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Objetivos 
 



       

 

   

 

Intenta responder a estas preguntas
 

• ¿Qué me interesa? 

• ¿De qué medios dispongo? 
 

• ¿Qué ayuda necesito? 



   

           

       

     

           
 

La idea  inicial 
 

¿Podemos  “copiar”  las  iniciativas  de los  países  

anglosajones?  

¿Necesitamos  adaptarlas  a nuestra  cultura?  

¿España  es “tan  diferente?  
¿Los  Servicios  de Medicina  Intensiva  españoles  

son  “diferentes”?  



 

Aclarándome 
 

Búsqueda  bibliográfica 
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HISTORY OF  BLACK  PEOPLE 
 

Jean Michel Basquiat
 



               
                   
             

 

                   
           

 Conceptos  básicos 
 
Aquel  todo  complejo  que  incluye  el conocimiento,  las  

creencias,  el arte, la  moral,  el derecho,  las  costumbres,  y  
cualesquiera  otros  hábitos  y capacidades  adquiridos  por  

el hombre.  
Cultura  es el residuo  de  la  experiencia  pasada  en  la  

memoria del  individuo  y de  la  sociedad  



       
   

“The way we do 

things  around  

here”  

Deal, T. E., & Kennedy, A. A. (1982). Corporate 
cultures: The rites and rituals of corporate life. 
Reading, MA: Addison-Wesley 



       
         
         
     

             
       

   
  

Patrón integrado de comportamiento
 
individual y organizativo, basado en  

creencias y valores compartidos, que 

persiguen continuamente minimizar 

los daños a los pacientes que pueden 

resultar del proceso asistencial
 

Aspden P., Corrigan J. M., Wolcott J. and Erickson S. M. (Eds). Patient Safety: Achieving a New Standard for Care. Institute of 
Medicine, Committee on Data Standards for Patient Safety. National Academy Press, Washington, D.C., 2004, 550p 



   

                     
     

                     
                   
               
                 
             

No desechar  nada 
 
“Una  Cultura  de  Seguridad  es más  que  unos  directivos  dictando  unas  

líneas  maestras  sobre  seguridad  

Es un  grupo  de  personas  guiadas  en  su comportamiento  por  una  

creencia  común  en la  importancia  de  la  seguridad  y el 

entendimiento  compartido  de  que  cada  miembro  del  grupo  

intentará  cumplir  las  normas de  seguridad  del  grupo  , y ofrecerá  

apoyo  a los otros para  lograr  ese  fin”  

Helmreich & Merritt 1998 
 



 Los  imprescindibles 
 



   Material  y métodos 
 



   

     
     
 

       
         

   

Ya  está  todo  inventado 
 
"Everything that can
 

be invented has 
 

been invented”
 

Charles  Duell,  comisionado  de  

la  Oficina  de  Patentes  de  

EEUU.  S. XIX  



     
       

                                     
                             

                           

       
                  

                     
   

             
     
                 
   

Características de una
 

organización con  una adecuada
 
CS 
 

�Reconoce que existe  el riesgo 

�Promueve  un ambiente  libre  de culpa,  donde los  individuos  

tengan  libertad  para hablar  de errores  o de situaciones  de  riesgo  

sin ser  acusados 

�Fomenta la colaboración entre  profesionales  de  diferentes  

categorías para buscar  soluciones 

�Existe buena  voluntad por parte de  la  organización  para 

asignar  recursos 
Pizzi  LT,  Goldfarb N,  Nash DB.  Chapter  40.  Promoting  a Culture  of  Safety,In: Making Health  Care  Safer: A Critical  

Analysis  of  Patient Safety Practices.  Shojania KG, Duncan BW, McDonald  KM,  Wachter  RM,  editors.  Evidence  

Report/Technology Assessment  No.  43,  AHRQ  Publication No.  01‐E058;  July  2001.  Full  report  available at 

http://www.ahrq.gov/clinic/evrptfiles.htm  



     

   

                   

                       
         

¿Cómo  medir la  CS?  
Mediante  una encuesta:  

•	 Fiable  

•	 Que ya  haya  sido utilizada en un medio  similar al  nuestro 

•	 Que tenga en cuenta  la  relación  entre el  grado de cultura de 

seguridad y  la  seguridad del paciente  



    Colla JB. Bracken AC. Kinney LM. Weeks WB.  Measuring patient safety climate: a review of surveys. Quality & Safety in Health Care. 14(5):364-6, 2005 Oct. 



 
  

Pronovost PJ, Berenholtz SM, Goeschel C, Thom I, Watson SR, Holzmueller CG, Lyon JS, Lubomski LH, Thompson DA, Needham D, Hyzy R, Welsh R, Roth 
G, Bander J, Morlock L, Sexton JB. Improving patient safety in intensive care units in Michigan. J Crit Care. 2008 Jun;23(2):207-21 



     Elaboración  de  la 
 

encuesta
 



   
           

         

           
 

             
                 

            

         

     

             

   

   

       

Instrumentos  de medida  

• 	 Cuestionario  basado  en  el  Safety  Attitude  Questionnaire  ICU  versión  

(SAQ‐ICU)  y en  el  Safety  Climate  Survey  (SCSu).  

• 	 Safety  Atitude Questionnaire  ICU versión  (SAQ‐ICU)  Consta  de  los 

siguientes  apartados:  

• 	 64  items que  evalúan  6  dimensiones  que  describen  

comportamientos  o conductas  en  el  ámbito  laboral  que  pueden  

influir  en  la seguridad  del  paciente:  

• Ambiente  en  el  lugar  de  trabajo  
• Relaciones  con  los compañeros  

• Organización  y dirección  del  servicio  y  del hospital  

• Clima  de  Seguridad  
• Condiciones  de  trabajo  

• Reconocimiento  del  nivel  de  estrés  



Safety Climate Survey (SCSu) 

Contiene 21 items que evalúan el clima de 
seguridad, de los cuales, 14 están incluidos en el 
SAQ. 

Para nuestro estudio, se seleccionaron los 64 
items del SAQ y 7 del SCSu, quedando 
finalmente un cuestionario de 71 items. 



       
 

Desarrollo 
 

Aprovechando  las  oportunidades  y
 

pidiendo  ayuda 
 



   Traducción  / retrotraducción 
 



MINIMA DIFICULTAD MÁXIMA DIFICULTAD 

I like my job 

I would feel safe being 
treated here as a patient 

I am less effective at work 
when fatigued 

Importan issues are well 
communicated at shift 
changes 

Me gusta mi trabajo 

Me sentiría seguro si 
ingresara en esta UCI 
como paciente. 

Trabajo peor cuando 
estoy cansado 

Las cuestiones 
importantes se comunican 
adecuadamente durante 
los cambios de guardia o 
turno 

I have made errors that 
had the potencial to harm 
patients 

Morale in this ICU area is 
hihg 

He cometido errores que 
potencialmente dañaron al 
paciente 
He cometido errores que 
han podido hacer daño a 
algún paciente 

La moral en este servicio 
es alta 
En este servicio rigen 
principios éticos 
En este hospital se trabaja 
según principios éticos 

Interactions in this ICU are Las relaciones en este 
collegial, rather than servicio son 
hierarchical transversasles y no 

jerárquicass 

I recived appropiated Recibo adecuada 
feedback about my información sobre los 
performance resultados de mi trabajo 

Recibo un adecuado feed 
back sobre mi trabajo 



 

MINIMA DIFICULTAD MÁXIMA DIFICULTAD 

Me gusta mi trabajo 

Me sentiría seguro si 
ingresara en esta UCI 
como paciente. 

Trabajo peor cuando 
estoy cansado 

Las cuestiones 
importantes se comunican 
adecuadamente durante 
los cambios de guardia o 
turno 

I like my job. 
I like my work 

I would feel safe being 
treated here as a patient. 

I would feel safe if I were 
to be admitted to this ICU 
as a patient 

I am less effective at 
work when fatigued 
I work less effectively 

when I am tired 

Important issues are 
well communicated at 
shift changes 
Important matters are 
adequately reported on 
shift and on duty handover 

He cometido errores que 
han podido hacer daño a 
algún paciente 

En este hospital se trabaja 
según principios éticos 

Las relaciones en este 
servicio son 
transversasles y no 
jerárquicass 

Recibo un adecuado feed 
back sobre mi trabajo 

I have made errors that 
had the potencial to 
harm patients 
I have made errors which 

could have harmed 
patients 

Morale in this ICU area 
is hihg 
In this ICU, we work 
according to ethical 
rinciples 

Interactions in this ICU 
are collegial, rather than 
hierarchical 
Relations in the ICU are 
horizontal and not vertical 
(hierarchical) 

I recived appropiated 
feedback about my 
performance 
I receive adequate 
feedback about my work 
performance 





 

 

Revisión 
 

• 22  médicos  

• 22  enfermeras 
 



       
 

         

     

           
 

   

   

       

Valoración acerca de la
 
percepción sobre:
 

• 	 Ambiente  en el lugar  de trabajo  

• 	 Relaciones  con  los  compañeros  

• 	 Organización  y  dirección  del  servicio  y 

del  hospital  

• 	 Clima  de Seguridad  

• 	 Condiciones  de trabajo  

• 	 Reconocimiento  del  nivel  de estrés 



        
        

       
 

       

    

Puntuación
 

1.Total desacuerdo 0
 

25
2.Parcialmente en desacuerdo 


3.Sin opinión definida 50
 

4. Parcialmente de acuerdo 75
 
5.Totalmente de acuerdo 100
 

Las preguntas enunciadas en negativo, se puntúan 
a la inversa. 
El valor de cada categoría se calcula sumando los 
valores atribuidos a cada uno de sus ítems y 
dividiendo por el número total de ítems. 



   Fiabilidad:  Consistencia  interna 
 



     

Factibilidad 
 
46% 

25% 21% 

4% 

Factibilidad: % de 

respuestas 



       
   

   
% 

52.5% 

26.7% 

20.5% 

25.9 % 

Cuestionarios recibidos n=507 
Porcentaje de respuesta 29.8% 

Porcentaje de profesionales que 
han  respondido 

por categoría profesional 



Pregunta Nº no respuestas 
Me siento orgulloso de trabajar en este hospital 11 (2.1%) 
Las relaciones en este servicio son transversales y no 
jerárquicas 

11 (2.1%) 

Las actividades de este hospital no están seriamente 
comprometidas con la seguridad del paciente 

11 (2.1%) 

En este servicio nos sentimos libres para discutir los EA 17 (3.3%) 
Los profesionales no son sancionados cunado declaran EA a 
través de los canales adecuados 

13 (2.5%) 

En este servicio se promueve la declaración de EA 20 (3.9%) 
Todo el personal de este servicio se siente responsable de la 
seguridad de los pacientes 

13 (2.5%) 

El ambiente de este servicio hace fácil aprender de los errores 
de otros 

16 (3.1%) 

En general en este servicio se siguen las directrices de las 
guías de práctica clínica 

15 (2.9%) 

Creo que la mayor parte de los EA se deben a multiples fallos 
del sistema más que a errores de personas concretas 

14 (2.7%) 

Los residentes están adecuadamente supervisados 39 (7.6%) 
Recibo un adecuado feed back respecto a mi trabajo 22 (4.3%) 



 

         

RESULTADOS 
 
PRELIMINARES??? 
 

El valor  de  una  buena  discusión 
 



Dimensiones 
 



       Dimensiones /  Tamaño del hospital
 



      
     

     Como  todos  o mejor
 
62% 

23% 

58% 

76.9% 

77.9% 

62.9% 
Pronovost PJ, Berenholtz SM, Goeschel C, Thom I, Watson SR, Holzmueller CG, Lyon JS, Lubomski LH, Thompson DA, Needham D, Hyzy R, Welsh 
R, Roth G, Bander J, Morlock L, Sexton JB. Improving patient safety in intensive care units in Michigan. J Crit Care. 2008 Jun;23(2):207-21 



                               
         

                         

Miedo 
 
A las consecuencias legales 
 

A la pérdida de reputación 
 

A ser culpado 
 

Vincent C,  Stanhope N, Crowley‐Murphy M. Reasons  for not reporting  adverse incidents:  an  empirical  study. J 

Eval  Clin  Pract.  1999  Feb;5(1):13‐21.  

Leape LL. Why should we  report adverse  incidents? J Eval  Clin  Pract.  1999  Feb;5(1):1‐4. 



               

             

                       
                

           

             

                   

Pregunta + ‐
No  tenemos  miedo  de  preguntar  lo  que  no  sabemos  77.9%  13.6%  

Con frecuencia  tengo  miedo  de  expresar  mi  desacuerdo  64.3%  23.3%  

En este  servicio  es difícil  decir  lo  que  pienso  cuando  detecto  un  
problema  de  seguridad  relacionado  con  los  cuidados  del  paciente  

52.8%  31.5%  

Nos  sentimos  libres  para  discutir  los EA 54.1%  18.5%  

Creo que  no  seré  sancionado  si comunico  un  EA 53.1%  5.7%  

Tendría  miedo  de  utilizar  un  sistema anónimo  de  declaración  de  EA 52.5%  27.6%  



   

         
       
     

       
     

Trabajo  en  equipo 
 

• 74% accidentes: el piloto  y 

el primer  oficial  volaban 

juntos  por primera  vez  

• 44% la tripulación viajaba  

junta por primera vez  



           
       

             

       

               
         

             
         

                 
           

     

Pregunta + ‐
M DUE AE  M DUE AE  

Los médicos,  DUE  y AE  trabajamos 

coordinadamente  formando  un  buen  equipo  

62.9% 24.5%  

64 57.6  68.3  20 28.5  23.3  

Las  iniciativas  de  las  enfermeras  son bien  

recibidas  

55.2% 23.5%  

67 50.7  68.8  16.8  29.5  21.5  

Sabemos  manejar  adecuadamente  los 

desacuerdos  

58% 17.7%  

44.8  55 57.1  15.4  20 16.9  

Cuento  con el apoyo  de  las  otras personas  

para  tratar adecuadamente  a los  pacientes  

76.9% 12.6%  

82.4  75 71 9.6  14.3  15.1  

En las  situaciones  de  urgencia  cada  persona  

sabe  exactamente lo  que  debe  hacer  

70% 15.9%  

70 67.1  74.9  16 18.2  13.1  

Conozco  el nombre  y el apellido  de  todas  las  

personas  que  trabajaron conmigo  en mi  

último  turno  o guardia  

68.1% 23.1%  

52 76.6  71 34.4  18.7  17.7  



 

 

Comunicación
 

6892 Actividades Comunicación verbal 2% 

Comunicación verbal 37%429 errores 
Donchin Y, Gopher D, Olin M, Badihi Y, Biesky M, Sprung CL, Pizov R, Cotev S. A look into the nature and 
causes of human errors in the intensive care unit. 1995. Qual Saf Health Care. 2003 Apr;12(2):143-7 



       

           
     

     

   

           
     

             

Pregunta + ‐
M DUE AE  M DUE AE  

Las  sesiones  son  importantes  86.8% 4.6%  

88.8  87.5  79.4  10.4  5.2  3.8  

Las  cuestiones  importantes se comunican  en 

los cambios  de  turno  

83.4% 9.7%  

78.4  85.7  82.3  14.4  7.8  16.8  

Las  sesiones  son  exhaustivas  45.1% 31.8%  

57.6  36.4  43 26.4  41.5  23.4  

Recibo  información  adecuada  23.6% 54.8%  

16.8  24.7  29.1  55.2  54.5  52.3  

Con  frecuencia  la  falta  de  comunicación  
perjudica  a los pacientes  

32.9% 50.7%  

44 28.6  31.8  40 59.8  42 

Se  producen  retrasos  por  fallos  en la  

comunicación  

36.3% 46.9%  

39.2  36.8  31.8  46.4  49.4  43 



A
S

     

El hospital no está seriamente comprometido con la 
seguridad 
E 

87% 

91% 

83% 

67% 

55% 

53% 

36% 

84%Los directivos me escuchan y se preocupan por mis 
problemas 

El jefe de servicio me escucha y se preocupa por mis 
problemas 

Estoy satisfecho con la disponibilidad de la supervisora 

G 
A 
T 

V 

Papel de los líderes 

Creo que la dirección está haciendo un buen trabajo 

La dirección me apoya y reconoce mi esfuerzo 

Este hospital estimula el trabajo en equipoN 

Estoy satisfecho con la disponibilidad del jefeI 



     

         
       

   

 

Papel  de los  líderes  
Una cultura se  hace, o  

se  destruye, por sus 

voces más 

articuladas
 

Ayn Rand
 



     
         
 

¿Somos  conscientes de
 

nuestro papel en la seguridad
 

del paciente???
 



             
         

             
           

             
   

 

Pregunta + ‐
M DUE AE  M DUE AE  

Todo  el personal  del  servicio  se siente  

responsable  de  la  seguridad  del  paciente  

66.1% 18.1%  

56 68.4  70 24.6  18.6  12 

He  visto a alguna  persona  cometer  errores 

que  han  podido  causar  daño  al  paciente  

55.7% 22.8%  

76.8  50.6  45 13.8  24.7  32.7  

He  cometido  errores  que  han  podido  causar  
daño  al  paciente  

43.4% 40% 

72 41.7  21.6  15.2  42.4  61.7  

J Bryan Sexton, Eric J Thomas, Robert L Helmreich. Error, stress, and teamwork in medicine and aviation:cross sectional surveys 
BMJ 2000;320:745–9 

En el aEn el añño 2000, la tercera parte de los profesionales no reconoco 2000, la tercera parte de los profesionales no reconocííaa 
la posibilidad de cometer erroresla posibilidad de cometer errores 



Conclusiones 
 



     Conclusiones  I:  lo  obvio 
 

1. El nivel de cultura de 	 seguridad en nuestro 
medio es insuficiente 

2. Es el momento adecuado para poner en marcha 
el plan de formación en seguridad y riesgo del 
enfermo crítico. 



   Conclusiones II:
 

Profundizando
 
3.	 Es necesario potenciar nuestros puntos fuertes. 

• Ambiente  

• Comunicación 

4. 	 Todos los proyectos de mejora de seguridad deben buscar el 
apoyo y estímulo de las jefaturas y direcciones, ya que es 
responsabilidad de las mismas crear unas condiciones de 
trabajo que potencien la seguridad. 



 Conclusiones  III:colaborando 
 
Un elevado porcentaje de 
nuestros profesionales no se 
siente responsable de la 
seguridad del paciente. 

No parece que se den 

las circunstancias 

adecuadas para 

poner en marcha 

un sistema de registro 

CONTINUO Y ANÓNIMO de EA 

Los profesionales de los SMI 
sienten miedo a declarar sus 
EA y desconfían del anonimato 
del sistema. 

No existe confianza en el 
apoyo de los líderes. No se 
reconoce la seguridad 
como una prioridad de la 
dirección del hospital. 



 

Como alternativa al registro continuo de EA 


mediante un sistema web anónimo y abierto a 


todos los profesionales del servicio, proponemos: 


¾Realizar cortes incidentales de EA concretos, con 
 

una periodicidad semestral. 
 
¾Facilitar el acceso a la web a todos los servicios 


que lo soliciten, como herramienta de uso interno. 




Agradecimientos 
 



 Reflexión final 
 

La cultura es una cosa y el barniz otra Ralph W. Emerson
(FILÓSOFO) 
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