HHIHEII'ITH circunstanclas an su sarvicloiunidad de frabajo
3L, Cuandn motfcarns akpin I e, nos IforTan sobe gus Ao de E E Zl E. I' |
achuaciones = han Bevedc s abo. wres L4 awm . e
35, Cuando & pertonal ve aipo gue pusde afsciar regat e & la 5] -Lr (3] !;‘ a
ak=ncion gue recEs = paceEnt=, habla de =k oon botal Iherad. = —L o — g m

52



35, Senos Informa de ks emores gue ooumen B0 esie servicioiunidad L B L1 |;,,_ 2]
WLRCE ey N ] i L J 2
37. El personail puede DuesSonar con tobi lberiad las dedsiones o acdiones. [ | 3] [4) a|
O sUs Supssriones. WLCE — A e e e
| 38, En mi sarvicioiunidad discuiimos de gus marers s pueds =dar gue o [ I [3] [3] =]
BT WL 3 DT, f— j::,_ r—— _._ﬁ'-_l"_-_ [sp—
359, Bl parzonal s hacer preguntas sobees o gue pamece gue = ha Feoo [ [ (3] [2] 1
di= forma Incomecta wines ] sem =l )
40, Se notfican ks ESToMED Qus Son descublenns v comegidos ankss e H| 3] [4] [3] £l
afecar al padients WLCE — AW —— i
41. Be nosficar o emores que previzbements na van 3 daflar 3l paciense. [1] L] 1] [] (5]
WLECE =TIy A o TN gl
42, Be noEfican s smores gus no han benido conseouencias adversas, E| |: Z| E Z|
| aurqus previshiemente podrian haber dafado al packenbe. f— o= — = —
Seccion D: Informacion complementaria
| 43. Calique, porfavor, de cero A diez e grado de seguridad del packenis en S Servicioun idad.
(1 U g TN g, TR g TN T g Y g, T NN o TN, Y, TNV 0 LERE 1]
LIRS T L
] 9 2 3 4 g B i B ] 10D
44 : Emgue aflo empezd a desempaflar su aciual profesin'especialidad T =n = affc
45, ; Em gu# aflo empezd a abajar en este Foopial T =n = af
45, ; En gut aflo empexd 3 rabajar &0 su serdicio? =n = afic
47, ; Cudnias horas por serana rabas Febbualrenis o =i hospEalT [T g A
48, Cwrante =1 08mo aflo ; Cudnics Incidentes Fa noificado por esoriio noidenie=
49, : En su puesio d= frabajo manfens FabBualmenis un contacin dirscio oon ko pacisntes T Os z[O MO

50 20l ex sy princpal servicko o unbdad de rabajo en s hospial T Mamue una sols respluesh,

[] AnestecisioglaReanimacion 2 [ Pediatris
2 || Crugls 3| || Radiciogia
3 [ Diverzas Unidades £ [ Rehabilscitn
4 [] Farmacia 5[0 Sakd MenmlPsiguiatnia
z [] Laksoraforio 5 [ Senviclo d= Ungenclas
S || Medons imbema T |_J WS [cussquier B
7 ] Sbst=fricia y Ginecoiog 5[] Heurcicgia
2 || Adkmiskin 5} Treurr-ainiog ks
2 L] Metmiogia 20 ) Hemaoddlsis
o L Uroogia 21 L Medicina ruciear
L Cmcobogls 22 Ll Ofro, por faver, especiiges ... ... ...

51, sl =5 su posicion aboml en su servicodonided . kangos

T ET G T8 i

[l GarenciaTirscdian

aractuticn Reskdente

= [ Administracken

| Pt et

3 [ Mandilar de Emiermeris

iddico

4 [ Ciefizia

Litdion Residenhe

= [ Eriermesncda)

Tamico (por ajemplo EXG, Laborsiono, Radiciogls §

| & [} Farracéuticoia

bl e s S L | T

53




£X ; Tens sigor comentaro adicional sobre |3 seguridad osi

paciarie, aqubsocaciones,
su hosp®al, gue no s hayan ratdo =n & cussbonario ¥ que cons idenes de |mierks?

erTores o notficackin de Imcideries &

Anexo: Informacion adicional scbre su Servicio/Unidad®

| E3. Ciando serecdben veriad menbe Srderes sobe ratmilerios, culdados o

procsdmisnios & reslizar, o personal que B35 recks repbe en voz alts 1 [ ] [l [=] Cl
omen recibids & quism |3 smBs, pars AsEQURETE QU Fa sido bien —— - . == ——
oorprendida.
2L e saboran imformes O resdmenes e hisiorias dinicas: de mermoria, sin | [2] [5] 8 [2]
b=ner delante toda la documentacion (andlss, mformes mdoldgicos., — — p— — |
medcxoidn adminisirads, =c). AR e
'EE.ﬂm“mmmmmm,Mu —
proc=dmienios a reslizarn, o personal gue s recke s anot e e [ _I’_ (3] [4] 5]
dOCLMEnto dinkoo Que Comesnonde. . el
S5. Antes O rEaiAr UNA PUSYA DRESCIpoion S nevisa o Ishado de I [:] 3] [4] £
medcyrenis gus 253 bmando ® pacente. e . e e i
| E7. Todos los cambkos de medicacion son comunicsdos de forma clara y 1 [3] 3] [] 5
rApida 3 iodos los profecionales Implicados =6 3 alenciin e packere. ML :::-. LW e mamm
S5, Cumiguisr mfomaciin que Aecl al dagnésioo del padents g5 [7] [] 7] o B
oomunicads de forma dam y Epids & odos los pofesionales mplcadcs - - - -
en i alencidn de ese padenis. s — AwEe —1 i
£5. Amims de gue e & corserEmiemtn I, T pide ] pacEne ooy R ) ; .
U representants que nepia o gue Fa eriendido de s sxpiicaciones L] B 3] a =
recibidas sobre posibles rissgos v comploacones de la Intensencion, — —
S ypiommoan ©imtaier oplcadn. e aecx  ATER me S
Ed. En it padeniss probabésmenkE =rminales, == ndagan o= frma [7] [4] (3] [4] 1]
anticipada sus preferencizs. sobne tratamientos ¥ procedimienios de . . ’ . .
sopore wWial (Comestar =860 5l =0 su unidad s= altienden pacentes S T e i .
| probab menie Emminakes .
£1.En = cxso oe guE & manss quimkisrapiy e rechen Grianas verhaes 3] [ ] ] n
BN redacion on esi= rabmilenio. [Comlesiar siio 5 =n suunidad s= S— _—
manajan ratamisnios con guisicierapial. - . — ——

*liers o Inciuidos & el cusstonanio original de |3 AHRS ¥ saborados especficamenis para medr alganes &= os Indicadones del
Ed:l.l:l-c-"l:::-rd:ru:dﬂn,.- -.'.!II:I-ai:ltru:E rdb:adu-z:-:i:b-.:m:-m:um..suu-zsenu-uad def pacient", dl-:.p-:nll:l: o

Mechay gracias pov e coladoraceon

54



ANEXO 2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: “Cultura de Seguridad del Paciente en Enfermeras de UCI

Pediatrica y Neonatal”

En qué consiste:

Este estudio tiene como principal objetivo evaluar la cultura de seguridad del
paciente en Enfermeras que participen en la investigacion, a través de un
cuestionario validado para la poblacién espafiola.

El estudio se llevara a cabo en enfermeros de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica y Neonatal del Hospital Universitario Central de Asturias.

Toda la informacion recogida se mantendra de forma confidencial.

Dada la naturaleza observacional del estudio, no es necesaria una cobertura de
seguros adicional a la requerida para la practica clinica normal.

......................................................................... (Nombre y Apellidos)

He hablado con Adrielle dos Santos Silva (Nombre del Investigador)

He recibido informacidn sobre el citado estudio y he podido hacer preguntas sobre
el mismo, de tal manera que juzgo que he recibido suficiente informacion al
respecto.

Comprendo que la participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:

[1 Cuando quiera.

[1 Sin tener que dar explicaciones.

Presto mi conformidad para participar en el estudio

Firma del Participante Firma del investigador

Fecha [/ |/ Fecha [/ /
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