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Resumen del proyecto

Introduccion

Se define la cultura de seguridad de una organizacion como la suma de valo-
res, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta individua-
les y grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromiso de
la gestion de la seguridad en una organizacién. Las organizaciones con una
cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicacién basada
en la confianza mutua, que comparten la percepciéon de la importancia de
la seguridad y confian en la eficacia de las acciones preventivas Tanto las
personas como la organizacién son capaces de reconocer errores, aprender
de ellos, y actuar para su rectificacion.

Promover una cultura de seguridad en las organizaciones sanitarias, es un
reto internacional. Reto que ya se contempla en el informe “To err is human”.
El National Quality Forum identificé como la primera de sus “30 préacticas se-
guras” promover una cultura de seguridad y la Declaraciéon del Consejo de Eu-
ropa, también insta a los paises miembros a trabajar en mejorar la cultura de
seguridad del paciente en sus organizaciones. En nuestro pais, en el marco de la
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud, desplega-
da por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad (MSSSI), se han
promovido y financiado diferentes investigaciones para alcanzar los objetivos
propuestos en dicha estrategia. Una de estas investigaciones, financiada por el
MSSSI, ha consistido en conocer cudl es la cultura/clima de seguridad del pa-
ciente (SP) en la atencion primaria (AP) del sistema nacional de salud (SNS).

Este proyecto, ha sido realizado por el grupo de trabajo de Seguridad
del Paciente (SP) de la Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comuni-
taria (SEMFyC) y ha sido desarrollado en dos etapas. La primera, realizada
durante los afios 2009-2010, ha consistido en la seleccién de un instrumento
para la medicidén de la cultura de seguridad del paciente, escogiéndose final-
mente el cuestionario “Medical Office Survey On Patient Safety Culture”
(MOSPS) de la AHRQ y por lo tanto habiéndose procedido a su traduccion,
adaptacion y validacién en la AP de Espafia.

La segunda etapa del proyecto ha consistido en la aplicacién de dicho
cuestionario a nivel nacional. Esto ha permitido una primera aproximacion
en nuestro pais a la medicion de la cultura/ clima de Seguridad del Paciente
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en AP, dando asi respuesta al primer objetivo de la estrategia 8 del Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud Espafiol (promover una cultura de
la seguridad en todos los niveles de la atencién sanitaria, con un enfoque
de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje), y siguiendo también las
directrices supranacionales.

Objetivo

Objetivo general

Determinar la percepcién que tienen los profesionales de los centros de
atencién primaria (CAP) en Espaiia sobre las actividades que se desarrollan
en relacion a la Seguridad del Paciente.

Obijetivos especificos

e Determinar la percepcion que tienen los profesionales de los CAP
en Espafia sobre las diferentes dimensiones de la Seguridad del Pa-
ciente incluida la valoracién global sobre la calidad asistencial.

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

e Valorar cudles son los puntos fuertes y las dreas de mejora para
cada una de las dimensiones del cuestionario.

e Disefiar un formato estdndar de resultados para los centros de
atencion primaria (CAP), basado en la herramienta de explotacion
de resultados que proporciona la AHRQ.

Metodologia

Para llevar a cabo este proyecto se ha disefiado un estudio descriptivo trans-
versal en el que la poblacién de referencia han sido todos los profesionales
que desarrollan su labor en el d&mbito de atencién primaria de las 17 Comu-
nidades Auténomas de Espaia.

El célculo del tamafio de la muestra se ha estimando a partir de una
poblacion total de 85.000 profesionales (datos recogidos en el catalogo de
centros sanitarios del MSSSI de 2009) Se ha considerado una precisién
de 0.1; un margen de confianza del 95%; una desviacién estdndar, proce-
dente de un estudio piloto, de 2,3; un efecto del disefio de 2,5; y una tasa
de reposicion del 40% para dar cobertura a pérdidas y reemplazos en el
despliegue del cuestionario. Finalmente la muestra obtenida ha sido de
7410 profesionales.
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El muestreo se ha realizado de manera estratificada y monoeta-
pica con representatividad nacional. La estratificacion se ha efectuado
por Comunidad Auténoma. El reducido nimero de centros de atencién
primaria que correspondia muestrear en algunas de ellas, ha hecho que
se optase por realizar un ajuste incrementando hasta 10 el nimero de
centros de atencién primaria (CAP) que como minimo se selecciona-
rian en cada comunidad auténoma; por ello el nimero de CAP final
ha sido de 289 y el nimero total de profesionales de 8378. El muestreo
para los CAP ha sido aleatorio simple dentro de cada estrato, siendo
la unidad tdltima de analisis considerada cada uno de los profesionales
seleccionados.

Las variables que han sido estudiadas son las variables universales y
otras variables predictoras de la poblaciéon muestreada (edad, sexo, cate-
goria, puesto que ocupa, nimero de tarjetas sanitarias adscritas...etc), asi
como las variables sobre las dimensiones de la cultura de seguridad. Para
cada una de las dimensiones se ha calculado una puntuacién resumen de
la cultura mediante la media de las puntuaciones otorgadas a las preguntas
integrantes de la dimensién correspondiente.

Asi mismo y con la finalidad de permitir las comparaciones interna-
cionales, usando la herramienta de explotacién que oferta la propia AHRQ
se han recodificado y agrupado los items (todos ellos tienen entre 5y 6 ca-
tegorias de respuestas posibles) en nuevas variables con tres categorias de
respuesta: percepcion negativa, neutra y positiva.

Para evitar errores en el tratamiento posterior de los datos, el cuestio-
nario ha sido editado con el Sistema Teleform, lo que ha permitido su lectura
automatizada mediante el scanner de dicha plataforma. Para la distribucion
del mismo se ha contado con la colaboracién de los responsables de seguri-
dad del paciente del MSSSI, con los responsables de seguridad autonémicos,
asi como con la secretaria técnica de la SEMFyC.

Se ha realizado el estudio descriptivo de las variables y de forma es-
pecifica de las caracteristicas de la muestra mediante la distribucién de fre-
cuencias para las variables cualitativas y la media y desviacion estandar para
las cuantitativas.

Para conocer la cultura de los profesionales de atencion primaria res-
pecto a la seguridad del paciente, se ha calculado la media y el intervalo
de confianza al 95% en cada una de las dimensiones del cuestionario y del
indice sintético de seguridad del paciente (ISSP), calculando también el por-
centaje de personas con percepcion positiva (puntuacion >3) y claramente
positiva (puntuacion >4) para cada dimension y para dicho indice sintético.
Se ha procedido también al calculo para cada una de las dimensiones del
cuestionario del porcentaje de personas con percepcion positiva y claramen-
te positiva.
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La relacién entre las puntuaciones de cada dimension del cuestiona-
rio y las variables socio-profesionales, se ha estudiado con el coeficiente de
correlacion de Pearson para el caso de variables cuantitativas, la prueba de
la t de Student para las variables cualitativas de dos categorias y mediante
el andlisis de la varianza de una via para el caso de variables cualitativas de
més de dos categorias. En el caso de comparaciones multiples se ha utilizado
el ajuste de Bonferroni de acuerdo al nimero de comparaciones realizadas.

Resultados

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

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

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

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

La puntuacién obtenida en cuanto a cultura de seguridad del paciente
ha sido medida gracias al ISSP sintético (media de las puntuaciones otor-
gadas a todas las preguntas que integran las diferentes dimensiones anali-
zadas) y su valor ha sido de 3,72 (rango de 1 a 5) (IC 95%; 3,70 - 3,73), con
una desviacion estandar (DE) de 0,45, asi como gracias al valor obtenido en
la variable (G2) del propio cuestionario que da una puntuacion global en
seguridad del paciente y cuyo valor medio es de 3,25 (IC1 95%; 3,23- 3,28).
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Esta puntuacidon global tiene un valor menor que el resto de las dimensiones
de cultura de seguridad del paciente a excepcion de la dimensién de “Ritmo
y carga de trabajo” con una media de 2,76. Ver tabla I de resultados globales

y por dimensiones.

Tabla I. Resultados globales y por dimensiones

Dimensioén (preguntas que la integran)

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

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

Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13)

Ritmo y carga de trabajo (C3 CG C11 C14)

Formacion del personal no sanitario (C4- C7 C10)
Formacion del personal sanitario (C1E C17 C18)
Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15)

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

Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10)

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

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

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

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7J)

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

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

Total Media
(1C95%)

4,18 (4,16-4,20)

3,96 (3,93-3,99)

3,90 (3,87-3,92)
2,76 (2,74-2,79)
3,48 (3,45-3,51)
3,49 (3,46-3,51)
3,45 (3,43-3,48)
3,50 (3,48-3,52)
3,65 (3,63-3,67)
4,00 (3,97-4,02)
3,76 (3,73-3,78)
3,81 (3,79-3,83)
3,57 (3,55-3,60)
3,83 (3,81-3,35)
3,71 (3,69-3,74)
3,42 (3,40-3,44)
3,25 (3,23-3,28)
3,71 (3,70-3,73)

El andlisis desagregado por sexo ha demostrado un patrén de resultados
semejante al descrito para el total de la muestra, se repiten por ello las di-
mensiones mejor y también, la peor valorada. Tanto los varones como las
mujeres otorgan puntuaciones medias superiores a 3 en todas las dimen-
siones excepto en la de “ritmo y carga de trabajo”. Sin embargo las mujeres
tienen una percepcién de la cultura de seguridad del paciente en el centro
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de atencién primaria ligeramente mas positiva (media de 3,74;1C 95%, 3,72-
3,75) que los varones (media de 3,69; IC 95%, 3,66-3,72).

Por categoria profesional, la cultura de seguridad del paciente se per-
cibe de forma diferente, de forma que los profesionales de enfermeria (E)
tienen la mayor puntuacién con un valor de indice sintético de 3,76 (IC95%;
3,73-3,78); le siguen los médicos (M) con una media de 3,69 (IC95%; 3,67-
3,71), siendo el colectivo de administrativos (A) los que obtienen la pun-
tuacion media més baja, 3,64 (1C95%; 3,60-3,67). Las diferencias entre cada
categoria son de pequefia magnitud, aunque todas son estadisticamente sig-
nificativas (p<0,01).

Todas las dimensiones se perciben de forma positiva, obteniendo pun-
tuaciones medias superiores a 3 por todas las categorias profesionales con
excepcion de “ritmo y carga de trabajo” que muestra medias entre 2,79 (E)
y 2,72 (M) (con diferencias que no son significativas). Es llamativa la valo-
racion que hacen los diferentes colectivos respecto a las dimensiones relati-
vas a la formacién. La “formacién del personal no sanitario” es la segunda
dimensién peor valorada por el colectivo de administrativos, que otorgan
una media de 3,18 (IC95%; 3,10-3,25), muy diferente de las puntuaciones
efectuadas por médicos, 3,54 (1C95%; 3,49-3,58) y por los profesionales de
enfermeria, 3,59 (1C95%; 3,54-3,64), no existiendo diferencias entre sanita-
rios. Al contrario ocurre con la dimensioén de “formacién del personal sani-
tario”, donde la media de los administrativos (3,69) es significativamente
mas alta que la de enfermeria (3,56) y esta a su vez mas alta que la de los
médicos (3,37).

Las personas que reconocen desarrollar un puesto de responsabilidad,
o liderazgo en el CAP tienen una puntuacién total de cultura de seguridad
del paciente de 3,84 (I1C95%; 3,80-3,88) mayor a la que muestran los profe-
sionales no lideres 3,70.

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

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

Los profesionales que tienen cupos mas pequeios (de < de 1000 tar-
jetas sanitarias) obtienen mayores puntuaciones en el indice sintético de
cultura de seguridad con un valor de 3,82 (1C95%; 3,78-3,87), que a su vez
superior al obtenido por el grupo con tarjetas entre 1000 y 1500, con valor
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de 3,74 (1C95%;3,71-3,77) y éste, a su vez, mayor que la del grupo de més de
1500 TSI, que presenta una media de 3,66 (1C95%; 3,64 — 3,69).

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

Aquellos profesionales con contrato de caricter eventual tienen un
indice sintético de cultura de seguridad de 3,80 (IC95%; 3,76-3,84) que es
superior al obtenido por los profesionales con contrato fijo o interino cuyas
puntuaciones medias son, 3,69 (I1C95%:3,67-3,70) y 3,73 (1C95%; 3,70-3,77)
respectivamente.

Los profesionales que hacen guardias tienen un indice sintético de
cultura de seguridad del paciente de 3,76 (I1C95%; 3,73-3,78) que es més
alto que la media de 3,68 (IC95%; 3,66-3,70) que obtienen los que no reali-
zan guardias (3,68 IC95%; 3,66-3,70). Los profesionales que realizan guar-
dias también obtienen medias mds elevadas que los que no hacen guardias
en la puntuacién global de seguridad del paciente (3,30 y 3, 23) respecti-
vamente.

Conclusiones

1. La primera evaluacion de la cultura de SP en los profesionales de
la atencion primaria ha tenido una elevada tasa de respuesta por
parte de las comunidades autonomas y en particular de los centros
participantes que permite disponer asi de una aproximacién ade-
cuada a esta cultura en este ambito y en nuestro pais.

2. La percepcion de SP por parte de nuestros profesionales de AP
es positiva con un ISSP de 3,71 y un Indice Global de Seguridad
(IG2) de 3,25, algo inferior a la recogida en la encuesta MOSPS de
la AHRQ de los profesionales americanos.

3. Lapercepcion positiva de la SP se observa en todas las dimensiones
del cuestionario a excepcion de “Ritmo y carga de trabajo”. Esta
dimensién es también la peor valorada en la encuesta americana.

4. La valoracion de “Ritmo y carga de trabajo” estd claramente in-
fluenciada por el nimero de TSI adscritas a cada médico.

5. Las mujeres presenten una percepcion, mas positiva que los varo-
nes en todas las dimensiones del cuestionario.

6. Las puntuaciones son mas bajas entre el colectivo médico de forma
general en todas las dimensiones.

7. Las dimensiones relacionadas con el control y seguimiento de los
pacientes y su documentacion, pruebas, procesos etc. tienen una
mayor puntuacioén por parte de enfermeria.
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8.

10.

11.

La dimension “Comunicacion sobre el error” entre los profesiona-
les no sanitarios muestra una mejor disposicion de éstos a comuni-
car los incidentes ocurridos.
Cada colectivo profesional percibe que los otros estdn mejor for-
mados, minusvalorando la formacién propia.
Los que se autoclasifican como lideres presentan de forma ge-
neral una percepcién mas positiva en practicamente todas las di-
mensiones.
Los puntos fuertes encontrados se encuentran en las siguientes di-
mensiones: “Seguimiento de la atencion a los pacientes”, “Apren-
dizaje organizacional”y “Trabajo en equipo”.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



1. Introduccién

Estamos en la segunda década del movimiento para la seguridad de los pa-
cientes, Este movimiento comienza con la publicaciéon de los informes del
Institute of Medicine (IOM) de EEUU!? que hicieron evidentes los proble-
mas de seguridad como consecuencia de la asistencia hospitalaria. En ellos
se constataba que en un 7 - 14% de las hospitalizaciones aparecia un efecto
adverso (EA) y dentro de ellos entre un 3 - 4% resultaban mortales. El men-
saje fundamental fue que estos sucesos se producen como consecuencia del
encadenamiento de multiples fallos en el complejo sistema sanitario actual,
y que son prevenibles en un alto porcentaje.

EI IOM se propuso reducirlos en un 50% en el plazo de 5 afios, durante
los cuales se identificaron una serie de sistemas de alerta, de practicas seguras,
asi como estrategias para desarrollarlas. Al cumplirse el plazo se evalu6 la efi-
cacia de las acciones abordadas, y los resultados de esta evaluacion, lejos de lo
esperado, alentaron el movimiento por la seguridad a nivel mundial*

Una de las debilidades encontradas fue el limitado impacto de tales
acciones en los sistemas de notificacién de incidentes y el escaso progreso
en la mejora de las competencias que son exigibles a los profesionales. En
un informe de 2003, el National Quality Forum* identific6 como la primera
de sus “30 practicas seguras” promover una cultura de seguridad en la or-
ganizacion, entendiendo que el mayor cambio, para pasar a un sistema sani-
tario mds seguro, es cambiar a otra cultura en la que los incidentes no sean
tratados como fallos de las personas sino como oportunidades para mejorar
el sistema y prevenir el dafo. Esta fue también una de las conclusiones de
la Declaracion del Consejo de Europa en Varsovia®. En dicha declaracién se
insta a los paises miembros a trabajar en mejorar la cultura de seguridad del
paciente en sus organizaciones para abordar el problema a escala nacional.

En nuestro pais, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
2006-2010 contempla entre las grandes dreas de interés sanitario el fomento
de la excelencia clinica y formula como una de las estrategias para lograrla:
“Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
del Sistema Nacional de Salud” (estrategia 8). El primer objetivo de dicha
estrategia es Promover una cultura de la seguridad en todos los niveles de
la atencién sanitaria, con un enfoque de gestién proactiva, preventiva y de
aprendizaje, objetivo que es compartido internacionalmente®.

Se define cultura de seguridad de una organizacion como la suma de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta indi-
viduales y grupales que determinan el estilo, la competencia y el compromi-
so de la gestion de la seguridad en una organizacién. Las organizaciones con
una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicacion ba-
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sada en la confianza mutua, que comparten la percepcién de la importancia
de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones preventivas’. Tanto las
personas como la organizacion son capaces de reconocer errores, aprender
de ellos, y actuar para su rectificacion.

Algunos de los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de
seguridad en las instituciones sanitarias son:

e La reduccién potencial en la recurrencia y la gravedad de inciden-
tes de seguridad del paciente, a través del aumento de notificacion
y aprendizaje organizativo.

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

e [amejora en la gestion de recursos gracias a una evaluacion eficaz
del riesgo y al cambio de las practicas en la atencién sanitaria como
consecuencia de los incidentes reflejados.

e Lareduccién en los amplios costes financieros y sociales provoca-
dos por incidentes de seguridad del paciente, incluyendo pérdida de
tiempo laboral y prestaciones por invalidez.

La medicién de actitudes en el trabajo y el contexto general del trabajo
es un paso necesario e importante en la mejora de dicha seguridad.

Promover la cultura de seguridad del paciente en las organizaciones
sanitarias es una de las estrategias mas importantes en la mejora de la segu-
ridad de las mismas. Promover significa realizar actividades que modifiquen
la forma en que los profesionales analizan y responden a los fallos de segu-
ridad. Estas actividades deben llevar consigo el desarrollo de instrumentos
que permitan medir el cambio cultural. Asi las cosas, en los dltimos afios se
ha investigado y propuesto diferentes herramientas de medicién de la cul-
tura de seguridad del paciente en las organizaciones sanitarias tanto en el
entorno de atencién especializada como en el entorno de atencién primaria
y tanto desde una perspectiva de evaluar la gestion de las instituciones como
desde la perspectiva de los profesionales que trabajan en las instituciones®’.

El despliegue de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha llevado a que
él mismo promueva y financie diferentes investigaciones para alcanzar los
objetivos establecidos. Entre ellas esta el desarrollo de una herramienta
para medir clima/cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva de
los profesionales de los equipos de atencion primaria (EAP). E1 MSSSI ha
financiando dicha investigacién que ha sido desarrollada por el grupo de
trabajo de seguridad del paciente (SP) de la Sociedad Espanola de Medicina
de Familia y Comunitaria (SEMFYC).
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Dicho proyecto se ha llevado a cabo en dos etapas:

La primera, ya realizada durante los afios 2009-2010, consistié en la
seleccién de un instrumento de dmbito internacional para la medicién de
la cultura de seguridad del paciente. Fue elegido el cuestionario: “ Medical
Office Survey On Patient Safety Culture” (MOSPS)' de la Agency Health
Research and Quality (AHRQ). Posteriormente se procedié a su traduc-
cién, adaptacion y validacion para poder ser utilizado en la atenciéon prima-
ria (AP) de Espana y permitir a su vez la comparacién internacional.

El objetivo de dicho cuestionario es ayudar a los centros de atenciéon
primaria a evaluar hasta qué punto la cultura de seguridad de su organiza-
cién transmite la importancia de la seguridad del paciente, facilita el tra-
bajo en equipo, la discusion abierta sobre los errores y crea un clima de
aprendizaje y mejora continuos. El cuestionario MOSPS pone el énfasis en
la seguridad de los pacientes y en la calidad de los cuidados y es un modelo
que permite su evaluacién, monitorizaciéon y comparacion interna y externa.
Para poder hacer esta comparacion externa, se ha traducido la herramien-
ta de analisis de la AHRQ vinculada al cuestionario MOSPS, que facilita
(gracias a su estructura de hoja de célculo con férmulas fijas) la explotacion
de las dimensiones y preguntas del cuestionario y la comparacién de los
resultados obtenidos con la base de datos acumulada de centros americanos
que dispone la AHRQ (procedente de la dltima explotacion realizada por la
agencia norteamericana en 2012).

La segunda etapa del proyecto ha consistido en la aplicacién de di-
cho cuestionario a nivel nacional dando asi respuesta al primer objetivo de
la estrategia 8 del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud espafiol
(promover una cultura de la seguridad en todos los niveles de la atencién
sanitaria, con un enfoque de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje),
ya que ha permitido una primera aproximacion a la medicién del clima y la
cultura de la Seguridad del Paciente en Atencién Primaria, y la obtencién de
una base de datos nacional con la que podran compararse tanto los centros
de salud a nivel individual como las comunidades auténomas que lo deseen.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Determinar la percepciéon que tienen los profesionales de los centros de
atencion primaria (CAP) en Espaiia sobre las actividades que se desarrollan
en relacién a la Seguridad del Paciente.

2.2. Objetivos especificos

e Determinar la percepcion que tienen los profesionales de los CAP
en Espafia sobre las diferentes dimensiones de la Seguridad del Pa-
ciente incluida la valoracién global sobre la calidad asistencial.

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

e Valorar cudles son los puntos fuertes y las dreas de mejora para
cada una de las dimensiones del cuestionario.

e Diseflar un formato estdndar de resultados para los centros de
atencion primaria (CAP), basado en la herramienta de explotacion
de resultados que proporciona la AHRQ.
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3. Material y métodos

3.1. Diseio

Estudio descriptivo transversal.

3.2. Material

e Cuestionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture”
(MOSPS) traducido, adaptado y validado a nuestro entorno'!, 12,
Informe de validacion accesible en la siguiente direccion:
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/
MOSPS.pdf
El cuestionario ha sido maquetado y presenta algunas modifica-
ciones con respecto al traducido/validado y adaptado previamente.
Dichas modificaciones, que han sido consideradas imprescindibles
por parte del equipo investigador para mejorar la comprensién y la
cumplimentaciéon del mismo, se muestran junto al cuestionario en
el ANEXO L.

e Herramienta EXCEL de explotaciéon de resultados traducida,
adaptada y validada a nuestro entorno (ver descripcion de la misma
en el ANEXO II).

Disponible en: http://www.culturaseguridadpaciente.es/
El estudio se realiza en los centros de atencién primaria (CAP) del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

3.3. Poblacion de estudio

3.3.1. Poblacion de referencia

La poblacién de referencia estd constituida por todos los profesionales, tan-
to sanitarios como no sanitarios, que desarrollan su labor en los CAP de las
17 Comunidades Auténomas de Espaiia.

3.3.2. Poblacion elegible

Aquella fraccién de la poblacion de referencia que cumpla los siguientes
criterios de seleccion:

ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LOS PROFESIONALES DE LA ATENCION
PRIMARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 23


http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/MOSPS.pdf
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/MOSPS.pdf
http://www.culturaseguridadpaciente.es/

e Trabajar en un CAP desempefiando un puesto de plantilla con ca-
racter fijo o interino.

e Voluntad de participar en el estudio.

e No presentar alguno de los siguientes criterios de exclusion:

— Dependencia orgédnica o funcional de instituciones o gerencias
distintas a las de Atencién Primaria.

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

— Desarrollar exclusivamente actividades de atencién urgente, o
de refuerzo.

— Ser estudiante de medicina en practicas o estudiante de enfer-
meria.

— Estar contratado como becario.

— No desarrollar una actividad asistencial o de atencion directa a
usuarios de los servicios sanitarios.

3.4. Muestra

3.4.1. Tamano muestral

El tamafio de la muestra se ha calculado estimando una poblacién total de
85.000 profesionales, a partir de los datos recogidos en el Catalogo de centros
sanitarios del MSPS de 2009 (disponible en http://www.msc.es/ciudadanos/
prestaciones/centrosServiciosSNS/hospitales/home.htm).

Se ha considerado una precisién de 0.1; un margen de confianza del
95%; una desviacion estandar, procedente de un estudio piloto, de 2,3; un
efecto del disefio de 2,5;y una tasa de reposicion del 40% para dar cobertu-
ra a pérdidas y reemplazos en el despliegue del cuestionario. Finalmente la
muestra obtenida ha sido de 7410 profesionales.

3.4.2. Seleccion de la muestra

Se ha realizado un muestreo estratificado monoetdpico con representatividad
nacional. La estratificacion se ha efectuado por Comunidad Auténoma.

En la primera etapa se ha realizado un muestreo aleatorio simple de
los CAP correspondientes a cada estrato. La unidad de anadlisis es cada uno
de los profesionales seleccionados. Para estimar el nimero de centros de
atencion primaria a seleccionar en cada comunidad auténoma, se ha tenido
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en cuenta la media de profesionales por centro en la comunidad correspon-
diente (tabla 1).

Tabla 1. N° de centros de atencion primaria seleccionados y de profesionales a
encuestar segin muestreo

Media de Estimacion de

Comunidad Auténoma CAP * Se';l;c(::?o?l::os Profesionales profesionales
por CAP* encuestados

Andalucia 383 33 40,1 1322
Aragén 124 11 20,2 222
Asturias (Principado de) 71 6 29,7 178
Baleares (Islas) 56 ® 27,6 138
Canarias 109 9 29,9 269
Cantabria 36 3 28,3 85

Castilla-La Mancha 199 17 19,0 323
Castillay Leon 247 21 25,0 525
Catalufia 395 85 36,0 1259
Comunidad Valenciana 259 22 34,5 758
Extremadura 104 9 22,0 198
Galicia 393 34 13,1 446
La Rioja 19 2 30,0 60

Madrid (Comunidad de) 257 22 40,0 880
Murcia (Region de) 77 7 32,0 224
Navarra (Comunidad Foral de) 56 ® 21,0 105
Pais Vasco 137 13 32,0 416
Total 2922 254 29,2 7410

CAP. Centro de atencion primaria

(*) Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010.

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

Dado el reducido nimero de CAP que corresponde muestrear en algunas
comunidades auténomas, y que se refleja en la tabla anterior, el equipo
investigador realiza un ajuste en el nimero de los mismos CAP a los que
se propone participar, incrementando hasta 10 el nimero de los CAP que
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como minimo se seleccionan en cada comunidad auténoma (tabla 2). De
esta forma, se pretende mejorar la precision de las estimaciones potenciales
que se puedan realizar para el &mbito de comunidad auténoma.

Tabla 2. N° de centros de atencion primaria seleccionados y de profesionales a
encuestar incrementado segun ajuste

Media de Estimacion de
i . N° de N° de CAP i i
Comunidad Autéonoma i Profesionales profesionales
CAP* Seleccionados
por CAP* encuestados

Andalucia 383 33 40,1 1322
Aragén 124 12 20,2 242
Asturias (Principado de) 71 10 29,7 297
Baleares (Islas) 56 10 27,6 276
Canarias 109 10 29,9 299
Cantabria 36 10 28,3 283
Castilla-La Mancha 199 17 19,0 323
Castillay Ledn 247 21 25,0 525
Catalufia 395 35 36,0 1259
Comunidad Valenciana 259 22 34,5 758
Extremadura 104 10 22,0 220
Galicia 393 34 13,1 446
La rioja 19 10 30,0 300
Madrid (Comunidad de) 257 22 40,0 880
Murcia (Regién de) 77 10 32,0 320
Navarra (Comunidad Foral de) 56 10 21,0 210
Pais Vasco 137 13 32,0 416
Total 2922 289 29,2 8378

CAP. Centro de atencién primaria

(*) Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010.

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

Para mas informacion puede consultarse, previa solicitud a los investigado-
res, la base de datos en la que se detallan los centros seleccionados segtin
muestra.
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3.5. Variables de estudio

Las variables del estudio son las del propio cuestionario de medicién de
cultura de seguridad del paciente mas las variables sociodemogréficas y la-
borales descriptivas de los profesionales de la muestra.

3.5.1. Variables universales y otras variables descriptivas
del entorno de trabajo de la poblacion muestral

Se contemplan aspectos relativos a los profesionales y al puesto de trabajo:
edad, sexo, categoria profesional, situacion laboral, tiempo que llevan trabajan-
do en atencioén primaria y en el mismo centro, nimero de horas por semana
que trabajan en el lugar en el que cumplimentan la encuesta, desempefio de
puestos de responsabilidad, realizacién de guardias, horario laboral, nimero de
personas adscritas al cupo,comunidad auténoma y centro de atencién primaria.

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

Se valorardn mediante la version espafiola adaptada y modificada del cues-
tionario “Medical Office Survey on Patient Safety Culture” -MOSPS-. El
ndmero de dimensiones o factores identificados en el cuestionario adaptado
con respecto a la version original se explican en el ANEXO III.

El cuestionario estd constituido por 63 preguntas que estan distribui-
das en las siguientes 7 secciones:

A. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad:
9 preguntas (Al a A9).

B. Intercambio de informacidn con otros dispositivos asistenciales: 4
preguntas (B1 a B4).

C. Trabajando en el Centro de atencién primaria: 19 preguntas (C1 a C19).

D. Comunicacién y seguimiento: 14 preguntas (D1 a D14).

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

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

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

Igualmente el cuestionario contempla un campo de libre cumpli-
mentacion para que los profesionales puedan hacer sus comentarios
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sobre calidad y seguridad del paciente en el ambito de la atencion pri-
maria.

3.5.3. Puntuacién y valoracion de las categorias de
respuesta

Las preguntas se miden con diferentes escalas segtin las secciones (tabla 3)
Las preguntas de las secciones C, D, E y F estdn redactadas de forma que
algunas expresan aspectos considerados como positivos y otras negativos.
Todas las preguntas, excepto las integradas en la seccion G se completan con
la opcidn de respuesta “no lo sé/no procede”.

Tabla 3. Escala de opciones de respuesta de las preguntas del cuestionario

Secciones Escalas

Varias Unaodos Ninguna
veces en  vecesen vezenlos
los Ultimos los Ultimos  Ultimos
12 meses 12 meses 12 meses

AyB Diariamente Semanalmente Mensualmente

Muy en e Muy de
C,EyF Y En desacuerdo acuerdo, ni en De Acuerdo Y
desacuerdo acuerdo
desacuerdo
D Nunca Rara vez A veces LLa mayoria de las veces Siempre
G Pobre Regular Bueno Muy bueno Excelente

La valoracion de las respuestas se realiza otorgando el valor 1 cuando la
respuesta seleccionada expresa una actitud mas negativa a la seguridad del
paciente, y el valor de 5 (6 6 en el caso de las secciones A y B) cuando expre-
sa la actitud mas positiva o percepcion més favorable.

Con el fin de poder realizar un andlisis comparativo de todas las di-
mensiones que componen el cuestionario, la escala de respuesta original
para las secciones A y B (Aspectos relacionados con la seguridad del pa-
ciente y calidad” e “Intercambio de informacién con otros dispositivos asis-
tenciales”), que tienen 6 categorias de respuesta, se ha transformado a una
escala de rango 1 a 5, al igual que el resto de secciones, aplicando la férmula
puntuacion asignada en la escala original (PEO) x (4/5) + 0,2.
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Una vez realizada esta transformacion, se ha calculado una puntuacién
resumen especifica de cada dimensién mediante la media de las puntuacio-
nes otorgadas a las preguntas que integran la dimensién correspondiente.
Ademds se ha definido el Indice Sintético de Seguridad del Paciente (ISSP)
como la media de las puntuaciones otorgadas a todas las preguntas que inte-
gran las diferentes dimensiones analizadas. En todos los casos el rango es de
1 a5y se ha considerado que un profesional tiene una percepcién positiva,
en una determinada dimension o en el ISSP, si tiene una puntuacién >3 y la
percepcioén es claramente positiva si es > 4.

3.6. Distribucion del cuestionario y recogida
de la informacion

Este proceso ha precisado de la intervencion de diversos agentes (tabla 4).
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Tabla 4. Proceso de contacto y distribucion y recogida del cuestionario

Responsabilidad Actividades

Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI)

Envio de carta informando a los responsables autonémicos de
SP del proyecto e invitando a participar a cada Comunidad.

Recepcion de invitacion del MSSSI junto con el kit de

difusion del cuestionario* para los CAP y el listado de CAP

seleccionados por muestreo para su comunidad.

Los responsables establecen un primer contacto con los

centros seleccionados.

En todo este proceso, algunos responsables programan visitas
Responsables de SP alos CAP o bien llaman directamente hasta obtener respuestas.
autonémicos Averiguan la persona de contacto en el CAP, su teléfono y

direccion de correo electronico, para enviar dicha informacion al

equipo investigador.

En algunos casos sustituyen los CAP seleccionados en el

muestreo si lo estiman oportuno.

Refuerzan con llamadas telefonicas la participacion de los CAP

de su comunidad.

Contacto con los responsables autonémicos para contar con su

visto bueno e intercambiar propuestas de reemplazo de CAP si

procede por dificultades de participacion.

Proporcionan a la secretaria de la Sociedad Espafola de

Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC) listado de los centros

de atencion primaria que participan en el estudio, asi como los

datos de contacto.

Contacto directo con las personas encargadas de pasar el

cuestionario en algunos centros para clarificar dudas.

Contacto de manera periédica con los responsables de

seguridad autonémicos para valorar el estado de la respuesta

de los CAP y comunicacion de incidencias.

Contacto continuo con la secretaria SEMFyC para la resolucion

de incidencias.

Contacto con la empresa encargada de la lectura de los

cuestionarios por el sistema Teleform.

Equipo investigador

Contacto inicial con los centros por correo electronico. Este
primer contacto se hace de manera sistematica con cada CAP,
Secretaria Técnica del de la siguiente manera:
proyecto de SEMFyC A) Correo electrénico dirigido al responsable del CAP
seleccionado. En ese momento envio del Kit de difusion®, y
una carta de agradecimiento.
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Tabla 4. Proceso de contacto y distribucion y recogida del cuestionario (Continuacion)

Responsabilidad Actividades

B) Al responsable que recepciona el correo, se le pide que
confirme a vuelta del mimo el nUmero de profesionales que
tiene su CAP (aunque se le da el plazo de 5 dias)

C) Una vez confirmado el nimero de profesionales se envian
por correo ordinario los cuestionarios.

D) Cada 15 dias se contacta por correo electronico con el CAP
para valorar la posibilidad de recogida de los cuestionarios a
través de mensajeria.

E) Se hacen hasta dos contactos via correo electronico.

F) Si no hay respuesta se efectian contactos telefonicos.

G) Cuando los cuestionarios estan cumplimentados se envia
una empresa de transporte para su recogida.

Contacto continuo con el equipo investigador para comunicar

incidencias.

Documento resumen del proyecto.

Modelo de encuesta en formato pdf.

(*) Kit de difusion del Presentacion de diapositivas explicativas del proyecto y

cuestionario (Ver ANEXO IV) cuestionario para el equipo. De esta forma se pretende facilitar
la cumplimentacion en el desarrollo de una sesién de equipo
sobre cultura de seguridad del paciente en el propio centro.

3.7. Analisis estadistico

3.7.1. Volcado y tratamiento de la informacion de los
cuestionarios

Los cuestionarios se han disefiado con el Sistema Teleform lo que permite su
lectura automatizada mediante el scanner de dicha plataforma. El proceso
contempla la comprobacién de posibles errores de lectura y en su caso la
correccion de los mismos. Finalmente se genera de forma automatizada una
base de datos que posteriormente es evaluada para detectar posibles valores
o etiquetados erréneos.
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3.7.2. Andlisis de las caracteristicas métricas del
cuestionario

En esta fase y dado que el proceso de validacion fue abordado con anterio-
ridad, ver:
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/MOSPS.pdf,
s6lo ha sido determinada la consistencia interna del total del cuestio-
nario y de cada una de las dimensiones definidas por la AHRQ en el “Medi-
cal Office Survey on Patient Culture”, habiendo utilizado para ello el coefi-
ciente alfa de Cronbach.

3.7.3. Andlisis descriptivo

Se realiza un estudio descriptivo de las variables y de forma especifica de las
caracteristicas de la muestra mediante la distribucién de frecuencias para las
variables cualitativas y la media y desviacion estdndar para las cuantitativas.
Ademss se realiza una valoracion del ajuste de su distribucion a la normali-
dad y su transformacion correspondiente en caso necesario.

3.7.4. Medicion de la cultura de seguridad del

paciente
Para conocer la cultura de los profesionales de atencién primaria res-
pecto a la seguridad del paciente, se calcula la media y el intervalo de
confianza al 95% de cada una de las dimensiones del cuestionario y del
ISSP, calculando asi mismo el porcentaje de personas con percepcion po-
sitiva (puntuaciéon >3) y claramente positiva (puntuacién >4) para cada
dimensién y para el ISSP.

3.7.5. Relacion de la cultura de los profesionales con
otras variables

Larelacion entre la cultura de los profesionales de atencion primaria respec-
to a la seguridad del paciente y las variables sociodemogréficas y aquellas
relacionadas con las caracteristicas del puesto de trabajo, se estudian con el
coeficiente de correlacién de Pearson para el caso de variables cuantitativas,
las pruebas de la t de Student si se relaciona con una variable cualitativa de
dos categorias y mediante el andlisis de la varianza de una via si la variable
es cualitativa de més de dos categorias, en este caso ademas se realizard una
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comparacion multiple de medias mediante la prueba de Bonferroni, si el
ANOVA es significativo.

3.7.6. Analisis multivariante

Para determinar los factores asociados a la percepcion positiva de los profe-
sionales respecto a la seguridad del paciente se han realizado varios mode-
los de regresion logistica. Las variables dependientes consideradas han sido
tener o no una percepcion positiva (puntuaciéon > 3) en el ISSP y tener o
no una percepcion positiva (puntuacion > 3) en la variable G2 “Puntuacion
Global de Seguridad del Paciente”, considerada como resumen de la per-
cepcion de los encuestados. El andlisis se ha completado con la realizacion
de otros dos modelos en los que las variables dependientes fueron tener una
percepcién claramente positiva (puntuacién > 4) o no, en el ISSP, por una
parte y en la variable G2, “Puntuacion Global de Seguridad del Paciente”.
Las co-variables candidatas a integrar el modelo han sido las que mostraron
relacion en el andlisis bivariado y las potencialmente confusoras.

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

3.8. Herramienta de explotacion de resultados
de AHRQ (traducida, validada y
adaptada a nuestro medio)

La herramienta de explotacién de resultados de AHRQ se ha traducido y
adaptado a nuestro medio.

Se trata de una hoja de cédlculo EXCEL que contiene un conjunto de
operaciones fijas agrupadas en macros. En la misma se han respetado los
calculos elaborados por la AHRQ, que permiten realizar tanto la descrip-
cioén de resultados como la comparacion con los datos internacionales. Ver
ANEXO II sobre descripcion de la herramienta
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4. Resultados

4.1. Participacion de las Comunidades Auténomas
y tasa de respuesta

Todas las Comunidades Auténomas excepto dos han participado en el estu-
dio. Esto hace que se reduzca el nimero inicial de CAP que estaban previs-
tos de 289 a 245 CAP.

Por el mismo motivo disminuye el nimero estimado de profesionales a
encuestar que pasa de 8378 a 7635, siendo este nimero mayor que el calcu-
lado para el tamafio muestral.

La frecuencia de participacion de centros y profesionales se presenta
en la tabla 5. En la misma se observa que finalmente han participado un total
de 215 CAP, lo que supone un 87,75% de los previstos, siendo la tasa prome-
dio de respuesta en los mismos del 56,16%. En el ANEXO V, se encuentra
la relacién de centros participantes por CCAA.
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El coeficiente de reproductibilidad alfa de Cronbach para el total del cues-
tionario es de 0,94. Los resultados para cada dimension junto con los valo-
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res correspondientes que obtuvo el pilotaje de la encuesta “Medical Office
Survey on Patient Safety Culture” de la AHRQ, se muestran en la tabla 6.
También se han incluido las dimensiones (5b, 6b y 9b) que se incorporaron
tras el andlisis factorial debidas a la elaboracion de nuevas sentencias en la
fase de adaptacion en las secciones C y D relativas especificamente al per-
sonal sanitario.

Los coeficientes alfa de Cronbach de 8 dimensiones evaluadas se si-
tdan entre los valores de 0,70 a 0,94. Las dimensiones “Ritmo y carga de
trabajo”, “Formacién del personal sanitario”, “Procedimientos establecidos
en el centro”, “Procedimientos establecidos en el centro (profesionales sa-
nitarios)”, “Seguimiento de la atencion a los pacientes” y “Comunicacion
sobre el error” obtienen valores entre 0,65 y 0,69.
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Tabla 6. Alfa de Cronbach de las dimensiones comparado con el pilotaje de la AHRQ

Alfa de
Alfade Cronbach

Dimensién (preguntas que la integran) Cronbach (Encuesta

AHRQ)
1. Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad 0.77 0.86
(A1 A2 A3 A4 A5 AB A7 A8 A9). ’ ’
2. Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales 0.86 0.90
(B1 B2 B3 B4). ’ ’
3. Trabajo en equipo (C1 C2 C5 C13). 0,74 0,83
4. Ritmo y carga de trabajo (C3 C6 C11 C14). 0,69 0,76
5. Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10). 0,68 0,80
5b. Formacion del personal sanitario (C16 C17 C18). 0,68 -
6. Procedimientos establecidos en el centro (C8 C9 C12 C15). 0,67 0,77
6b. Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales sanitarios 066 o
(C8C9C12 C19). ’
7. Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10). 0,70 0,81
8. Seguimiento de la atencion a los pacientes (D3 D5 D6 D9). 0,67 0,78
9. Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12). 0,69 0,75
9b. Comunicacion sobre el error. Profesionales sanitarios (D13 D8
0,68 -
D11 D14).
10. Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del paciente 0.70 0.76
(E1 E2 E3 E4). ’ ’
11. Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7) 0,78 0,82
12. Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la 0.71 0.79
calidad (F2 F3 F4 F6). ' ’
13. Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D G1E). 0,82 0,87

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

4.3. Datos sociodemograficos y laborales de
los participantes

Han cumplimentado el cuestionario un total de 4337 participantes, de los
cuales el 70,7% son mujeres y el 29,3% varones.

La media de edad es de 47,0 anos (1C95%: 46,7 — 47,3) con un mini-
mo de edad de 20 afios, un maximo de edad de 69 y una mediana de 48,0
afos.
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El tiempo que los profesionales llevan trabajando en su CAP y el
numero de horas a la semana que trabajan en ese centro se refleja en la
tabla 7.

Tabla 7. Tiempo trabajado en el centro y horas de trabajo a la semana

Horas de
Tiempo trabajado . Porcentaje trabajo a . Porcentaje
Frecuencia Frecuencia
N=4238 (%) la semana (%)
N=4203
Menos de 2 meses 115 2,7 Det1a4d 6 0,1
De 2 meses a 1 afio 426 10,1 De5a16 109 2,6
5 De 17 a 24
De 1 a 3 anos 696 16,4 142 3,4
horas
De 3 a 6 afios 1002 23,6 De 25 a 32 409 9,7
De 6 a 11 afios 682 16,1 De 33 240 3537 84,2
De 11 a 20 afnos 699 16,5
Méas de 20 anhos 618 14,6

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

Un 8,8% tienen dentro del CAP un puesto de responsabilidad siendo
el 45,3% coordinadores o directores médicos, el 19,1% jefes de grupo admi-
nistrativos y el 35,6 % responsables de enfermeria.

A su vez se identifican un 1,8% como médico interno residente
MIR, un 1,4% son trabajadores sociales y un 1,7% se clasifican como
otro tipo de trabajadores sanitarios (de los cuales el 45,5% son auxiliares
de enfermeria, 13,0% odontdlogos, 17,7% fisioterapeutas y 23,8% otros
profesionales).

La tabla 8 muestra el nimero de tarjetas sanitarias y la realizacién o
no de guardias, asi como la situacién laboral y el turno de trabajo de los
encuestados
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Tabla 8. N° de tarjetas sanitarias, situacion laboral, turno de trabajo y realizacion de
guardias o no por parte de los profesionales

N° TIS por Situacion Turno de Realizacion
profesional % laboral % trabajo % de guardias %
N=2870 N=4127 N=3825 N=3835
104 . 2847 Soélo 1933 ) 1511
<500 Fijo N i
(3,6) (69,0) mafiana  (50,5) (39,4)
302 ) 762 , €88 2324
500-1000 Interino Solo tarde NO
(10,9) (18,9) 8,7) (60,6)
820 518 Mahanay 1559
1000-1500 Eventual
(28,6) (12,6) tarde (40,8)
1249
1500-2000
(43,5)
395
>2000
(13,8)

44. Distribucion de la frecuencia de las respuestas

Con el fin de conocer la frecuencia de las respuestas dadas por los parti-
cipantes a cada una de las preguntas asi como valorar el porcentaje de no
respuesta a las mismas, en el ANEXO VI se recogen, por secciones, la fre-
cuencia de respuestas a cada una de las preguntas del cuestionario.

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

4.5.1. Resultados globales y por dimensiones

E1ISSP definido como la media de las puntuaciones otorgadas a las pregun-
tas de las dimensiones que componen el cuestionario es de 3,71 en un rango
de 1 a 5, con un intervalo de confianza al 95% (IC95%) de 3,70 a 3,73, la
desviacion estandar (DE) es de 0,45. La puntuacion global en seguridad del
paciente (G2), obtiene una valor medio de 3,25 con un (IC95%) de 3,23 a
3,28. Esta puntuacion global tiene un valor menor que el resto de las dimen-
siones de cultura de seguridad del paciente a excepcién de la dimension de
“Ritmo y carga de trabajo” con una media de 2,76 (tabla 9).

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

Tabla 9. Puntuacion media del ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario
en el total de la muestra

Media
(1IC95%)

4,18 (4,16-4,20)

Dimension (preguntas que la integran)

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

Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales (B1 B2 B3 B4). 3,96 (3,93-3,99)

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

Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios (C8 C9

C12 C19). 3,50 (3,48-3,52)

Comunicacion franca (D1 D2 D4 D10). 3,65 (3,63-3,67)
Seguimiento de la atencion a los pacientes (D3 D5 D6 D9). 4,00 (3,97-4,02)
Comunicacion sobre el error (D7 D8 D11 D12). 3,76 (3,73-3,78)

Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios (D13 D8 D11 D14). 3,81 (3,79-3,83)

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

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7). 3,83 (3,81-3,85)

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

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

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

Puntuaciones globales sobre la calidad (G1A G1B G1C G1D G1E) 3,42 (3,40-3,44)
Puntuaciones globales en seguridad del paciente (G2). 3,25 (3,23-3,28)
indice sintético (ISSP) 3,71 (3,70-3,73)
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La frecuencia de encuestados que obtiene una puntuacién media superior a
3 (“percepcion positiva”) en el ISSP, es del 92,9% (tabla 10). Con la excep-
cién de la dimensién “Ritmo y carga de trabajo”, que muestra un porcentaje
de 35,4%; en el resto de dimensiones este porcentaje varia desde 64,2%
para la dimensién “Puntuaciones globales de la calidad” hasta el 94,8% en la
dimension “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad
en la consulta”.

Si se considera la frecuencia de profesionales que obtienen en el ISSP
una puntuacién media igual o superior a 4 (con “percepcion claramente po-
sitiva”) el porcentaje que se obtiene es de 26,4%. Las dimensiones en las
que se observa un menor porcentaje de profesionales con una percepcion
claramente positiva son “Ritmo y carga de trabajo” con un 11,7% y “Pun-
tuaciones globales de la calidad” con un 24,7%. En el lado opuesto, se repi-
ten las dimensiones que alcanzan las puntuaciones mas elevadas: ” Aspec-
tos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad en la consulta”,
“Seguimiento de la atencion a los pacientes”, “Intercambio de informacion
con otros dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo” y “aprendizaje or-
ganizacional”, todas ellas obtienen porcentajes entre el 57,3% y el 71,8%
de personas con una percepcion claramente positiva de los conceptos que
exploran estas dimensiones (tabla 10).
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Tabla 10. Porcentaje de personas con percepcion positiva y claramente positiva del
ISSP y de cada una de las dimensiones del cuestionario en el total de la muestra

Dimensién (preguntas que la integran)

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

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

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

Formacion del personal no sanitario (C4 C7 C10).

Formacion del personal sanitario (C16 C17 C18).

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

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

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

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

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

Aprendizaje organizacional (F1 F5 F7).

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

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

indice sintético (ISSP)

Total
Percepcion
positiva? (%)
Percepcion
claramente
positiva® (%)

94,8 -71,8
84,4 - 57,7
85,3-57,3
35,4 -11,7
66,0 - 41,7
68,8 - 41,4
69,4 - 34,0
71,1-34,9
75,8-41,7
89,4 - 63,4
79,8 - 47,5
83,4 - 49,4
73,5-39,4
84,5 - 63,0
81,0-47,9
64,2 - 24,7
86,7 - 34,8
92,9 - 26,4

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

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

Sexo

El anélisis desagregado por sexo (tabla 11) depara un patrén de resultados
semejante al descrito para el total de la muestra, de forma que se repiten
las dimensiones mejor y, también, la peor valorada. Tanto los varones como
las mujeres otorgan puntuaciones medias superiores a 3 en todas las dimen-
siones excepto en la de “ritmo y carga de trabajo”. Sin embargo las mujeres
tienen una percepcion de la cultura de seguridad del paciente en el centro
de atencion primaria, segin el indice sintético calculado, ligeramente més
positiva, media de 3,73 (IC95%: 3,71-3,74) que los varones, media de 3,68
(IC95%: 3,65-3,71). Lo mismo sucede con la puntuacion global G2 que ob-
tiene unos valores medios de 3,25 para los varones y 3,27 para las mujeres.
Si bien, en este dltimo caso, las diferencias, no son significativas. La diferente
percepcion segtn el sexo del profesional también se observa en varias di-
mensiones (tabla 11). En este sentido se puede constatar que las mujeres
otorgan una puntuacién mayor en casi todas las dimensiones, alcanzandose
diferencias estadisticamente significativas en 10 de las 15 dimensiones va-
loradas: “Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales”,
“Ritmo y carga de trabajo”, “Formacion del personal no sanitario”, “For-
macioén del personal sanitario”, “Procedimientos establecidos en el centro
sanitarios”, “Seguimiento de la atencion a los pacientes”, “Apoyo de los res-
ponsables del centro a la seguridad del paciente”, “Aprendizaje organizacio-
nal”, “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” y
“Puntuaciones globales de la calidad”. En cualquier caso la magnitud de la
diferencia es muy pequeiia, inferior a 0,11.

Los varones obtienen mayor puntuacién solamente en “Puntuaciones
globales sobre la calidad” en la que obtienen una media de 3,47 significativa-
mente superior a la puntuacién de 3.41 correspondiente a las mujeres.
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Hay una mayor frecuencia de mujeres con una “percepcién positiva”
(94,0%) y “claramente positiva” (27,7%) que de varones (91,3% y 24,2%
respectivamente), siendo, ambas diferencias, estadisticamente significativas.
Los resultados que obtienen tanto los varones como las mujeres en las di-
mensiones estudiadas siguen el mismo patron que el descrito para el total de
casos analizados, de forma que las dimensiones que eran mejor percibidas
para el total de la muestra, también lo son de forma separada para varones
y mujeres. Por otra parte, la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” con
un porcentaje de “percepcion positiva” de 33,2% en varones y de 34,6% en
mujeres, es la inica que se sitda por debajo del 50%, al igual que ocurre para
el total de la muestra.

Al analizar de forma separada cada dimension se comprueba que en
todas las dimensiones excepto en “Comunicacion franca” y en “Puntuacio-
nes globales de la calidad®, la frecuencia de mujeres que muestran una “per-
cepcidn positiva” o “claramente positiva” es mayor que la de varones. Estas
diferencias alcanzan la significacion estadistica en 8 dimensiones: “Intercam-
bio de informacion con otros dispositivos asistenciales” (percepcion positiva
en el 82,2% de varones y el 85,5% en mujeres); “Formacion del personal
no sanitario” (percepcién claramente positiva en el 38,3% de varones y el
43,7% en mujeres); “Formacion del personal sanitario” (percepcién positiva
en el 66,5% de varones y el 70,0% en mujeres); “Procedimientos estableci-
dos en el centro” (percepcion claramente positiva en el 31,8% de varones
y el 35,6% en mujeres); “Procedimientos establecidos en el centro - sanita-
rios” (percepcién claramente positiva en el 32,5% de varones y el 36,7% en
mujeres); “Seguimiento de la atencién a los pacientes” (percepcion clara-
mente positiva en el 59,1% de varones y el 65,2% en mujeres); “Aprendizaje
organizacional” (percepcion claramente positiva en el 59,5% de varones y
el 65,5% en mujeres); y “Percepciones generales sobre la seguridad del pa-
ciente y la calidad” (percepcion claramente positiva en el 42,5% de varones
y el 50,7% en mujeres) (tabla 12).

Las dimensiones en las que hay mds varones que mujeres que mues-
tran una “percepcion positiva” o “claramente positiva” son “Comunicacion
franca” (77,8% y 41,6% respectivamente en varones frente a 75,4% y 41,7%
en mujeres) y en “Puntuaciones globales de la calidad “(67,9% % y 27,4%
respectivamente en varones frente a 62,9% y 24,0% en mujeres), aunque
sOlo en esta ultima dimensién las diferencias son estadisticamente signifi-
cativas.
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Edad

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

Si se analizan las puntuaciones medias de las diferentes dimensiones
en funcidn de los tres grupos de edad establecidos, menores de 41 afios,
de 41 a 55 y de 56 a 69 afios se observa que, como en casos anteriores,
todos los grupos obtienen puntuaciones medias superiores a 3 en todas
las dimensiones, excepto en la dimensiéon de “Ritmo y carga de trabajo”
con valores que varian entre 2,78 grupo de 41-55 afios y 2,73 de los me-
nores de 41 afios. Como se muestra en la tabla 13 se constatan diferencias
entre los diferentes grupos, de forma que el grupo de edad media de 41
a 55 afios muestra, en general, puntuaciones méas bajas que los otros dos.
Esta circunstancia se observa en todas las dimensiones excepto en la de
“Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad” y en la de
“Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales®, en las
que la puntuacién mas baja se observa en el grupo mads joven con medias
de 4,10 y 3,90 respectivamente, no observandose diferencias entre los gru-
pos de menores de 41 afios y los mayores de 55.

En cualquier caso la magnitud de las diferencias entre los grupos
con puntuaciones mas extremas es pequeiia (media de 0,09) y en ningtin
caso supera el valor de 0,19 correspondiente a la dimensién de “Aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y calidad”. No se observan
diferencias significativas en las dimensiones “Ritmo y carga de trabajo”,
“Formacién del personal sanitario”, “Aprendizaje organizacional”, “Per-
cepciones generales sobre la seguridad del paciente y la calidad” y en la
de “Puntuaciones globales sobre la calidad”.

Se ha calculado también el coeficiente de correlacion de la variable
edad con el indice sintético y con cada una de las dimensiones del cons-
tructo de la cultura de seguridad del paciente.

Los valores de los coeficientes de correlaciéon entre la edad y el in-
dice sintético de seguridad del paciente, asi como entre la edad y las pun-
tuaciones de las diferentes dimensiones son muy bajos, lo que muestra la
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ausencia de relacion lineal entre dichas variables. Con la excepcién de la
dimensién:” Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y cali-
dad” que obtiene un valor de 0,11, los coeficientes de correlaciéon de la
edad con el resto de dimensiones varian entre -0,05 para “Apoyo de los
responsables del centro a la seguridad del paciente” y 0,06 para la dimen-
sién de “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”
(tabla 13).
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En la tabla 14 se muestra la frecuencia de personas que muestran una per-
cepcion positiva y claramente positiva en las diferentes dimensiones estu-
diadas seguin los grupos de edad considerados. En ella se puede observar
un comportamiento semejante al descrito anteriormente, es decir que la
frecuencia de personas que tienen una percepcion global de la seguridad
del paciente positiva o claramente positiva, para el total del cuestionario
en el grupo de 41 a 55 afios es de 92,6% y de 25,1% respectivamente, que
es ligeramente inferior a la que muestran los otros dos grupos. Esta menor
frecuencia de percepcién positiva que se da en el grupo de 41 a 55 afios
se reproduce en todas las dimensiones excepto en “Aspectos relacionados
con la seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales” y “Ritmo y carga de trabajo”, aunque en
esta dltima las diferencias entre los grupos estdn en el limite de la signifi-
cacion estadistica (p=0,05). Las diferencias entre los grupos no llegan a ser
significativas en ningiin caso en las dimensiones de “Percepciones generales
sobre la seguridad del paciente y la calidad” y en la de “Puntuaciones globa-
les sobre la calidad” y estdn en el limite de la significacion las diferencias en
el porcentaje de percepcion positiva de las dimensiones de “Comunicacion
sobre el error, Profesionales Sanitarios”, “Formacion del personal sanita-
rio”y “Aprendizaje organizacional”. La magnitud de las diferencias también
son moderadas, siendo las mds importantes las que se establecen entre el
grupo de mas edad y el mds joven respecto al porcentaje de percepcion cla-
ramente positiva de la dimension “Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad“ (80,1% y 68,1 % respectivamente), y la dimensién de
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales” (63,1% y
55,3% respectivamente). Diferencias similares se obtienen entre el grupo
mads veterano y el de edad media en la frecuencia de percepcién claramente
positiva de las dimensiones “Formacién del personal no sanitario” (49,0% y
41,1% respectivamente) y “Comunicacion sobre el error” (53,4% y 45,5%
respectivamente). Estas dimensiones son coincidentes con las que obtenian
las mayores diferencias entre medias en el andlisis anterior.
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Categoria profesional

Se describen a continuacion las respuestas dadas por las categorias profesio-
nales mayoritarias, médicos, enfermeros y administrativos.

La cultura de seguridad del paciente medida segtn el indice sintéti-
co, se percibe de forma diferente en funcién de la categoria profesional, de
forma que los profesionales de enfermeria (E) con una puntuacién media
de 3,76 (1C95%: 3,73-3,78) son los que tienen la mayor puntuacién. Le si-
guen los médicos (M) con una media de 3,69 (IC95%: 3,67-3,71), siendo el
colectivo de administrativos (A) los que obtienen la puntuacién media més
baja, 3,64 (IC95%: 3,60-3,67). Las diferencias entre cada categoria son de
pequena magnitud, pero todas son estadisticamente significativas (p<0,01).
Este patrén no se sigue cuando se analiza la puntuacion globlal de seguridad
(G2), en la cual la puntuacién mayor la obtienen los administrativos (A)
con una media de 3,30 (IC95%: 3,24 - 3,37), seguido de las enfermeras (E),
con una media de 3,27 (1C95%: 3,22 -3,31) y por ultimo de los médicos (M),
con una media de 3,22 (IC95%: 3,18 -3,26). No obstante, estas diferencias no
alcanzan la significacion estadistica.

En la tabla 15 se muestran las puntuaciones medias obtenidas por los
diferentes colectivos profesionales en las dimensiones que configuran el
constructo de seguridad del paciente. Todas estas dimensiones se perciben
de forma positiva, es decir obtienen puntuaciones medias superiores a 3,
por todas las categorias profesionales, con la excepcion de la dimension de
“Ritmo y carga de trabajo” que muestra medias entre 2,79 (E) y 2,72 (M)
con diferencias que no son significativas.

La valoracién que hacen los diferentes colectivos respecto a las dimen-
siones relativas a la formacién. La “Formacién del personal no sanitario”
es la segunda dimensién peor valorada por el colectivo de administrativos,
que otorgan una media de 3,18 (IC95%: 3,10-3,25), muy diferente de las
puntuaciones efectuadas por médicos, 3,54 (I1C95%: 3,49-3,58) y por los pro-
fesionales de enfermeria, 3,59 (IC95%: 3,54-3,64), no existiendo diferencias
entre sanitarios. Al contrario ocurre con la dimensién de “Formacion del
personal sanitario”, donde la media que otorgan los administrativos (3,69)
es significativamente més alta que la que da enfermeria (3,56) y esta a su vez
mas alta que la de los médicos (3,37).

La dimension de “Procedimientos establecidos en el centro” contem-
pla preguntas genéricas y una especificamente dirigida a no sanitarios. En
esta dimension los administrativos muestran una percepcién mas positiva,
media de 3,62, que los colectivos de sanitarios que alcanzan unas medias
de 3,43 en enfermeria y de 3,40 en medicina. No existen diferencias en la
percepcién que tienen los tres colectivos estudiados respecto a los “Procedi-
mientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios”.
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Otras dos dimensiones con preguntas especificas para los colectivos de
sanitarios y no sanitarios son las relativas a la comunicacién sobre el error.
En ambas dimensiones, los médicos muestran medias significativamente mas
bajas que los profesionales de enfermeria y los administrativos (tabla 15).

De forma general, los médicos presentan puntuaciones algo mds bajas
que los otros dos colectivos, la inica dimensién en la que los médicos tienen
un percepcion significativamente mas positiva (media de 3,47) que el resto
de profesionales es “Puntuaciones globales sobre la calidad”, donde enfer-
meria obtiene una media de 3,41, también superior a la de los administrati-
vos (3,34). En la dimensién de “Comunicacion franca”, también ocurre algo
similar, de forma que los médicos obtienen la mayor puntuacion (3,72) que
no difiere con la de enfermeria (3,69), pero si con la de los administrativos
(3,41).

Los Administrativos valoran de forma mas positiva que los sanitarios
la dimension de “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y
la calidad”. También los administrativos, pero esta vez junto con los profe-
sionales de enfermeria perciben de forma maés positiva que los médicos las
dimensiones de “Aprendizaje organizacional” y “Seguimiento de la atencion
a los pacientes” (tabla 15).

No existen diferencias en las puntuaciones medias de las dimensiones
de “Trabajo en equipo”, “Ritmo y carga de trabajo”, “Procedimientos esta-
blecidos en el centro. Profesionales Sanitarios” y “Apoyo de los responsa-
bles del centro a la seguridad del paciente”.
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El andlisis de la frecuencia de personas que muestran una percepcion positi-
va y claramente positiva en las diferentes dimensiones estudiadas mediante
el porcentaje de personas que obtienen una puntuacién media superior a 3
y a 4, respectivamente, tiene un patrén semejante al descrito anteriormente,
de forma que concuerdan las dimensiones mejor y peor valoradas, y aquellas
en las que se establecen diferencias entre las categorias profesionales estu-
diadas (tabla 16).

De nuevo se constata que los profesionales de enfermeria son los que
tienen una percepcién mds positiva de la seguridad del paciente, el 95,3%
tienen una puntuacion superior a 3 para el total del cuestionario y el 30,3%
igual o superior a 4. Por el contrario los administrativos son los que obtienen
los porcentajes mas bajos, 89,2% y 24,6% respectivamente.

Aligual que en el andlisis anterior se confirma la existencia de diferen-
cias entre los colectivos profesionales en todas las dimensiones excepto en
“Trabajo en equipo”, “Ritmo y carga de trabajo”, “Procedimientos estable-
cidos en el centro. Profesionales Sanitarios”, “Apoyo de los responsables del
centro a la seguridad del paciente” y “Comunicacion sobre el error”. Enfer-
meria percibe una imagen més favorable que médicos y administrativos en
las dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y
calidad”, “Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”
y “Seguimiento de la atencién a los pacientes”. Los administrativos son los
que tienen una vision mas positiva y claramente positiva en la dimension
“Aprendizaje organizacional“ con porcentajes del 87,8% y 69,0% respecti-
vamente. Este colectivo también es el que obtiene mejores porcentajes en la
dimensién de “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente y la
calidad” donde el 83,9% supera la puntuacién media de 3 y el 55,4% la de 4,
aunque s6lo en este caso las diferencias son estadisticamente significativas.
En la dimensién “Comunicacion franca” son los médicos los que hacen una
valoraciéon maés alta con porcentajes de percepcion positiva del 81,2% y cla-
ramente positiva del 44,6%.

Respecto a las dimensiones relativas a la formacién se confirman los
resultados obtenidos en el andlisis anterior. Asi en la tabla 16 se puede ver
como los administrativos son los que peor valoran la dimensiéon de “For-
macion del personal no sanitario”, mientras que son el colectivo que mejor
percibe la dimensién de “Formacion del personal sanitario”. Los administra-
tivos son los que tienen una mejor impresion de los “Procedimientos esta-
blecidos en el centro” que hacen referencia a los profesionales no sanitarios,
con porcentajes de percepcion positiva del 76,4% y claramente positiva del
42.5%. Lo mismo ocurre con los “Procedimientos establecidos en el centro.
Profesionales Sanitarios” alcanzando porcentajes del 70,4% y 39,8 %, si bien,
en esta dimension, las diferencias con médicos y enfermeras s6lo son signifi-
cativas en lo que respecta a la percepcion claramente positiva.
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Las dimensiones que son percibidas de forma mds favorable son “As-
pectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio
de informacién con otros dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo”,
“Seguimiento de la atencion a los pacientes”, “Comunicacion sobre el error.
Profesionales Sanitarios” y “Aprendizaje organizacional”. Al contrario ocu-
rre con la dimensién “Ritmo y carga de trabajo”, que es la peor valorada de
todas las dimensiones por todas las categorias. De esta forma sélo un tercio
de los profesionales, independientemente de su categoria, manifiestan una
percepcién positiva de esta dimensién y algo mds del 10% expresan una
vision claramente positiva.
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Liderazgo

Las personas que reconocen que desarrollan un puesto de responsabilidad,
o de liderazgo en el EAP tienen un valor de indice sintético de la cultura de
seguridad del paciente de 3,84 (1C95%: 3,80-3,88) mayor al que muestran
los profesionales no lideres 3,70 (IC95%: 3,68-3,71). También es més alto
el valor que otorgan los lideres a la variable G2, de puntuacién global de
seguridad del paciente, siendo de 3,39 (IC 95% 3,31 — 3,47), mientras que en
los no lideres es de 3,24 (IC95%: 3,21 — 3,27). En este caso continua siendo,
tras la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo*, la variable que obtiene una
puntuacién més baja.

Los lideres o responsables obtienen puntuaciones mas altas en todas
las dimensiones excepto en “Intercambio de informacién con otros disposi-
tivos asistenciales” en la que los lideres alcanzan una media de 3,80 (1C95%:
3,71-3,89) inferior a la puntuacién de 3,97 (1C95%: 3,93-4.00) de los profe-
sionales no lideres (tabla 17).

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

Las dimensiones en las que se obtienen puntuaciones medias més
altas, superiores a 4, son “Trabajo en equipo”, “Aprendizaje organizacio-
nal”, “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad” y
“Seguimiento de la atencién a los pacientes”, si bien, como se acaba de
comentar, en estas dos dltimas dimensiones no se alcanza la significacion
estadistica. En las dimensién de “Trabajo en equipo” los lideres otorgan
una puntuacion media de 4,02 (IC95%: 3,96-4,08), y en la de “Aprendi-
zaje organizacional” de 4,17 (IC95%: 4,11-4,22), en ambos casos clara-
mente superior a la que consiguen los profesionales que no ostentan un
puesto de responsabilidad, 3,89 (1C95%: 3,86-3.92) y 3,79 (IC95%: 3,76-
3,81) respectivamente.
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Si se valora la frecuencia de personas que tienen una percepcion positiva y
claramente positiva en las diferentes dimensiones estudiadas mediante el
porcentaje de personas que obtienen una puntuacién media superior a 3
e igual o superior a 4, respectivamente, en las dimensiones correspondien-
tes se observa un patréon muy semejante al descrito anteriormente. Casi la
totalidad de los lideres, el 97,9%, tienen un valor superior a 3 para el total
del cuestionario, pero la frecuencia se reduce al 37,0% al analizar los que
igualan o sobrepasan la puntuacién de 4. En los profesionales que no tienen
la caracteristica de liderazgo los porcentajes son inferiores, 92,7 y 25,3 res-
pectivamente, siendo estas diferencias altamente significativas.

En este anélisis la dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” también es
la dimensidn que presenta una percepcion menos positiva con unos porcen-
tajes de puntuacion media superior a 3, inferiores al 50% tanto en el grupo
de responsables (44,4%) como en el resto de profesionales (33,4%). Tam-
bién es muy baja la frecuencia de personas cuya puntuacion media sobre-
pasa el valor de 4, siendo del 14,9% en el grupo de responsables y de 11,0%
en el resto. Las diferencias en el primer caso son altamente significativas,
mientras que en el segundo estdn en el limite de la significacion.

La dimensién de “Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales” es la tnica en la que los profesionales que no desempefian un
puesto de gestion en el centro de salud tienen un percepcion més positiva
que los gestores, de esta manera el 84,7% de los primeros tienen una media
superior 3 mientras que este porcentaje en el grupo de gestores es de 79,1%.
De igual manera los porcentajes que superan la puntuacién media de 4 son
respectivamente de 58,0% y de 50,4%. En ambos casos las diferencias son
estadisticamente significativas. En el resto de dimensiones los lideres del
equipo presentan unos porcentajes de participantes que tienen una puntua-
cién media superior a 3 y, también superior a 4, mayores que los observados
en el resto de profesionales del equipo, siendo estas diferencias significativas
en todas las dimensiones con la excepcion de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad” y “Seguimiento de la atencién a los pacien-
tes”, es decir las mismas dimensiones en las que no se observaron diferencias
en el analisis de comparacion de medias descrito anteriormente (tabla 17).

También se observa concordancia en la identificacion de las dimensiones
que obtienen los porcentajes de percepcion positiva o claramente positiva
mas altos. De esta manera las dimensiones mds valoradas son: “Aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, “Aprendizaje orga-
nizacional”, “Seguimiento de la atencién a los pacientes”, “Comunicaciéon
sobre el error. Profesionales Sanitarios”, “Percepciones generales sobre la
seguridad del paciente y la calidad”, “Trabajo en equipo”, y “Formacion del
personal sanitario”. En todas ellas el grupo de responsables obtiene por-
centajes de puntuaciones medias > 3, superiores al 90,0%;y porcentajes de
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puntuaciones medias > 4, por encima del 55,0%, significativamente mads al-
tos que resto de profesionales en todas las dimensiones con la excepcion de
la primera y la tercera (tabla 17).

Tarjetas asignadas

Los profesionales que tienen un cupo mas pequeflo presentan una mayor
puntuacién en el indice sintético de cultura de seguridad, asi el grupo que
declara tener menos de 1000 tarjetas sanitarias individuales (TSI) obtie-
ne una puntuacion de 3,82 (IC95%: 3,78-3,87) superior a la media de 3,74
(IC95%: 3,71-3,77) del grupo que tiene entre 1000 y 1500 tarjetas y éste, a
su vez, mayor que la del grupo de més de 1500 TSI, que presenta una media
de 3,66 (IC95%: 3,64 — 3,69). Tal y como muestra la tabla 18, las diferencias
entre los grupos desaparecen si se considera la variable puntuacién global
en seguridad del paciente (G2), en la que los tres grupos obtienen una pun-
tuacién media entre 3,23 y 3,25.

Las diferencias entre los grupos no son significativas en las dimensio-
nes de “Trabajo en equipo”, “Formacion del personal no sanitario”, “Forma-
cién del personal sanitario” y “Seguimiento de la atencién a los pacientes”;y
estdn en el limite de la significacion en la de “Comunicacién sobre el error”.
En el resto de dimensiones los profesionales que tienen mas de 1500 tarjetas
son los que obtienen las puntuaciones medias mas bajas. Llama la atencion
que en la dimension de “Ritmo y carga de trabajo”, que generalmente pre-
senta puntuaciones por debajo de 3, el grupo que tiene adscritas menos de
1000 TSI obtiene una media de 3,42 (1C95%: 3,34-3,50), por el contrario las
medias de los profesionales que tienen entre 1000 y 1500 TSI y mas de 1500
son respectivamente 2,78 (1C95%:2,72-2,85) y 2,55 (I1C95%: 2,51-2,59).

Los profesionales con menos de 1000 TSI tienen puntuaciones medias
superiores a 3,80 en 8 dimensiones, el grupo entre 1000 y 1500 en 6 y los que
tienen mas de 1500 en 4 dimensiones. Los tres grupos presentan puntuacio-
nes superiores a 3,80 en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la
seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales”, “Trabajo en equipo” y “Seguimiento de la aten-
cion a los pacientes”. En el lado opuesto, las dimensiones menos valoradas
son “Formacién del personal sanitario”, “Procedimientos establecidos en el
centro”y “Puntuaciones globales sobre la calidad”, que obtienen puntuacio-
nes inferiores a 3,55.
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La frecuencia de percepcién positiva y claramente positiva en funcién del
ndmero de TSI asignadas depara resultados similares a los descritos mas
arriba, de forma que, en general, los profesionales con menor nimero de
tarjetas otorgan puntuaciones mas elevadas, asi la percepcion global de la
seguridad del paciente positiva o claramente positiva para el total del cues-
tionario es del 97,2% y 38,2% respectivamente para los profesionales con
un nimero de tarjetas asignadas al cupo menor de 1000, del 95,8% y 30,9%
para los profesionales que tienen asignadas al cupo un nimero de tarjetas
entre 1000-1500 y de 92,5% y 25,7% para los profesionales que tienen mas
de 1500 tarjetas asignadas al cupo tal y como se muestra en la tabla 19.

La frecuencia de percepcion positiva en funcion del nimero de tarjetas
sanitarias no arroja diferencias significativas en las dimensiones de: “Forma-
cién del personal no sanitario”, “Formacién del personal sanitario”, “Segui-
miento de la atencion a los pacientes”, Apoyo de los responsables del centro
a la seguridad del paciente y “Puntuacion global en seguridad del paciente”.

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

72 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



SN - SN

¥20'0 - F+O0

LLO'0 - 2000

0000 - 0000

SN - SN

SN - SN

0000 - 0000

SN - €0°0

G10'0 - 2000

€000 - SN

d

9'8S - ¢'68

v'ey - 6'92

208 - 229

682 - 0'e9

g'/e-€'99

v'ey - €29

7'9- L've

0'9S - 8°e8

66 - 9'e8

C'L.-6'G6

(%) semusod
ajusawe.ed
uolodaoiad

(%) enusod
uolodaoiad

00SG1<

9'8S - 5'06
Ley-2'i8
L6 -G'eL
9Ce-v'IL
6'6E - 229
g'sy -9¢L
70k - v've
€65 - 628
9'v5-2'e8
8cL- 116

(%) «eaisod
ajuawee[d
uoiodasiad
(%) eAisod
uoiodasiad
00S} - 000}

1'29-S'16 (60 90 5 £0) SeUsioed SO| B UOIOUSYE B| 8P OJUAILINGSS

€0G-0'e8 (01Q #A 2a @) BduL.) UOoBDIUNWOYD
6'8€ - 9'GL 610

¢LlD 6D wOv SOuellueS S9euOISBlOld "0J1U8d @ US SOPIOg|gelse SOlusIWIpa00.d
9'68 - 9'V/ (G1D 21D 6D 8D) 041U [0 US SOPIDS|JE]SS SOIUSIWIPSD0.d
8'/6-1'69 (810 210 91.0) oueyues [euosiad [9p UQIOBLLLIOS
0'Sy - 189 (01D 2D #D) ouelues ou [euosiad [op UQIoeW.I0
6'6¢ - 6'89 (71D 110 90 €0) ofeqest ep e6IeO A oy
16 - 998 (€10 8D 20 1D) odinbs us ofeqel|.
G'29- LI6 (¥9 €9 29 19) Selelousisise SOANSOdSIP SOJ10 UOD UQIOBUUIONI 8P OIqUUEDIS1U|
108 - 0'g6 (BY 8Y LV 9V

GV vV €V 2V LV) pepled A alusioed |gp pepunbes gl uod sopeuoioe|al So10adsy

(%) seamsod
sjuawee[d
uoiodaaiad
(%) senmusod
uoiodasiad
000}>

(ueaboyul B] @nb sejunbaid) uoisuswiqg

odnd [e sepaospe |S1 9P oN

odno |e sejuospe |S1 ap LU |@ unbas

OLIBUOI}SOND |9P SBuUOISUdWIP S3jUIBJIP Se| ap A dSS| |2p eannisod ajuawe.e|d A eayisod uoiodaaiad uod seuosiad ap alejuasiod "6} ejqelL

ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LOS PROFESIONALES DE LA ATENCION

PRIMARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

73



‘1 & Jouadns o [enb] elpawu ugENMUNd "BAIISOd 8lUsWEIelO UoIodadied :q
‘g e Jouadns o [enbl
BIpaw uooeniund e| e e1epIsuod 8s anb e us (z9) elusioed [ep pepunbas ap [eqolb UOIOBIOE.A,, S|geLEA B Us 01deoxe ‘g e Jouadns ejpawl Uugioeniund "eAllsod uoiodeoied e

000'0 - 0000 1'G2 - G'26 6'0¢ - 8'G6 2'8c-2'/6 (dSSI) consiuls 8o1pU|
SN - SN 9'%e - 1'G8 £'Ge - 9'G8 £'ce - £'68 (¢9) syusioed jop pepunbes us se[eqo|d seuoioenjund
SN - 800°0 8'cZ - 1'79 v'/2-6'89 2'92 -Gt 31D Ao 01D 91D V1D) PEPIED €| 8190s S8jeqolb seuojoeniund
L00‘0 - 0000 6'cy - 6'92 v'ly - 7'v8 L'PS - 128 (94 4 €4 24) pepied e A sjusioed [op pepUNBes Bl 8i0os sefeleush seuoiodediod
920'0- 1000 8'85-6'L8 8'c9-2'/8 L'v9-9/8 (4 G4 14) reuoioeziueBio sfezipusidy
SN - SN 0'26-9'C. 2'88 - L'v. 9'ov-6'v.  (y3 €3 23 13) sjusioed jep pepunbes g e 0jusd [9p sejgesuodsal so| ep ohody
980'0-260'0  €'GS- .28 0'6Y - 2'G8 0'1G-€'98 ‘(71d 1A 8Q €1Q) SOUBHUES SB[BUOISB}OId "IOLIS [9 2IGOS UQIoBDIUNWOD
€00'0- 6700 92V - 728 1'/%-9'6. 9'1G-2'28 “(21d 11a 8d £Q) 4ol [9 ©IGOS UQIOBDIUNWOD

(%) ;emusod (%) qeaisod (%) qeAnsod

ajuswele|do ajuswele|o ajuswele|o

uolodaoiad uolodaaiad uolodaaiad

d (%) cenusod (%) .eausod (%) -eAnisod (ueaBayul e| oanb sejunbaid) ugisuswig
uolodaaiad uolodaoiad uolodaoiad : o :
00S1< 00S} — 0001 000}>

odno |e sejuospe |S1 ap N

(uoroenunuo)) odno |e sepuospe |SL ap .U |8 unbas
OLIBUOI}SaND [P Sauoisuawip sajualiayp se| ap A 4SS| 19p eanisod ajuawese)d A eanisod uoiodaaiad uood seuosiad ap afejuadsiod "6} elqeL

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION

74



Realizacion de guardias

Los profesionales que hacen guardias tienen un indice sintético de cultura
de seguridad del paciente de 3,76 (1C95%: 3,73-3,78) que es més alto que la
media de 3,68 (IC95%: 3,66-3,70) que obtienen los que no realizan guardias
(3,68 1C95%: 3,66-3,70). Los profesionales que realizan guardias también
obtienen medias mds elevadas que los que no hacen guardias tanto en la
puntuacién global de seguridad del paciente (3,30 y 3, 23 respectivamen-
te), como en las puntuaciones globales de la calidad (3,48 y 3,40). De igual
manera en todas las dimensiones se observa una mayor puntuacién de las
personas que hacen guardias respecto a las que no. Las diferencias no son
significativas en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad”, “Formacién del personal sanitario” y “Seguimiento
de la atencién a los pacientes” (tabla 20).

Las dimensiones mds valoradas por ambos grupos, con medias en torno
a los 4 puntos, son: “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y
calidad”, “Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales”,
“Trabajo en equipo”,“Seguimiento de la atencién a los pacientes” y “Apren-
dizaje organizacional”. Por el contrario las que obtienen una menor pun-
tuacién son “Ritmo y carga de trabajo”, donde el grupo que hace guardias
presenta una media de 2,86 frente a 2,69 de los que no hacen guardias, y las
puntuaciones globales de la calidad y de la seguridad del paciente, en las que
los que realizan guardias tienen una medias de 3,48 y 3,30, y los profesiona-
les que no hacen guardias 3,40 y 3,23 respectivamente.

La magnitud de las diferencias es mayor en:“Ritmo y carga de traba-
jo”, “Trabajo en equipo”, “Procedimientos establecidos en el centro” y “Co-
municacion franca”, con diferencias que se sitian entre el 0,17 y 0,10.
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La frecuencia de percepcion positiva y claramente positiva en funcién de si se
hacen o no guardias depara resultados similares a los descritos mas arriba. En
todas las dimensiones la frecuencia de profesionales que dan una respuesta
positiva y claramente positiva, es mayor en los que hacen guardias que en los
que no las hacen, encontrando diferencias significativas excepto en la dimen-
sion “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la calidad”.

Situacion laboral

Los profesionales con contrato de cardcter eventual tienen un indice sintéti-
co de cultura de seguridad de 3,80 (1C95%: 3,76-3,84) superior al de los pro-
fesionales con contrato fijo o interino cuyas puntuaciones medias son,,3,69
(IC95%: 3,67-3,70) y 3,73 (1C95%: 3,70-3,77) respectivamente, no difieren
de forma significativa.

En la puntuacién global en seguridad del paciente se observa este mis-
mo comportamiento aunque, en todos los casos, las puntuaciones medias
son sensiblemente inferiores, no solo a la puntuacién sintética sino también
a todas las dimensiones analizadas con excepcion de la de “Ritmo y Carga
de trabajo” (tabla 21).

La mayor puntuacién media de los profesionales eventuales también
se observa en todas las dimensiones con excepcién de la de “Aspectos rela-
cionados con la seguridad del paciente y calidad”, en la que los resultados se
invierten de forma que los profesionales que tienen contrato fijo presentan
una media (4,22), superior a la de los eventuales (4,12). No se observan dife-
rencias significativas en funcién de la situacién laboral en las dimensiones de
“Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales”, “Ritmo
y carga de trabajo” y “Puntuaciones globales sobre la calidad“. También se
observa que las puntuaciones medias de los profesionales interinos son su-
periores a las de los fijos, si bien solo se alcanza la significacion estadistica en
“Procedimientos establecidos en el centro”, “Procedimientos establecidos
en el centro. Profesionales Sanitarios”, “Seguimiento de la atencién a los
pacientes” y “Comunicacion sobre el error. Profesionales Sanitarios”

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

Las mayores diferencias, siempre entre profesionales fijos y eventuales,
se dan en las dimensiones de “Trabajo en equipo”, “Procedimientos estable-
cidos en el centro”, “Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales
Sanitarios” y “Seguimiento de la atencién a los pacientes” (tabla 21).
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El analisis de la frecuencia de percepcién positiva y claramente positiva de
los encuestados en funcién de la situacion laboral depara resultados seme-
jantes a los ya descritos. En todos los casos con excepcion de la dimension
de “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, la fre-
cuencia de percepcién positiva es mayor en los eventuales que en los profe-
sionales fijos.

Las frecuencias de percepcion positiva més bajas se acumulan, con la
excepcion de “Trabajo en equipo”, en las dimensiones: “Formacion del per-
sonal no sanitario”, “Formacién del personal sanitario”, “Procedimientos
establecidos en el centro” y “Procedimientos establecidos en el centro de
salud. Profesionales sanitarios”, encontrdndose las diferencias mds impor-
tantes en las dimensiones de “Formacion de personal sanitario” “Formacion
de personal no sanitario”, “Procedimientos establecidos en el centro”, “Pro-
cedimientos establecidos en el centro. Profesionales Sanitarios” y “Segui-
miento de la atencidn a los pacientes”

El resto de dimensiones presentan una frecuencia de percepcién po-
sitiva por encima del 75%, siendo las mads altas los porcentajes de “As-
pectos relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, “Trabajo en
equipo”, “Seguimiento de la atencién a los pacientes” y “Aprendizaje or-
ganizacional”.

En las dimensiones: “Aspectos relacionados con la seguridad del pa-
ciente y calidad”, “Intercambio de informacién con otros dispositivos asis-
tenciales” y” Ritmo y carga de trabajo” las diferencias segln la situacién
laboral de los encuestados es no significativa (tabla 22).
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Turno de trabajo

Los profesionales con turno de tarde obtienen un indice sintético de cultura
de seguridad del paciente de 3,62 (IC95%: 3,57-3,67), inferior a la media de
3,71 (IC95%: 3,69-3,74) que presentan los que tienen turno de maifana y
tarde o ala de 3,73 (1C95%:3,70-3,75) de los profesionales con turno sélo de
mafiana. Entre estos dos ultimos grupos no existen diferencias significativas.

La puntuacién global media de seguridad del paciente (G2) del grupo
de turno de tarde es menor, 3,16 (1C95%:3,07-3,24), que la del grupo de ma-
fiana y tarde, 3,31(1C95%: 3,27-3,36), o la del grupo que trabaja en turno de
s6lo mafana, 3,23 (IC95%: 3,19-3,27), si bien las diferencias con este tltimo
grupo no alcanzan la significacién estadistica.

En la puntuacién global sobre la calidad, los profesionales que tie-
nen turno de tarde también obtienen una menor puntuaciéon media, 3,28
(IC95%:3,22-3,35), respecto a los que tienen turnos de mafana y tarde, 3,48
(IC95%: 3,44-3,51) o s6lo de maiiana, 3,42 (1C95%: 3,39_3,45).

En todas las dimensiones las puntuaciones medias de los profesionales
con turno fijo de tarde son las mas bajas, no obstante las diferencias s6lo son
significativas en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad”, “Comunicacién sobre el error”, “Comunicacién so-
bre el error. Profesionales Sanitarios” (en las que la valoracion més alta la
realizan los profesionales con turno de mafana y tarde) y “Ritmo y carga de
trabajo” (mejor valorada por grupo de s6lo mananas). En el resto, que son
la mayoria, no existen diferencias significativas entre los diferentes grupos
(tabla 23).
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El anélisis de la frecuencia de personas con percepcion positiva y claramen-
te positiva en funcion del turno de trabajo depara unos resultados equi-
parables a los comentados anteriormente, de forma que el porcentaje de
profesionales con percepcién positiva o claramente positiva que trabajan
en turno de tarde es inferior al observado en los que trabajan en turno de
mafiana o de mixto.

De esta manera el porcentaje de personas con turno de tarde que tie-
nen un indice sintético igual o superior a 4 es del 34,2% mientras que el co-
rrespondiente al tuno de mafia es de 42,5% y al de mafiana y tarde de 42,2%.

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

En concordancia con el andlisis de comparaciéon de medias, se observa
diferencias entre los grupos de turno de trabajo en la valoracion global de
la calidad y en las dimensiones de “Aspectos relacionados con la seguridad
del paciente y calidad”, “Ritmo y carga de trabajo”, “Comunicacién sobre el
error” y “Comunicacién sobre el error. Profesionales Sanitarios”, ademas se
incluyen “Formacion del personal no sanitario” y “Procedimientos estable-
cidos en el centro” (tabla 24).
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4.5.3. Dimensiones que influyen en la Puntuacion
Global en Seguridad del Paciente de los
centros de atencion primaria (pregunta G2)

El modelo de regresion lineal multiple identifica como variables predictoras
de la puntuacién global, que los profesionales de atencidon primaria realizan
sobre la seguridad de los pacientes en los centros de atencién primaria (va-
riable G2), a las dimensiones de: “Puntuaciones globales sobre la calidad”,
“Aprendizaje organizacional”, “Percepciones generales sobre la seguridad
del paciente y la calidad”, “Procedimientos establecidos en el centro. Pro-
fesionales Sanitarios”, “Comunicacién sobre el error”, “Seguimiento de la
atencion a los pacientes”, “Ritmo y carga de trabajo” y “Formacién del per-
sonal sanitario”; el coeficiente B del resto de dimensiones no alcanza la signi-
ficacion estadistica. Las variables incluidas en el modelo explican un 49,8%
de la variabilidad de la valoracion global que hacen los profesionales sobre
la seguridad del paciente de sus centros de atencién primaria (tabla 25).

La variable més determinante del comportamiento de la valoracion
global de seguridad del paciente es “Puntuaciones globales sobre la cali-
dad”, que por si misma da cuenta de un 40,9% de su variabilidad, le siguen
las dimensiones de ”Aprendizaje organizacional” y “Percepciones generales
sobre la seguridad del paciente y la calidad” que explican un 6,6% y un 1,5%
respectivamente. Los coeficientes 3 del resto de dimensiones, aunque esta-
disticamente significativos, son poco relevantes, incluido el correspondiente
a la dimensién “Ritmo y carga de trabajo” que muestra una relacion inversa
con la puntuacién global de seguridad del paciente.
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Tabla 25. Dimensiones predictoras de la puntuaciéon global de seguridad del
paciente (variable G2). Modelo de regresion lineal multiple

Coeficiente 3

Dimensién (IC95%) R2 P
-0,48
Constante (:0,66 — -0,30) - 0,000
Puntuaciones globales sobre la calidad 0o 0,409 0,000
9 : (0,50 - 0,59) ' '
Aprendizaje organizacional G 0,475 0,000
P je org : (0,14 - 0,23) : '
Percepciones generales sobre la seguridad del 0,15
paciente y la calidad. (0,10-10,19) Al 0800
Procedimientos establecidos en el centro. 0,07
Profesionales Sanitarios. 002-012 9494 Gt
L 0,05
Comunicacion sobre el error. 0,01 - 0,09) 0,495 0,028
Seguimiento de la atencion a los pacientes Oj0 0,496 0,031
9 P : (0,00 - 0,09) ' '
Ritmo y carga de trabajo o 0,497 0,016
ycarg 0. (-0,06--001) '
Formacion del personal sanitario 010 0,498 0,038
P : (0,00 - 0,07) ' '

Szgggnento de la atencion a los pacientes (D3 D5 88.1-604 90,3-650 953 -753

En la tabla 26 se muestran los resultados obtenidos en los dos modelos de
regresion logistica multiple que exploran las variables predictoras de la per-
cepcidn positiva, por una parte, y claramente positiva, por otra, de los profe-
sionales en relacién con la puntuacién global (variable G2) de la seguridad
del paciente de su centro de atencién primaria. En los dos modelos (percep-
cién positiva y claramente positiva), se constata una asociacion significativa
con el liderazgo, la situacion laboral y la realizacién de guardias, mientras
que la edad y el sexo sélo se mantuvieron significativas en el modelo de per-
cepcidn positiva. La odds ratio de tener una percepcién positiva fue de 1,65
(IC95%:1,20-2,26) si el profesional tenia entre 56 y 69 afios; de 1,29 (1C95%:
1,03-1,61) si era mujer; de 1,55 (IC95%: 1,09-2,20) si reconocia que tenia una
posicion de liderazgo en el equipo; de 1,67 (1C95%: 1,13-2,46) si su situacion
laboral era eventual; y de 1,25 (IC95%: 1,00-1,55) si realizaba guardias. En
el modelo de percepcién claramente positiva los lideres tienen un 40% mas
de probabilidad de tener una percepcion claramente positiva que el resto
de profesionales. Ademads también se observa que cuando el profesional es
eventual la probabilidad de percepcion claramente positiva es un 33% supe-
rior, y un 25% superior si realiza guardias.
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Tabla 26. Variables predictoras de la percepcion positiva y claramente positiva de
los profesionales sobre la puntuacién global de seguridad del paciente de su centro
de atencion primaria (variable G2). Modelos de regresion logistica miiltiple

Percepcion positiva de Percepcion claramente positiva

la valoracion global de de la valoracion global de
seguridad del paciente seguridad
(G2=>3)2 del paciente (G2=>4)
. OR multivariado OR multivariado
Covariable (IC95%) P (IC95%) P

Edad C

- 41 — 55 (referencia) 1

-20-40 1,12 (0,85 - 1,48) 0,409

- 56 - 69 1,65 (1,20 — 2,26) 0,002
Sexo C

- Hombre (referencia) 1

- Mujer 1,29 (1,03 - 1,61) 0,027
Liderazgo

- No (referencia) 1 1

- Si 1,55 (1,09 - 2,20) 0,015  1,45(1,17-1,80) 0,001
Situacion laboral

- Fijo (referencia) 1 1

- Interino 1,12 (0.84 - 1,50) 0,441 1,08 (0.89 - 1,30) 0,441

- Eventual 1,67 (1,13 - 2,46) 0,010  1,33(1,08 - 1,65) 0,008
Realizacion de guardias

- No (referencia) 1 1

- Si 1,25 (1.00 - 1,55) 0,060 1,25(1.08 - 1,45) 0,003

a: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 3.
b: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 4.
c: Variable no incluida en el modelo.

4.5.4. Factores que determinan la percepcion
positiva de los profesionales sobre la
seguridad del paciente de su centro
de atencion primaria

La valoracién de la percepcion de los profesionales sobre la seguridad del
paciente en su centro se ha realizado mediante el Indice Sintético de Se-
guridad del Paciente, siendo superior a 3 positiva, e igual o superior a 4,
claramente positiva.
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Los factores relacionados mas fuertemente con la percepcion positiva
en el indice sintético son el ejercicio del liderazgo en el equipo (OR=2,53;
1C95%: 1,16-5,51) y el tener un contrato laboral de caracter eventual
(OR=3,24; 1C95%: 1,24-8,46). También se observa una mayor frecuen-
cia de percepcidn positiva en los profesionales entre 56 y 69 afios de edad
(OR=1,88;1C95%:1,15-3,07) y en las mujeres (OR=1,43; 1C95%: 1,00-2,05).
Por el contrario en los profesionales que tienen adscritas mas de 1500 tarje-
tas sanitarias la frecuencia de percepcion positiva se reduce en casi un 70%
(OR=0,32;1C95%:0,16-0,64). En el modelo en el que la variable dependien-
te es la percepcidn claramente positiva en el indice sintético de seguridad
del paciente, la variable que mostré mayor fuerza de la asociacién fue la ca-
tegoria profesional, de forma que la percepcion claramente positiva era mas
frecuente en los profesionales administrativos (OR=2,51; 1C95%: 1,37-4,59)
y de enfermeria (OR=1,61;1C95%:1,29-2,01) que en los médicos. El lideraz-
go también muestra una asociacién relativamente fuerte, de forma que los
lideres tienen el doble de probabilidad de tener una percepcién claramente
positiva (OR=1,98; 1C95%: 1,44-2,73) que los que no desempeiian puestos
de responsabilidad. Las mujeres (OR=1,39; IC95%: 1,10-1,76) y el grupo
de edad comprendido entre 56 y 69 afos (OR=1,73; IC95%: 1,32-2,27), al
igual que en el modelo anterior, y los profesionales que realizan guardias
(OR=1,35; IC95%: 1,09-1,68) también tienen mayor frecuencia de percep-
cioén claramente positiva. Por otro lado, en los grupos que tienen entre 1000-
1500 TSI adscritas como los que tienen mds de 1500 la percepcién claramen-
te positiva se reduce casi a la mitad de la observada en los profesionales con
menos de 1000 TSI mostrando odds ratios de 0,58 (IC95%: 0,41-0,78) y 0,51
(IC95%: 0,38-0,68) respectivamente. El tiempo que los profesionales llevan
trabajando en el centro de atencién primaria también se relaciona modera-
damente con la percepcion de la seguridad del paciente, y en todos los gru-
pos que llevan trabajando mas de 1 afio se observa que la percepciéon posi-
tiva es menor, aunque sélo se alcanza la significacion estadistica en el grupo
que lleva trabajando mds de 11 afios que muestra una reduccién de un 40%
(OR=0,63;1C95%: 0,43-0,92) respecto al grupo de profesionales que no han
completado un afio de trabajo en el centro de atencion primaria (tabla 27).
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Tabla 27. Variables predictoras de la percepcion positiva y claramente positiva
de los profesionales en el indice sintético de seguridad del paciente. Modelos de
regresion logistica multiple

Percepcion positiva en
el indice sintético de
seguridad del paciente

Percepcion claramente
positiva en el indice
sintético de seguridad del

(1S>3)2 paciente (IS=4)°
Covariable OR muliveriado  p  ORmutveriado  p

Edad

- 41 - 55 (referencia) 1 1

-20-40 1,41 (0,84 -2,41) 0,198 1,01 (0,77 -1,32) 0,947

- 566 - 69 1,88(1,156-3,07) 0,018 1,73(1,32-2,27) 0,000
Sexo

- Hombre (referencia) 1 1

- Mujer 1,43(1,00-2,05 0,051 1,39(1,10-1,76) 0,006
Liderazgo

- No (referencia) 1 1

- Si 2,53(1,16-5,51) 0,019 1,98(1,44-2,73) 0,000
Categoria profesional C

- Médico (referencia) 1

- Enfermera 1,61 (1,29-2,01) 0,000

- Administrativo 2,51 (1,37 -4,59) 0,003
N° TSI adscritas

- <1000 (referencia) 1 1

- 1000 - 1500 0,86 (0,39-1,92) 0,713 0,58 (0,42 -0,78) 0,000

->1500 0,32 (0,16-0,64) 0,001 0,51(0,38-0,68 0,000
Situacion laboral C

- Fijo (referencia) 1

- Interino 1,30 (0.76 -2,21) 0,337 0,441

- Eventual 3,24 (1,24-8,46) 0,016 0,008
Realizacion de guardias C

- No (referencia) 1

- Si 1,35(1.09-1,68) 0,006
Afos trabajados en el CS C

- < 1 ano (referencia) 1

-1-3afos 0,72 (0,48 - 1,07) 0,107

- 3-6anos 0,75(0,52-1,09) 0,133

-6-11 anos 0,73(0,49-1,10) 0,130

->11afos 0,63 (0,43-0,92) 0,017

IS: indice sintético: puntuacion media de las preguntas incluidas en las dimensiones de seguridad
del paciente.

a: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 3.
b: Puntuacion de la variable “Valoracion global de seguridad del paciente (G2)” igual o superior a 4.
¢: Variable no incluida en el modelo.
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En resumen las personas con una posicion de liderazgo, las mujeres, los pro-
fesionales de enfermeria y administrativos y la edad comprendida entre 56-
69 se asocian con una percepcion positiva de la seguridad del paciente valo-
rada mediante el Indice Sintético, mientras que tener adscritas mas de 1500
TSI y llevar més de 11 afios trabajando en el centro de atencién primaria
reducen la frecuencia de dicha percepcion.

4.6. Resultados ofrecidos por la herramienta

La descripcion de los resultados se presenta mediante el porcentaje de res-
puestas positivas, neutras y negativas de cada variable y dimension, a nivel
global y por categoria profesional. Estos datos se muestran en un grafico que
agrupa bajo el epigrafe de cada dimension los resultados de las preguntas
que la conforman. Segun la valoracién de los participantes, asigna color ver-
de a las respuestas positivas y rojo a las negativas e identifica como “Area
Fuerte” cuando la valoracion positiva alcanza al 75% de los participantes y
con “Potencial de Mejora” cuando el 50% ha valorado de forma negativa.
Esta forma de presentacion revela de un “vistazo” cudles son las preguntas
que influyen més en los valores alcanzados por las diferentes dimensiones.

Asi mismo ofrece, mediante representacion gréfica, la comparacion de
todas las preguntas y las dimensiones del cuestionario con las organizacio-
nes con las que se desee establecer benchmarking. En este informe, para
la comparacién internacional’®, se ha incorporado a la versién original los
datos del informe 2012 de la AHRQ,

En la version adaptada se encuentran los resultados de la explotacion
de la herramienta con el total de las encuestas del estudio que son el resul-
tado del desarrollo de este proyecto. Ver ANEXO VIIL.
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5. Discusion

Nos encontramos ante la primera evaluacién de la cultura de seguridad del
paciente en los profesionales de la Atencion Primaria espafiola habiéndose
utilizado para ello un instrumento validado en este mismo 4mbito y en nues-
tro pais: el cuestionario MOSPS*

Este cuestionario permite la medicion de la cultura de seguridad del
paciente de forma directa sin requerir llegar a un consenso en la puntuacién
de cada dimension dentro del equipo, como ocurre con otros cuestionarios
publicados para el ambito de AP. En este caso, los resultados obtenidos por
los CAP en cada una de las dimensiones, asi como en la puntuacién global
de seguridad, representan la media de las puntuaciones dadas por cada pro-
fesional al cuestionario.

La herramienta de andlisis que acompafa al cuestionario permite ob-
tener también los resultados personalizados en cada equipo, el analisis por-
menorizado y por dimensiones y la comparacién con los resultados naciona-
les e internacionales de la AHRQ 2012.

Los resultados asi obtenidos, permiten establecer estrategias de mejo-
ra para el futuro, aunque el hecho de que sea un cuestionario con un gran
numero de items a cumplimentar, puede suponer un inconveniente para su
uso en repetidas ocasiones.

Tras el andlisis de los datos obtenidos, es necesario destacar, en primer
lugar, la elevada participacion en las comunidades auténomas, que ha sido
de un 90%, gracias al soporte prestado por la red de responsables autonémi-
cos de seguridad del paciente y su colaboracion estimulando la participacion
de los equipos.

Si nos referimos a la participacién dentro de cada CAP, la tasa de
respuesta (56%) es elevada si se compara con otro tipo de encuestas de
opinién realizadas a profesionales en Espafia, que suelen alcanzar una
tasa de respuesta en torno al 34%'4. Esta alta tasa de participacién puede
ser debida a la metodologia propuesta por el equipo investigador, cono-
cedor de la dindmica de funcionamiento de los CS, en los que muchos
de ellos establecen sesiones clinicas conjuntas de todos sus profesiona-
les','5. Esta metodologia consiste en desarrollar una sesién de trabajo
sobre seguridad del paciente en la cual se pueden pasar los cuestionarios
a los profesionales del equipo. En el caso de optar por esta propuesta, di-
cha sesién debia ser impartida por un profesional que se responsabilizara
de la misma; podia tratarse, bien del coordinador / director del CAP, del
responsable de enfermeria, del responsable de docencia o cualquier otro
profesional interesado en llevar a cabo esta labor. En algunas CCAA, en
las que se estan implantando estrategias de seguridad del paciente!” exis-
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te la figura del responsable de seguridad en los CAP, que es obligatoria,
ya que queda contemplada en el propio contrato programa de los CAP al
igual que ocurre con la obligatoriedad de realizar una sesiéon anual sobre
seguridad del paciente.

A diferencia de este método descrito, en el estudio llevado a cabo por
la AHRQ no se realizé ninguna actividad especifica para pasar la encuesta
en los centros'® y la muestra poblacional no reflejaba un muestreo represen-
tativo de las consultas médicas ambulatorias del pais®.

El gran tamafio muestral, conseguido de la forma descrita, hace que el
andlisis tenga la potencia, representatividad y validez necesarias para lograr
nuestro propdsito y disponer asi de una aproximacion adecuada a la cultura
de seguridad del paciente en la Atencién Primaria espafiola.

Si bien no le resta potencia, es preciso tener en cuenta el hecho de que
dos comunidades auténomas (2/17) decidieran no participar en el estudio.
Esta incidencia ha impedido obtener una vision completa y plena de todo el
Sistema Nacional de Salud acerca de la percepcién de la cultura de SP.

Por otra parte, también se hace necesario indicar, como potencial
limitacién, que en el caso de no obtener respuesta por parte de algin
centro de los inicialmente seleccionados de forma aleatoria, se ofrecia
al responsable de seguridad de la comunidad auténoma la posibilidad
de sustitucién de los mismos. Esta capacidad de decisién otorgada a los
responsables de seguridad del paciente autonémicos, ha podido suponer
que la eleccion de los centros haya estado condicionada a que éstos sean
mas colaboradores, que tengan mas formacion en seguridad del pacien-
te o bien una mayor sensibilizacién en este tema y, por tanto implicar
también, la obtenciéon de una mejora en la percepcién de la cultura de
seguridad de la comunidad en cuestion, en relacién a los resultados que
se hubieran obtenido con los datos de los centros inicialmente seleccio-
nados. Sin embargo no parece probable que esto haya tenido una influen-
cia notoria dado que la tasa de sustitucion ha sido de un 16,4% en media,
siendo la mayor tasa de un 27,3 %.

Con respecto a las caracteristicas y los datos demograficos de los pro-
fesionales que han decidido responder al cuestionario, observamos que
reflejan una edad media y una distribuciéon por sexos concordante con las
estadisticas disponibles de los profesionales en nuestro pais?; destacando la
presencia de la feminizacion del &mbito sanitario, concretamente del médico
y més atn de la atencién primaria, fendmeno creciente en los tltimos afios?!.
Los resultados de este informe, muestran el reflejo de las consecuencias de
esta feminizacién 2.

En cuanto al contexto laboral, los datos de los encuestados expresan,
de la misma forma, la realidad de la atencién primaria en Espafia con un
volumen de TIS de aproximadamente 1500 por profesional, segiin datos del
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Informe del Sistema Nacional de Salud de 2008*, una proporcién de cate-
gorias profesionales representativa de los CAP y una distribucion horaria
correspondiente a trabajadores asalariados del sistema publico con una jor-
nada semanal de 37 horas y media. La realizacién de guardias corresponde
fundamentalmente al entorno rural ya que en el medio urbano, en algunas
CCAA, la atencién continuada depende de equipos especializados.

En cuanto a las caracteristicas métricas del cuestionario, si bien es cier-
to que los valores del coeficiente alfa de Cronbach son inferiores a los obte-
nidos con el cuestionario original, la mayoria de ellos son aceptables, y reite-
ran la adecuada consistencia interna del cuestionario y de sus dimensiones,
fiables para medir y evaluar la cultura de seguridad en la atencién primaria
de nuestro sistema de salud.

El cuestionario contempla una puntuacién global de seguridad del pa-
ciente a través de la variable G2, el valor que obtiene dicha variable para
el total de la muestra (3,25), hace que la percepcion sobre seguridad del
paciente pueda ser interpretada como positiva.

Si se compara el porcentaje de respuestas positivas o muy positivas en
dicha variable (resultados que se encuentran en el ANEXO VII), con los re-
sultados obtenidos por la AHRQ, se observa que es mayor el porcentaje de
respuesta muy positiva en la poblacién americana con respecto a la espafiola
con resultados de 44% y 29% respectivamente, ocurriendo lo contrario en el
caso del porcentaje de respuesta positiva.

El valor obtenido por el Indice Sintético sobre Seguridad del Paciente
(ISSP) puede considerarse también como una percepcion “positiva” ya que
tiene un valor de 3,71.

En cuanto al andlisis por dimensiones, todas sus dimensiones son puntua-
das positivamente a excepcion de una que es: “Ritmo y carga de trabajo”. Esto
ocurre igualmente en los resultados publicados por AHRQ en el informe de
2012% y en un estudio realizado en centros escoceses, que si bien no midieron las
mismas dimensiones que en este, ésta concretamente si estaba contemplada®
Esta percepcion positiva generalizada, puede que sea el reflejo de los esfuerzos
que ha realizado el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en la
ultima década para la mejora de esta cultura de seguridad en todos los &mbitos
asistenciales?. El despliegue de la estrategia de seguridad del paciente en los
ultimos afios ha supuesto un compromiso politico y econémico con todos los
servicios regionales?, transmitiendo asi de forma clara que la mejora de la se-
guridad del paciente comienza por liderar y tomar en serio el sistema de salud®.

En el anélisis de la percepcion que, segin el sexo, refleja el cuestio-
nario, probablemente una mayor dedicacién de tiempo y de capacidad de
escucha, ampliamente descrito en el trabajo de Arrizabalaga y Bruguerai
estd influyendo en el hallazgo de que las mujeres presenten una percep-
cion, de forma general, mas positiva que los varones. De hecho tan sélo en
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las dimensiones “Comunicacion franca” y en “Puntuaciones globales de la
calidad®, la frecuencia de varones que muestran una “percepcion positiva”
o “claramente positiva” es mayor que la de mujeres, obteniendo en este ul-
timo apartado también una mayor puntuacién media de forma significativa,
no obstante a pesar de ello la magnitud de las diferencias encontrada para
cada dimension es muy reducida.

Por otra parte, también resulta llamativa la no concordancia en estas
diferencias entre ambos sexos en cuanto a las puntuaciones globales sobre la
calidad. Parece que, a pesar de detectar més los potenciales problemas, dada
la percepcion obtenida por su parte, los varones valoran mejor las dimen-
siones de la calidad en su centro de atencién primaria que sus compaifieras.

Cuando se relacionan las dimensiones por cada categoria profesional,
si bien la magnitud de las diferencias sigue siendo pequeiia, vuelve a ser la
dimension “Ritmo y carga de trabajo” la peor valorada por todas las cate-
gorias profesionales. Esta dimension y las dimensiones “Trabajo en equipo”,
“Procedimientos establecidos en el centro. Profesionales sanitarios”y “Apo-
yo de los responsables del centro a la seguridad del paciente” son puntuadas
de forma muy homogénea en las tres categorias analizadas sin presentar
diferencias, probablemente porque estan constituidas por preguntas que se
refieren a cuestiones y aspectos del trabajo diario y que afectan a las tres
categorias de forma indistinta.

Parece que las dimensiones que tienen mas que ver con el control y se-
guimiento de los pacientes y su documentacién, pruebas, procesos etc. tienen
una mayor puntuacién por parte de enfermeria, tal es el caso de “Aspectos
relacionados con la seguridad del paciente y calidad”, “Intercambio de in-
formacion con otros dispositivos asistenciales”’y”Seguimiento en la atencién
a los pacientes”, si bien en este ultimo caso no hay diferencias entre los
sanitarios. Todo ello, puede tener relacién con la cultura de la importancia
de los cuidados en este colectivo, siendo la filosofia y piedra angular de esta
profesion.

En la dimension “Comunicacién franca” en el equipo, claramente
los profesionales no sanitarios estdn manifestando reparos y se sienten
peor que sus colegas sanitarios en este campo. Sin embargo, cuando ha-
blamos concretamente del error, de la “Comunicacién sobre el error”
las puntuaciones se invierten vislumbrando los no sanitarios una mejor
disposicién ante los incidentes ocurridos. Lo mismo ocurre en el caso
de “Aprendizaje organizacional” (en estos casos sin diferencias con la
enfermeria) y “Percepciones generales sobre la seguridad del paciente
y la calidad”, son dimensiones clara y directamente relacionadas con la
ocurrencia puntual de eventos en el centro y no con el trabajo diario sin
incidencias. Este hallazgo puede tener su explicacion en la diferente car-
ga de responsabilidad para cada colectivo profesional asi como la vision
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de jerarquizacién existente en nuestra organizacion. Por otra parte es
preciso tener presente, a este respecto, la cultura de la culpa que impera
todavia de forma general en nuestro pais y que, a buen seguro, estd in-
fluyendo en la comunicacién entre los profesionales de nuestros centros
mostrandose este reflejo en sus respuestas.

Es llamativa la valoracién que realiza de la formacién cada colectivo
profesional, percibiendo cada uno que los otros estdn mejor formados y mi-
nusvalorando la formacion propia.

Las puntuaciones mds bajas del colectivo médico de forma general en
todas las dimensiones y en relacion con las otras dos categorias profesiona-
les, pudieran tener que ver con el riesgo inherente a las actuaciones de cada
uno de los colectivos profesionales, mayor en uno que en otro. A mayor
riesgo percibido, menor percepcién de seguridad siendo ambos complemen-
tarios. Esto, sin embargo, choca con la valoracién global inferior en la va-
riable G2 sobre seguridad por parte de los administrativos, algo que puede
ser debido a que el grupo administrativo tiene una visién mas amplia de la
seguridad en el equipo y en el centro al ser la puerta de entrada de nuestro
sistema sanitario y por lo tanto, pueden percibir la mayoria de las fracturas
de seguridad de una forma u otra.

Sin embargo, la dimensién sobre percepcion general de la calidad es
mejor valorada por los médicos.

Llama, asi mismo la atencién que aquellos que en la seccién G, pun-
tian mejor la calidad de su centro, puntian peor la seguridad del paciente
en el mismo, lo que da la impresion de falta de correlacion por su parte en-
tre ambas “disciplinas”, y nos obliga a pensar probablemente, en la todavia
existencia de una carencia de formacion en Seguridad del Paciente, de la que
probablemente estdn realizando una interpretacién incorrecta.

Los que se autoclasifican como lideres presentan de forma general una
percepcion mds positiva en practicamente todas las dimensiones (excepto
en la dimensién “Intercambio de informacién con otros dispositivos asisten-
ciales”) siendo una tendencia repetida en otras encuestas sobre cultura de
seguridad reflejadas en la literatura®. Las dimensiones mejor valoradas por
los lideres contienen items mds relacionados con la comunicacién dentro
del equipo y la capacidad de aprendizaje tras ello, tales como “Trabajo en
equipo” o “Aprendizaje organizacional”

Efectivamente los coordinadores médicos, responsables de enfermeria
y de unidades administrativas tienen un papel trascendente en la transmi-
sion de informacién y también en la formacion y cultura a sus compafieros
por lo que puede no resultar llamativo que presenten una mejor percepcion
de la cultura de seguridad. De hecho, en el propio método establecido para
la explotacion de la encuesta, el responsable del centro de atencién primaria
era quien debia recepcionar el kit preparado para ello y el encargado de la

ANALISIS DE LA CULTURA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LOS PROFESIONALES DE LA ATENCION
PRIMARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 101



aplicacion de los cuestionarios en el equipo, de la recogida de los mismos y
de la remisién de resultados al equipo investigador.

Sin embargo, podria esperarse una mayor puntuacion por su parte en
la dimension “Apoyo de los responsables del centro a la seguridad del pa-
ciente” no sucediendo de esta forma y puntuando ambos grupos de forma
homogénea. Esto puede ser debido a que, a pesar de su posicién como res-
ponsables, estdn integrados en el equipo y hacen tareas asistenciales como el
resto de sus compafieros compartiendo la tarea de liderazgo con el resto de
las tareas comunes. Ademds muchas veces no tienen suficiente autonomia
en la gestioén de recursos humanos y/ o gestion de recursos materiales de su
equipo, siendo los directores médicos o directores gerentes y directores de
enfermeria quienes son los responsables de las decisiones finales que afec-
tan al equipo y al centro de atencién primaria. Su puesto de liderazgo no se
manifiesta como en otro tipo de empresas por lo que las potenciales diferen-
cias que pudieran existir se difuminan.

Si bien es cierto que a priori parece que el grupo de edad intermedio
tiene una peor cultura de seguridad que los mas jovenes o los més veteranos,
no es posible aventurarse a extraer conclusiones ante la reducida magnitud
de las diferencias observadas entre los tres grupos de edad analizados por lo
que podemos concluir que la cultura entre ellos no es muy diferente.

Totalmente coherentes son los resultados que se han obtenido al tener
en cuenta el nimero de las tarjetas sanitarias individuales, siendo éste un
factor que influye claramente sobre todo en la percepcioén obtenida en la
dimension “Ritmo y carga de trabajo”. Los profesionales con menos cupo
muestran una mejor percepcion de cultura de seguridad. Si bien no es po-
sible generalizar, estos profesionales tienen la oportunidad de dedicar mas
tiempo a la consulta de cada uno de sus pacientes siendo este un factor de-
terminante para ofrecer una mayor seguridad en la atencién y para perci-
birla mejor.

La realizacién o no de guardias entre los profesionales sanitarios, dada
la percepcién obtenida entre ambos grupos, probablemente estd manifes-
tando la mayor formacion, adiestramiento y pericia, ante la existencia de
cualquier incidente, urgencia o emergencia que les hace sentirse mucho més
seguros en la atencion sanitaria en general y por ende, manifestar una ma-
yor percepcion de cultura de seguridad del paciente. Algo similar podria
estar ocurriendo entre los eventuales y fijo-interinos ante la provisionalidad
del puesto de trabajo y la necesidad de, dadas las caracteristicas de nuestro
sistema sanitario en este sentido, tener suficiente baremo formativo con el
fin de encontrar un nuevo puesto en caso de pérdida. Por otra parte aque-
llos profesionales que son eventuales, debido a su movilidad, presentan una
experiencia laboral diversa, en distintas consultas y con distintos pacientes
que les hace adquirir unas destrezas que probablemente no tenga alguien
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con mds “monotonia” en su trabajo diario, pudiendo estar influyendo en su
percepcion en las distintas dimensiones del cuestionario.

El valor resumen del cuestionario es el Indice Sintético sobre Seguri-
dad del Paciente (ISSP), que no es equiparable, ni siquiera, probablemente
comparable a la variable G2. Esta ltima tiene un valor menor que el resto
de las dimensiones de cultura de seguridad del paciente a excepcién de la
dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” mostrando en alguna ocasién un
comportamiento muy diferente al ISSP. Tal es el caso de las diferencias en-
contradas en el andlisis segun las categorias profesionales o el sexo.

Este comportamiento, junto con el hecho de que la variable G2, Per-
cepcion Global sobre Seguridad del Paciente, no se encuentre influenciada
sobremanera por ninguna de las dimensiones que conforman el cuestionario
(recordemos que sélo se ha encontrado relacién con la variable G1 que ex-
plica la mayor parte de su variabilidad), nos hace pensar que los encuestados
responden a esta pregunta teniendo presentes muchos factores, siendo esta
percepcion global sobre seguridad realmente un concepto abstracto y multi-
dimensional dificil de aglutinar en una tnica pregunta.

Por otra parte, este hallazgo corrobora el hecho de ver la Seguridad del
Paciente, como el centro de la Calidad Asistencial
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6. Conclusiones del estudio

1. La primera evaluacion de la cultura de SP en los profesionales de
la atencion primaria ha tenido una elevada tasa de respuesta por parte de
las comunidades auténomas y en particular de los centros participantes que
permite disponer asi de una aproximacién adecuada a esta cultura en este
ambito y en nuestro pais.

2. La percepcion de SP por parte de nuestros profesionales de AP es
positiva con un ISSP de 3,71 y un Indice Global de Seguridad (IG2) de 3,25,
algo inferior a la recogida en la encuesta MOSPS de la AHRQ de los profe-
sionales americanos.

3. La percepcién positiva de la SP se observa en todas las dimensiones
del cuestionario a excepcion de “Ritmo y carga de trabajo”. Esta dimension
es también la peor valorada en la encuesta americana.

4. La valoraciéon de “Ritmo y carga de trabajo” estd claramente in-
fluenciada por el nimero de TSI adscritas a cada médico.

5. Las mujeres presenten una percepcion mas positiva que los varones
en todas las dimensiones del cuestionario.

6. Las puntuaciones son mas bajas entre el colectivo médico de forma
general en todas las dimensiones.

7. Las dimensiones relacionadas con el control y seguimiento de los
pacientes y su documentacion, pruebas, procesos etc. tienen una mayor pun-
tuacién por parte de enfermeria.

8. La dimension “Comunicacién sobre el error” entre los profesionales
no sanitarios muestra una mejor disposicion de €stos a comunicar los inci-
dentes ocurridos.

9. Cada colectivo profesional percibe que los otros estan mejor forma-
dos, minusvalorando la formacién propia.

10. Los que se autoclasifican como lideres presentan de forma general
una percepcién mas positiva en practicamente todas las dimensiones.

11. Los puntos fuertes encontrados se encuentran en las siguientes di-
mensiones: “Seguimiento de la atencién a los pacientes”, “Aprendizaje orga-
nizacional” y “Trabajo en equipo”.
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7. Algunas reflexiones

Con nuestro trabajo hemos conseguido aproximarnos por primera vez a la
percepcién que tienen los profesionales sobre la seguridad del paciente en
los centros de atencion primaria del Sistema Nacional de Salud espafiol. Los
resultados que ofrece este informe transmiten que la percepcién sobre la se-
guridad del paciente en sus lugares de trabajo es buena con una puntuacién
de Indice Sintético de Seguridad del Paciente de 3,71 sobre 5.

Supone un importante punto de referencia en el que apoyarnos en este
campo ya que nos muestra las fortalezas que podemos y debemos aprove-
char en el primer nivel asistencial y, por otro lado, nos recuerda también que,
en seguridad del paciente en la atencidn primaria espafiola, todavia nos que-
da un largo camino por recorrer. En efecto, estas opiniones sobre percepcion
de cultura de nuestros profesionales, nos han permitido identificar las dreas
de mejora en las que debemos seguir trabajando en seguridad del paciente.
Estas dreas son aquellas dimensiones de cultura de seguridad del paciente
que, en el cuestionario aplicado, han obtenido puntuaciones mas bajas, como
“Ritmo y carga de trabajo”.

Para enfatizar el valor del estudio destacamos a continuacién las apor-
taciones que, tanto para el conocimiento como para la practica clinica, ofrece:

7.1. Aportaciones para el conocimiento

En junio de 2007 se realiza el estudio APEAS en 48 centros de Atencion Pri-
maria espafioles para detectar la prevalencia de eventos adversos en aten-
cién primaria. Del estudio se concluye que la atencidén a los pacientes en el
nivel primario es segura y que la mayor parte de los incidentes son leves. Si
bien, tratdindose de un estudio de referencia en nuestro pais, no se conoce
todavia la percepcion que nuestros profesionales tienen acerca de la seguri-
dad del paciente.

En elinforme del gobierno inglés “An organisation with a memory”*
se reconoce que los factores organizativos juegan un papel clave en la
seguridad del paciente y, en los tltimos afios, hemos vivido una rapida
expansion de desarrollo de actividades orientadas a cambiar las cultu-
ras entre los profesionales de salud del sistema sanitario espafiol. Sin
embargo, el énfasis en este cambio de cultura necesita inevitablemente
del desarrollo de formas de medir esta cultura, tanto cuantitativa como
cualitativamente, que en el primer nivel asistencial de nuestro pais no se
habian desarrollado y aplicado de forma suficiente. Nuestra opcion, con
el fin de cubrir este gap, ha sido realizar una medicién cuantitativa a tra-
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vés del cuestionario MOSPS de la AHRQ traducido, validado y adaptado
en nuestro entorno.

Tratdndose de un instrumento ttil para medir cultura de seguridad del
paciente entre los profesionales de atencién primaria de habla espafiola,
esta encuesta describe en nuestro pafs su percepcion a través de una muestra
representativa de todo el conjunto de centros ptblicos espaiioles.

La aplicacion de este cuestionario permite descomponer la percepcion
de la cultura en dimensiones, lo que facilita una aproximacién mas profun-
da al constructo de cultura de seguridad del paciente de los profesionales
destacando que la dimensiéon con mayor puntuacién media es aquella que
hace referencia a “Aspectos relacionados con la seguridad del paciente y la
calidad en la consulta” con un 4,18, seguida de “Seguimiento de la atencién a
los pacientes” con 4,00 e “Intercambio de informacién con otros dispositivos
asistenciales” con 3,96.

El area de mejora que podemos destacar, identificada como aquella
dimension en la que se ha obtenido puntuaciones por debajo de 3 sobre 5
(considerado como valor neutro), ha sido: “Ritmo y carga de trabajo” con
una media de 2,76, situdndose el resto de dimensiones por encima de 3.

No obstante, teniendo presente las aportaciones realizadas por los en-
cuestados y de cara al futuro, estos datos recogidos sobre cultura nos van a
permitir analizar el cuestionario en profundidad y hacer una propuesta de
cuestionario abreviado para reducir su extension y el tiempo de cumplimen-
tacioén, orientada a facilitar su uso y promocionar esta valiosa herramienta
para la autoevaluacion en los centros.

Somos conscientes de que existen otras formas de medir la cultura de
seguridad del paciente en los equipos como realizar estudios de observacion
directa de la practica, propuesta en un informe de la Health Tecnology As-
sesment (HTA)?, y comparar los resultados de medicién de cultura con los
indicadores periddicos de calidad de los equipos. Estas otras formas de me-
dir, complementarias a la desarrollada en este estudio, resultarian investiga-
ciones adicionales que permitirfan determinar si la expresioén de la opinién
por medio de encuesta se correlaciona con el comportamiento desarrollado
en la préctica clinica cotidiana. Es decir, si “Del dicho al hecho, hay gran tre-
cho”®y en seguridad se detectaran diferencias importantes. Son dos lineas
de investigacién a trabajar en el futuro.

7.2. Aportaciones para la practica clinica

La encuesta se ha realizado en 215 centros de atencion primaria. Cada uno
de estos centros de atencidn primaria dispone de sus resultados comparados
con el resultado agregado del conjunto de los centros de atencién primaria
de su comunidad. Con esta informacion, cualquier profesional puede ana-
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lizar con detalle los resultados de las diferentes dimensiones de su centro
conociendo también su situacién con respecto al resto y gestionando asi la
mejor manera de abordar esta temdtica en su lugar de trabajo.

La encuesta dispone de una aplicacién Excel asociada. Esta aplicacion
contiene los datos agregados del presente estudio y los internacionales del
informe 2012 de la AHRQ, para poder establecer comparaciones. Esta he-
rramienta permitird a los centros evaluar sus progresos en la mejora de la
cultura de seguridad del paciente tras poner en marcha acciones de mejora,
comparando sus nuevos datos con los resultados de la encuesta que acaban
de realizar en este estudio.

En definitiva, toda esta informacién que se ofrece permite a los cen-
tros trabajar en areas de mejora concretas y reevaluarlas periédicamente,
potenciando ademads el trabajo en equipo sobre seguridad del paciente y
facilitando el desarrollo de otras actividades en funcion de sus resultados.

Entre las actividades encaminadas a sostener y potenciar esta cultu-
ra de seguridad del paciente en su practica cotidiana pueden aplicarse es-
trategias cuantitativas de monitorizacion de indicadores de calidad, o bien
cualitativas como la observacién directa de la préctica entre pares, sesiones
clinicas sobre incidentes en las que se hable sobre situaciones concretas de
seguridad del paciente en el centro y de como mejorarlas, entre otras opcio-
nes.

Como reflexion final:

La frecuencia de los EA en los centros de atencion primaria en Espafia
actualmente es, como minimo, igual a la encontrada en el estudio APEAS
en 2007.

Sin duda, las nuevas circunstancias derivadas de la crisis financiera
mundial hardn mas necesaria una fuerte cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales sanitarios con el fin de mantener un nivel éptimo de
la calidad asistencial en nuestro sistema, objetivo ineludible para cualquier
profesional de la salud. Por ello es preciso que continuemos trabajando para
fomentar aquellos aspectos que mejoren esta cultura en nuestros centros. En
el momento presente, percibimos un buen nivel de cultura de seguridad del
paciente en los centros de atencion primaria del Sistema Nacional de Salud
espafiol.
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Durante los afios 2009-2010, el MSSSI financié la traduccidn,
adaptacion y validacién al espafiol del “Medical Office Survey

On Patient Safety Cultura” (MOSP) de la AHRQ, para conocer

el clima de seguridad en los centros de Atencién Primaria de Espafa.
En este documento se presenta la aplicacion y resultados de este
cuestionario. El objetivo ha sido determinar la percepcion que tienen
los profesionales de los Centros de Atenciéon Primaria espafioles
(CAP), acerca de las actividades que se desarrollan en relacion

con la Seguridad del Paciente.

El muestreo se ha realizado de manera estratificada y monoetdpica con
representatividad nacional, y la estratificacion se ha realizado

por Comunidad Auténoma. El muestreo para los CAP ha sido aleatorio
simple dentro de cada estrato, siendo la tltima unidad de analisis
considerada cada uno de los profesionales seleccionados.

Han participado un total de 15 CCAA y 214 CAP, cumplimentaron

el cuestionario un total de 4.344 profesionales, de los que 70,7 % eran
mujeres y el 29,3% varones, con una edad media de 47 afios.

La elevada tasa de respuesta por parte de las CCAA y en particular
de los centros de Atencién Primaria, nos permiten disponer de una
aproximacion adecuada da le Cultura de SP en los profesionales

de Atencién Primaria.

OBIERNO  MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

www.msssi.gob.es


http://www.msssi.gob.es
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