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Su opinidn es muy importante para todos

Esta es una adaptacion fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia.

Universidad de Murcia

Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad
Proyecto CUSEP

Agency for Healthcare Research and Quality —AHRQ- (version original)

Adaptacion al espafiol: Juan J. Gascon Canovas, Pedro J. Saturno Hernandez y
Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cultura de Seguridad del Paciente —
CUSEP- (Pedro Pérez Fernandez, Inmaculada Vicente Lépez, Arantza Gonzalez
Vicente, José Martinez Mas y M2 del Mar Saura)

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

» Un incidente es cualquier tipo de error, equivocacion, accidente o desviacion de las
normas/procedimientos, produzca o no dafio en el paciente.

P La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los
efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria.

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




Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

Seccion A: Su Servicio/Unidad
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

desacuerdo

desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

1 2 3 4 5
1. El personal se apoya mutuamente.
Litrg &m = Indiferente De acuerdo iy 6
desacuerdo desacuerdo acuerdo
. . . 1 2 3 4 5
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.
M Ei " Muy d
desacuerdo desacerdo Indiferente Deacuerdo ol
. . 1 2 3 4 5
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para
H M Ei " Muy d:
pOder term|nar|0. des:guz?do desaczerdo ndiersntc Rejactiordo acﬂird%
) 1 2 3 4 5
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
M Ei " Muy d
des:guzcdo desacﬂerdo Indiferente De acuerdo acﬂird?)
5 g s [ 1 2 3 5 5
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la
jornada |ab0ra| es agOtadora' de'\sll:é/uzrr‘do desaEEerdo Ieitenents D EELERD a"f:ﬂi:jz
o o . . . 1 2 3 4 5
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
M Ei " Muy d
des:gui?do desacﬂerdo Indiferente De acuerdo acﬂird?)
5 q > [ 1 2 3 4 5
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal. ey e desrq, | Indiferente  Deacuerdo MU de
. ~ . ) ” 1 2 3 4 5
8. Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun
ili M Ei " Muy d
error, lo utilizan en tu contra. o desaanergo  Indiferente  Deacuerdo MW 48
. y q 1 2 3 4 5
9. Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. ey desaergo | Indferente  Deacuerdo MUY de
. . 1 2 3 4 5
10. No se producen mas fallos por casualidad.
M Ei " Muy d
des:cyueerr‘do desacEerdo Indiferente De acuerdo act:);rd?)
q . q 1 2 3 4 5
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en
& Mi E R Muy di
|OS Companeros' des:guee?do desacﬂerdo el POERYEED acﬂirdi
, 1 2 3 4 5
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“ ” M Ei " Muy d
CU|pab|e . des:cyueerr‘do desacEerdo Indiferente De acuerdo act:);rd?)
q q q q 1 2 3 4 5
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
‘) i Mi E R Muy di
evallan para comprobar su efectividad. dor oo desauerdo  Indferente  Deacuerdo WS
. . .. . . . 1 2 3 4 5
14. Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado
deprisa. dosacurdo  dessoyerdo  Iferente  Deacuerdo  JGE
q q q . . . . 1 2 3 4 5
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad
del paCiente' de"sﬂ:guz?do desaEEerdo nelifenent Relacteiie ;\gﬂilgj%
16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente. M E . Muy d
P desacuerdo desacuerdo  Indiferente De acuerdo acuerdo
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del
paC|ente . d iy G = Indiferente De acuerdo Litry 6l
lesacuerdo desacuerdo acuerdo
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia. Muy en En Muy de

acuerdo




desacuerdo

desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos
en la seguridad del paciente. M E . Muy d
g p des:cyu:jdo desacEerdo Cess BECIEED ac\;};rdi
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace
el personal para mejorar la seguridad del paciente. Muy en En indforente Deacuerdo | Muyde
desacuerdo desacuerdo acuerdo
21. Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que

. na’ap 0, periorijete p q
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del " . vovg

. uy en n " uy de
paCIente . desacyuerdo desacuerdo dieEte DDEELIRD acu};rdo

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
ocurren habitualmente. Muy en En Muy de

acuerdo

Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital

23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece
la ri | iente. M E ) Muy d
seguridad del paciente s et MOeeme Doauero MO
. . . . . 1 2 3 4 5
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas.
M E Muy d
desacuerdo desacuerdo Indiferente Deacuerdo el
25. La informacidn de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una unidad/servicio a ofra. M E ' Muy d
des:guee?do desaczerdo (mliEEno DDERTED acﬂérdi
26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que
trabajar conjuntamente. Muy en En Indiferente Deacuerdo ~ Muyde
desacuerdo desacuerdo acuerdo
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante
sobre la atencion que ha recibido el paciente. Muy en En indiferente Do acuerdo My de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
28. Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades. M E Muy d
desacuerdo desacuerdo Indiferente Deacuerdo el
q . q oz g . e 1 2 3 4 5
29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente pr0b|eméti00. de'\sll:guee?do desai\r]erdo ImelfEents ESlacuend z’i\f:ltjir%i
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad
del paciente es una de sus prioridades. M E ‘ Muy d
p p des:gui?do desaczerdo Indiferente De acuerdo acﬂérdi
31. La gerencial/direccién del hospital sélo parece interesarse por la seguridad
del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente. Mven o En  hdferene  Deacierdo  Mude
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sf para
roporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. M E ‘ Muy d
p p J p p des:gui?do desaczerdo Indiferente De acuerdo acﬂérdi
33. Surgen problemas en la atencion de los pacientes como consecuencia de
IOS CambiOS de turno- iy G = Indiferente De acuerdo [y Gl
desacuerdo desacuerdo acuerdo
Seccion C: Comunicaciéon en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA N AVECES SEERE SIEMPRE
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA A AVECES st SIEMPRE




. .. . 1 2 3 4 5
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. C |
NUNCA NUNCA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones
i CASI CASI
de sus superiores. NUNCA NUREA A VECES SIEEEE SIEMPRE
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un
i CASI CASI
error vuelva a ocurrir. NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho
i CASI CASI
de forma incorrecta. NUNCA N AVECES SISMSRE SIEMPRE
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
i CASI CASI
afectar al paciente. NUNCA NUNGA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
.o . e = . 1 2 3 4 5
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al paciente. | C |
NUNCA NUNCA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA WA AVECES St SIEMPRE
Seccion D: Informacion complementaria
43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
MINIMA O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O_O MAXIMA
SEGURIDAD SEGURIDAD
(0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
44. ; En qué afo empezé a desempenar su actual profesién/especialidad? En el afio ...
45. ;En qué afio empez6 a trabajar en este hospital? En el afio....
46. ;En qué afio empez6 a trabajar en su servicio? En el afo....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? | ... horas/semanas
48. Durante el ultimo ano ¢ Cuantos incidentes ha notificado por escrito? | ... incidentes
49. ;i En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 10 s1 2[] NO

50.

¢,Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

1 [] Anestesiologia/Reanimacién 12 [[] Pediatria

2 [ Cirugia 13 [] Radiologia

3 [] Diversas Unidades 14 [] Rehabilitacion

4 [] Farmacia 15 [[1 Salud Mental/Psiquiatria

5[] Laboratorio

16 [] Servicio de Urgencias

6 [] Medicina Interna

17 [J UCI (cualquier tipo)

7 [ Obstetricia y Ginecologia

18 [] Neurologia

8 [] Admision 19 [ Traumatologia
9 [ Nefrologia 20 [] Hemodialisis
10 [ Urologia 21 [] Medicina nuclear

11 [] Oncologia

22 [] Otro, por favor, especifique.................

51. ¢ Cual es su posicion laboral en su servicio/unidad

. Marque una sola respuesta.

1 [J Gerencia/Direccion

7 [] Farmacéutico Residente

2 [] Administracion

8 [] Fisioterapeuta

3 [ Auxiliar de Enfermeria

9 [] Médico

4 [] Dietista

10 [C] Médico Residente

5 [[] Enfermero(a)

11 [ Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )

6 [] Farmacéutico/a




52. ¢ Tiene algun comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificacion de incidentes en
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

Anexo: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

53. Cuandc? se reciben verbalmente ordenes sobre trgtamier_\tos, cuidados o E
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la
orden recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien NUNCA NN AVECES SIEoRE SIEMPRE
comprendida.

54. tSe elac?olrar; info(;mlesdo resumetne.s’ de his’:pr.ias_ cflinicas dedr_nle’m_oria, sin 2]
ener delante to la la documentacion (analisis, informes radioldgicos, ONGR o VEcES - SERPRE
medicacion administrada, etc). NUNCA SIEMPRE

55. Cuandq se reciben ve_rbalmente 6rdenes sobre trgtamlentos, cuidados o 1] 71 31 1 =
procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el
documento clinico que corresponde. NUNCA ST o

56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de 1 [2] [3] [4] [5]
medicamentos que esta tomando el paciente. NUNCA NCASIA AVECES casT SIEMPRE

57. Todos los cambios de medicacién son comunicados de forma clara 'y 1 [2] [3] [4] [5]
rapida a todos los profesionales implicados en la atencion del paciente. NUNCA o AVECES SIEMPRE SIEMPRE

58. Cualquﬁer informacién que afec’te.al diagndstico del pac_:iente es 2]
comunicada de forma clara y rapida a todos los profesionales implicados
en la atencion de ese paciente. NUNCA NoRoA AVECES SIEMPRE SIEMPRE

59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a

N : NS [«
su representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones
recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencion, cAsI CASI

.z . . q NUNCA NUNCA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
exploracion o tratamiento implicado.

60. En !qs pacientes probablgmente termlnalgs, se indagan Qe_forma ]
anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de

i A i i i i NUNCA CASI AVECES CASI SIEMPRE
soporte vital. (Conte§tar solo si en su unidad se atienden pacientes s st
probablemente terminales).

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben érdenes verbales [4]
en relacion con este tratamiento. (Contestar sélo si en su unidad se
manejan tratamientos con quimioterapia). NUNCA NoNoA AVECES SIEMPRE SIEMPRE

*items no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados especificamente para medir algunos de los indicadores del
estudio “Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente”, disponible en:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionlndicadoresSeguridadPaciente.pdf

Muchas gracias por sww colaboracion


http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf�




ITEMS Y DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE MIDE EL
CUESTIONARIO

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 dimensiones,
cuyo significado, respetando la terminologia de la versién original, se describe en la
tabla 1. El analisis de las respuestas tiene sentido tanto para cada item en particular
como para cada dimension en su conjunto, segun se explica mas adelante. En todos
los casos se indaga la percepcion que sobre cada item y dimension tienen los
profesionales que responden. Tanto en su version original como en la adaptada, se
trata de un cuestionario auto administrado, y los items y dimensiones para medir la
cultura de seguridad son los mismos.

Tabla 1. Dimensiones de la cultura de seguridad y los items que incluyen

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD

1. Frecuencia de eventos notificados. - Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente (Preg. 40).

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

- Se natifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente (Preg. 42).

.. . - Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la

2. Percepcion de seguridad seguridad del paciente (Preg. 15).

- Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia (Preg. 18).

- No se producen mas fallos por casualidad (Preg. 10).

- En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del
paciente” (Preg. 17).

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO

3. Expectativas y acciones de la - Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar
direccion/ supervision de la riesgos en la seguridad del paciente (Preg. 19).

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

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

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

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

4. Aprendizaje organizacional/mejora - Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a

continua cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo (Preg.
9).
- Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evallan para comprobar su efectividad (Preg. 13)

5. Trabajo en equipo en la - El personal se apoya mutuamente (Preg. 1)

Unidad/Servicio - Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un

equipo para poder terminarlo (Preg. 3).

- En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4).

-Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda
en los compafieros (Preg. 11)
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6. Franqueza en la comunicacion

- Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad (Preg.
35).

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

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

7. Feed-back y comunicacién sobre
errores

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

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

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

8. Respuesta no punitiva a los errores

- Si los compaiieros o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8).

- Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“culpable” (Preg. 12).

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

9. Dotacion de personal

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

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

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

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

10. Apoyo de la gerencia del hospital
en la seguridad del paciente

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

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

- La gerencia / direccion del hospital solo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso
en un paciente (Preg. 31).

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL

11. Trabajo en equipo entre unidades

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

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

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

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

12. Problemas en cambios de turno y
transiciones entre servicios/unidades

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

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

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

- Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33).
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Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario

La consistencia interna de cada una de las dimensiones en la version en espafiol,
calculando el a de Cronbach, se presenta en la tabla 2. En todos los casos, la
fiabilidad es de aceptable a excelente, a pesar de que el numero de items que incluye
cada dimension es relativamente pequefio y dado que el a de Cronbach tiende a

aumentar con el nimero de items considerados’.

Tabla 2. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario

Dimensién

Alfa de Cronbach*

Notificacién de eventos relacionados con la seguridad 0.88
Percepcion global de seguridad 0.65
Expectativas y acciones de la direccién/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 0.84
Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.68
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.82
Franqueza en la comunicacién 0.66
Feed-back y comunicacién sobre errores 0.73
Respuesta no punitiva a los errores 0.65
Dotacion de personal 0.64
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 0.81
Trabajo en equipo entre unidades 0.73
Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades 0.74

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

ANALISIS DE RESULTADOS

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas
negativamente. En el analisis de frecuencias inicial por items, se mantienen las
opciones de respuesta originales, pero para el analisis global por dimensiones, se
invierte la escala de las preguntas que estan formuladas en sentido negativo para
facilitar el analisis. Las formuladas negativamente se presentan en la tabla 3:

' Mc Dowell I. Cap. 2. The theoretical and technical foundations of health measurement. En: Mc Dowell |. Measuring
health a guide to rating scales and questionnaires. 3rd ed. Oxford ; New York : Oxford University Press; 2006. p. 10-46.
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Tabla 3. Iltems formulados negativamente en el cuestionario

Dimensién items
Frecuencia de eventos notificados Ninguno
Percepcién global de seguridad 10, 17
Expectativas y acciones de la direccién/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 21,22
Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno
Franqueza en la comunicacién 39
Feed-back y comunicacion sobre errores Ninguno
Respuesta no punitiva a los errores 8,12, 16
Dotacion de personal 57,14
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

paciente 31
Trabajo en equipo entre unidades 24, 28
Problemas en cambios de turno y transiciones entre

servicios/unidades 25,27, 29, 33

De forma general las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de
acuerdo con el siguiente esquema:

Negativo Neutral Positivo
Muy en En desacuerdo | Ni de acuerdo | De acuerdo Muy de
desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Con esta codificacion se calculan las frecuencias relativas de cada categoria, tanto
para cada uno de los items, como del indicador compuesto de cada dimension.

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se
calculan aplicando la siguiente férmula:

S numero de respuestas positivas en los items de una dimension
Numero de respuestas totales en los items de una dimension

Para clasificar un item 6 una dimensién como fortaleza se emplean los siguientes
criterios alternativos:

e = 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo.

e = 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 6
“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensiéon como oportunidad de mejora se emplean los
siguientes criterios alternativos:
e = 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” 6
“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo.
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e = 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” 6 “casi
siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

Calificacién del clima de seguridad

La pregunta 43 presenta en una escala de cero a diez, la calificacion global del clima
de seguridad. Ademas de este item, el numero de eventos notificados (pregunta 48) y
las dimensiones “Frecuencia de eventos notificados” y “Percepcion de seguridad”, son
consideradas medidas de resultado del clima de seguridad.

INFORMACION ADICIONAL
Mas informacion sobre el cuestionario original de la AHRQ y su metodologia de

desarrollo y analisis se puede encontrar en la siguiente direccion web (ultimo acceso 7
de noviembre de 2008): http://www.ahrg.gov/qual/hospculture/#toolkit

Los resultados de la aplicacion del cuestionario a una muestra de hospitales del
sistema nacional de salud puede encontrarse entre los documentos que sobre
Seguridad del Paciente publica la Agencia de Calidad, con el titulo “Analisis de la
cultura sobre seguridad del paciente en el ambito hospitalario del sistema nacional de
salud espanol”:

http://www.msc.es/sequridaddelpaciente.es
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