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Analisis de la cultura de seguridad del paciente en unidades extra-
hospitalarias de hemodialisis. Evolucion tras la implantacion de medidas

Francisco Luis Sanchez Izquierdo, Noelia Olmedo Moreno, Nuria Urhon Peldez, Ana Angeles Rico Gonzalez

Clinica de Hemodialisis Asyter. Albacete. Espafa

Resumen

Introduccion: El fomento de la cultura de seguridad
del paciente es recomendado para una atenciéon mas
segura.

Objetivos:

 Conocer la frecuencia de percepciones y actitudes de
los profesionales de los centros de hemodialisis en
relacion con la seguridad del paciente.

Identificar puntos fuertes y oportunidades de mejora
en el ambito de la seguridad del paciente.

eComparar los resultados obtenidos, tras la implanta-
cion de medidas, con los del estudio de 2014.

Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal y comparativo, para medir la cultura de se-
guridad del paciente en seis centros periféricos de he-
modialisis mediante un cuestionario anénimo autoapli-
cado (Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes,
version espafiola del Hospital Survey on Patient Safe-
ty) en agosto-2014 y marzo-2017. En ese trascurso de
tiempo se puso en marcha un sistema de notificacion de
eventos adversos y se realizé formacion en segquridad
del paciente.

Resultados: La media de la valoracién del grado de
seguridad percibido por todos los profesionales, fue
de 8.02 (£1.42). Se ha incrementado notablemente
el grado de notificacion manifestada por los profesio-
nales (62.5%). Se identificaron como fortalezas: el
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores
(75.5%) y las expectativas en la direccién/supervision
(75.1%). Siete de las doce dimensiones presentaron
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mejoria significativa con respecto a los resultados del
2014.

Conclusiones: Podria atribuirse el incremento signi-
ficativo de los porcentajes de respuesta positiva a la
formacion realizada en los centros y a la implantacion
del sistema de notificacion y los informes publicados.

PALABRAS CLAVE: cultura de seguridad; seguridad
del paciente; hemodialisis; gestion de la seguridad.

Analysis of the safety culture of the patient in
out-of-hospital hemodialysis units. Evolution
after the implementation of measures

Abstract

Introduction: Developing patient safety culture is
recommended for safer care.

Objectives:

e Knowing the frequency of staff perceptions and
attitudes of health-care workers in hemodialysis
centers concerning patient safety.

e Identifying strengths and improvement areas in
relation to patient safety.

e Contrasting the results obtained, after the
implementation of measures, with those of the 2014
study.

Material and Method: A quantitative, descriptive,
cross sectional and comparative study to evaluate
patient safety culture in six hemodialysis centers
through an anonymous self-administered questionnaire
(Patient Safety Questionnaire, Spanish version of the
Hospital Survey on Patient Safety) in August 2014 and
March 2017. An adverse event notification system was
implemented during this period, as well as a patient
safety training.
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Results: The average rating of staff security perception
was 8.02 (+ 1.42). The notification expressed by
professionals has increased significantly (62.5%).
Teamwork (86.2%), error feedback (75.5%) and
management/supervision expectations (75.1%)
were identified as strengths. Seven out of the twelve
dimensions studied showed a significant improvement
in relation to the 2014 results.

Conclusions: A significant increase in positive response
ratio could be attributed to the training programs
carried out in the centers and to the implementation of
the notification system, as well as to the reports already
published.

KEYWORDS: safety culture; patient safety; hemo-
dialysis; safety management.

Introduccion

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
seguridad del paciente (SdP) se define como la ausen-
cia de un dafio innecesario, real o potencial, asociado
a la atencién sanitaria®. Incluye todas las acciones,
elementos estructurales, procesos, instrumentos y me-
todologias soportadas con la evidencia cientifica, que
se realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en la prestacién de un servicio de
salud y minimizar los posibles dafios, haciendo que el
ejercicio del cuidado cumpla con los altos estandares
de seguridad?.

En el afio 1999, el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos de América publica el informe “Errar es Huma-
no”, justificando que los errores médicos por eventos
adversos prevenibles causaban entre 44.000 y 98.000
defunciones al afio en sus hospitales, situandolos con
ello como séptima causa de muerte. En nuestro pais,
desde la publicacién del estudio ENEAS en 2005, son
varios los estudios que estiman la probabilidad que tie-
ne un paciente de sufrir un efecto adverso en el ambito
sanitario, situandola entre un 6% y 18%, y la evitabili-
dad de éstos entre el 40% y el 70%*®.

Estos informes, subrayan la necesidad de mejorar la
SdP como componente de la calidad asistencial, con-
virtiéndose en una prioridad para las principales or-
ganizaciones de la salud, organismos internacionales,
autoridades sanitarias, sociedades cientificas y organi-
zaciones de pacientes’.

En esta linea, la OMS promueve en 2004 la “Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente”, fomentando
acciones, herramientas y recomendaciones para mejo-
rar la seguridad en todos los paises del mundo®°. Unos
afnos mas tarde, en 2009, nace el proyecto IBEAS, don-
de se resalta la necesidad de reforzar la cultura de la
notificacion de los sucesos adversos y el clima de la
SdP210,

La cultura de seguridad (CdS), seguin la Agency for
Healthcare Reseach and Quality (AHQR), se define
como el resultado de los valores individuales y de gru-
po, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de comportamiento que determinan el compromiso, el
estilo y la competencia de una organizacion hacia la
salud y el manejo de la seguridad; asi como las medi-
das preventivas implementadas para evitar los eventos
adversos'**2, La CdS parte de la base de adquirir cons-
ciencia de que apareceran situaciones de riesgo a las
que podemos anticiparnos, de la presencia de una men-
talidad abierta para hablar de errores frente a la cul-
pabilizacién individual y del aprendizaje de éstos para
la prevencion futura>*4. El analisis de la CdS permite
conocer la situacion basal, identificar areas de mejora,
valorar la efectividad de las acciones realizadas y la
comparacion entre organizaciones!®.

Las herramientas mas empleadas para medir la CdS son
el Safety Attitudes Questionary (SAQ), cuestionario que
consta de 60 items que mide 6 dimensiones de seguri-
dad; el Manchester Patient Safety Framework (MaP-
SaF), cuestionario que mide 9 dimensiones criticas de
SdP con una metodologia cualitativa y el Hospital Sur-
vey on Patient Safety (HSOPS)4, utilizado por el Minis-
terio de Sanidad y Politica Social en 2009 en un estudio
sobre la cultura de seguridad del paciente en el ambito
hospitalario del Sistema Nacional de Salud?®.

El propio analisis de la CdS, la implantacién de sistemas
de notificacién de incidentes relacionados con la SdP, los
analisis de los datos que éste aporte junto con la publi-
cacion de los mismos y la formacion de los trabajadores;
son herramientas recomendadas para la mejora de la
CdS de las organizaciones donde se han llevado a cabo’.

En el ambito de la nefrologia y hemodialisis se han pu-
blicado resultados sobre el uso de distintas herramientas
para la mejora de la SdP (reuniones briefing, listas de
verificacion, protocolos de practicas seguras, incidencias
de efectos adversos, etc.)'”-?1. Desde hace unos afios, son
varios los estudios que tratan de valorar la eficacia de
la implantacién de medidas para la mejora de la SdP
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en hemodialisis?>?3. Sin embargo, es escasa la bibliogra-
fia sobre como evoluciona con el tiempo la CdS tras la
implantacion de medidas, asi como el desarrollo de las
percepciones y actitudes de los profesionales en relacion
a la SdP. En 2014 realizamos el estudio “Analisis de la
cultura de seguridad en unidades extrahospitalarias de
hemodialisis”, y es por ello, que nos vuelve a surgir la
necesidad de este estudio y de la comparacion de estos
resultados con los obtenidos en el afio 2014".

Objetivos

= Conocer las percepciones y actitudes de los profesiona-
les de los centros extrahospitalarios de hemodialisis en
relacion con la SdP.

= [dentificar puntos fuertes y oportunidades de mejora
en el ambito de la SAP a través del analisis de sus dife-
rentes dimensiones.

m Comparar la evolucion en cuanto a la CdS del paciente
entre 2014 y 2017, tras la implantacién de medidas.

Material y Método

Se realizé un estudio cuantitativo, descriptivo, transver-
sal y comparativo, para medir la CdS del paciente en 6
centros periféricos de hemodialisis de Castilla La Man-
cha, mediante un cuestionario anénimo, voluntario y au-
toaplicado. La poblacion a estudio fueron trabajadores
sanitarios de las clinicas de hemodialisis de Asyster en
Castilla La Mancha.

Para evaluar la CdS utilizamos el Cuestionario sobre la
seguridad de los pacientes, version espafiola del Hospi-
tal Survey on Patient Safety?*. Este cuestionario pone
el énfasis en la SdP y en la calidad de los cuidados, es
un modelo que permite su evaluacién, monitorizacion y
comparacion interna y externa. Fue validado en EEUU
en 2004 y se tradujo al castellano en el 2009 por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de
Murcia. La encuesta proporciona informacién sobre la
percepcion relativa a las siguientes doce dimensiones de
la CdS:

1. Frecuencia de eventos notificados (agrupa 3 items).

2. Percepcion de sequridad (agrupa 4 items).

3. Expectativas y acciones de la direccién/supervision
de la unidad/servicio que favorecen la seguridad
(agrupa 4 items).

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua (agru-
pa 3 items).
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5.Trabajo en equipo en la unidad/servicio (agrupa 4
items).
6. Franqueza en la comunicacién (agrupa 3 items).
7. Feed-back y comunicacion sobre errores (agrupa
3 items).
8. Respuesta no punitiva a los errores (agrupa 3
items).
9. Dotacién de personal (agrupa 4 items).
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad
del paciente (agrupa 3 items).
11. Trabajo en equipo entre unidades (agrupa 4 items).
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades (agrupa 4 items).

Las respuestas a cada uno de los items se agrupan en
tres categorias (positivo, negativo y neutro) para la in-
terpretacion del resultado de cada una de las dimen-
siones.

Se emplearon los siguientes criterios de la AHRQ para

clasificar un item o una dimension como fortaleza:

m > 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de
acuerdo” o “casi siempre/siempre) a preguntas for-
muladas en positivo.

= > 75% de respuestas negativas (“'en desacuerdo/muy
en desacuerdo” o “nunca/raramente’”) a preguntas
formuladas en negativo.

Se utilizaron estos criterios alternativos para clasificar

un item o una dimensién como oportunidad de mejora:

= > 50% de respuestas negativas (“'en desacuerdo/muy
en desacuerdo” o “raramente/nunca’”) a preguntas
formuladas en positivo.

= > 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de
acuerdo” o “casi siempre/siempre’) a preguntas for-
muladas en negativo.

La AHRQ recomienda usar como norma una variacion
igual o superior al 5% para comparar resultados de
diferentes muestrasie>,

El cuestionario, incluye ademas, otras preguntas sobre
la categoria y experiencia profesional, el niimero de
eventos notificados en el (ltimo afio y una pregunta so-
bre la calificacion global de la percepcion de seguridad
en la unidad.

Se invité a participar en el estudio a toda la poblacién a
estudio mediante una carta, junto con los cuestionarios
y unas instrucciones sobre su cumplimentacioén, ademas
de un sobre para su devolucion. Transcurridos 15 dias se
recogieron los sobres cerrados.
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Se utilizaron los datos recogidos con la misma metodo-
logia, en agosto de 20147 (n:134) y en marzo de 2017
(n:131). Se calculé en qué items del Hospital Survey
on Patient Safety hubo una variacién superior al 5%
en ambos periodos.

Tras la realizacion del estudio en 2014, se pusieron en

marcha en todos los centros varias estrategias contras-

tadas para la mejora de la SdP hasta la recogida de

datos del 2017. Dichas estrategias fueron:

= Sistemas de notificacion de incidentes relacionados
con la seguridad del paciente (IRSDP). Se trata de
un formulario anénimo via online, donde el personal
notifica incidentes que surgen en el dia a dia.

= Difusion a todo el personal de informes trimestrales
de los IRSDP, incluyendo las medidas propuestas.

= Formacion del personal en SdP. Entre los meses de
octubre-2015 y febrero-2016 se impartieron sesiones
formativas presenciales en todos los centros, de 2 horas
de duracion. En ellas se presentaron también los resul-
tados del analisis de la cultura de seguridad de 2014.

Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS versiéon 15.0 para Windows. Se realiz6é un analisis
descriptivo de las variables a estudio: proporciones para
las variables cualitativas; medias y desviacion tipica para
variables cuantitativas. Para la comparacion de variables
categéricas, se utilizé la prueba Chi cuadrado. Fue consi-
derada una p<0.05 como estadisticamente significativa.

Tahla 1. Porcentajes de respuesta de la encuesta.

Resultados

De un total de 131 cuestionarios entregados, se reco-
gieron 111 (tasa de respuesta 84.7%). Un 35% de
profesionales presentaba entre 6 y 10 afios de expe-
riencia laboral en la unidad y un 50% 11 afios o mas.
En cuanto a la categoria profesional, el 60% eran en-
fermeras, el 19% auxiliares y otro 22% se reparte en-
tre otras categorias.

El porcentaje de profesionales que han manifestado
haber notificado algtin evento en el Gltimo afio fue del
25%, lo que supone un incremento del 62.5% con res-
pecto al 2014 (15.6%).

En una escala de 0 a 10, la media de la valoracion del
grado de seguridad percibido por los profesionales, fue
de 8.02 (£1.42). Se encontrd que un 2.5% de las pun-
tuaciones para este apartado fue inferior a 5.

Los porcentajes de respuesta sobre las 12 dimensiones
y cada uno de sus items, se muestran en la Tabla 1.

Todas las dimensiones tuvieron un porcentaje de res-
puestas positivas superior al 50%. EI mayor porcen-
taje de respuestas negativas fue para la dotacion de
recursos humanos (20.4%) y la respuesta no punitiva
(17.9%).

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD / SERVICIO

El personal se apoya mutuamente en su unidad.

En esta unidad nos tratamos todos con respeto.
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como un equipo para poder terminarlo.

Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en los compaferos.

FEED-BACK Y COMUNICACION SOBRE ERRORES

Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad.
En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir.

Cuando notificamos algtin incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han Ilevado a cabo.

ACCIONES DE LA DIRECCION / SUPERVISION QUE PROMUEVEN LA SEGURIDAD
Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente

que ocurren aqui.

Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo

la seguridad del paciente.

Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal

para mejorar la seguridad del paciente.
Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos
evitar riesgo en la seguridad del paciente.

86,2% 5,6% 8,1%
90,1% 4,5% 5,4%
85,6% 6,3% 8,1%
85,5% 5,5% 9,1%
83,8% 6,3% 9,9%
75,5% 8,5% 16,1%
82,9% 4,5% 12,6%
77,3% 8,2% 14,5%
66,1% 12,8% 21,1%
75,1% 7,9% 17,0%
87,3% 5,5% 7,3%
82,7% 0,9% 16,4%
73,0% 9,0% 18,0%
57,3% 16,4% 26,4%
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FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS 72,9% 4,6% 22,6%
Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos

antes de afectar al paciente. 77,5% 3,6% 18,9%
Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,

aunque previsiblemente podrian haber dafado al paciente. 69,6% 6,5% 25,9%
Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente. 73,4% 32,7% 22,9%
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL / MEJORA CONTINUA 71,1% 13,3% 15,7%
Cuando se detecta algtin fallo en la atencién al paciente se Ilevan a cabo

las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. 88,3% 7,2% 4,5%
Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente

se evallian para comprobar su efectividad. 63,6% 12,7% 23,6%
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 61,3% 19,8% 18,9%
PERCEPCION DE SEGURIDAD 69,7% 13,8% 16,6%
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos

para evitar errores en la asistencia sanitaria. 81,8% 11,8% 6,4%
En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”. 69,7% 26,5% 13,8%
No se producen mas fallos por casualidad. 65,4% 14,0% 20,6%
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la seguridad del paciente. 61,5% 18,3% 20,2%
FRANQUEZA EN LA COMUNICACION 65,3% 10,0% 24,6%
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencién

que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. 86,4% 3,6% 10,0%
El personal teme hacer preguntas sobre lo que le parece que se ha hecho de manera incorrecta. 63,0% 2,8% 34,3%
El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus superiores. 46,8% 23,4% 23,9%
DOTACION DE PERSONAL 63,1% 20,4% 16,5%
En ocasiones, no se presta la mejor atencion al paciente porque hay demasiados

sustitutos o personal temporal. 80,0% 7,3% 12,7%
Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo en su unidad. 60,4% 20,7% 18,9%
Trabajamos bajo presion para realizar las cosas demasiado deprisa. 58,6% 21,6% 19,8%
A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente

porque la jornada laboral es agotadora. 53,6% 31,8% 14,5%
RESPUESTA NO PUNITIVA 62,7% 17,9% 19,4%
Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido algin error,

lo utilizan en tu contra. 69,4% 11,7% 18,9%
Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”. 64,0% 18,9% 17,1%
Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su expediente. 54,5% 23,1% 22,2%
CAMBIOS DE TURNO / TRANSICION ENTRE SERVICIOS 61,9% 10,3% 27,8%
En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante

sobre la atencién que ha recibido el paciente. 75,9% 10,2% 13,9%
Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia

de los cambios de turno. 77,8% 7,4% 14,8%
El intercambio de informacion entre los diferentes servicios

es habitualmente problematico. 49,5% 6,5% 43,9%
La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren

desde una unidad/servicio a otra. 43,8% 17,1% 39,0%
APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 58,6% 10,1% 31,3%
La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad del

paciente es una de sus prioridades. 60,2% 9,3% 30,6%
La gerencia o direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad del

paciente cuando ya ha ocurrido alglin suceso adverso en un paciente. 51,4% 17,4% 31,2%
La gerencia o direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece

la seguridad del paciente. 64,2% 3,7% 32,1%
TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES / SERVICIOS 54,5% 9,7% 35,8%
Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar

la mejor atencién posible a los pacientes. 60,2% 11,1% 28,7%
Suele resultar incdmodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades. 56,1% 3,7% 40,2%
Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen que trabajar conjuntamente. 56,9% 9,2% 33,9%
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 45,0% 14,7% 40,4%
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TRABAJO
EN EQUIPO

FEED BACK
SOBRE ERRORES EN SUPERVISION NOTIFICACION ~ GANIZACIONAL

ml 738% 65,0% 761% 67,4% 67,7% 619%
w2 862% 75,5% 751% 72,9% 71,1% 69,7%
. 2014 2017

EXPECTATIVAS FRECUENCIA DE APRENDIZAJE OR- PERCEPCION DE FRANQUEZAENLA DOTACIONDE ~ RESPUESTANO PROBLEMASENLOS ~ APOYO DE LA

SEGURIDAD

TRABAJO CON

COMUNICACION RR.HH. PUNITIVA CAMBIOS DETURNO GERENCIA  OTRAS UNIDADES

58,3% 60,7% 64,0% 65,7% 58,3% 50,4%
65,3% 631% 62,7% 61,9% 68,6% 54,5%

* Variacion 5%

Figura 1. Porcentaje de respuestas positivas 2014 vs. 2017.

Se identificaron como fortalezas para la institucion: el
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores
(75.5%) y las expectativas en la direccion/supervision
(75.1%). Las dimensiones frecuencia de eventos noti-
ficados (72.9%), aprendizaje organizacional (71.1%)
y percepcion de seguridad (69.4%), también obtuvie-
ron resultados positivos, sin llegar a poder considerarse
como fortalezas.

Las variaciones de respuestas positivas entre los da-
tos de 2014 y 2017 se muestran en el Figura 1. La
dimension problemas en los cambios de turno/traslado
entre unidades obtuvo un 5.7% menos de respuestas
positivas que en la encuesta de 2014. El item “En los
cambios de turno se pierde con frecuencia informacién
importante sobre la atencién que ha recibido el pacien-
te” es el que presentd un descenso mayor, pasando de
un 88% en 2014 a un 76% en 2017.

Comparando ambos periodos, presentaron una me-
joria significativa las dimensiones: trabajo en equipo
(16.8%), feed-back y comunicacion sobre los errores
(16.0%), percepcion de seguridad (12.5%), franqueza
en la comunicacion (12.1%), trabajo en equipo entre
unidades (8.1%), frecuencia de eventos notificados
(8.2%) y aprendizaje organizacional (5.1%).

Se obtuvo un incremento estadisticamente significati-
vo para el item “Cuando tenemos mucho trabajo co-
laboramos todos como equipo para poder terminarlo”
(p=0.042).

Los aspectos relacionados con las acciones de la di-
reccion/supervision que promueven la seguridad, pre-
sentan un descenso del 2.2% de respuestas positivas,
principalmente en la pregunta “Mi superior/jefe ex-
presa su satisfaccién cuando intentamos evitar ries-
gos en la SdP”.

Discusion y Conclusiones

Si bien las dimensiones mejor valoradas en la biblio-
grafia revisada se corresponden con las encontradas
en nuestra poblacion, casi siempre obtuvieron un por-
centaje de respuestas positivas inferior al obtenido en
nuestro estudiol16:26:27,

El incremento del porcentaje de respuestas positivas
que encontramos en la dimensién “‘trabajo en equipo”,
también se observo en un estudio sobre como afectaba
la aplicacion de la metodologia Lean para la gestion de
la CdS, si bien con porcentajes inferiores®. En nues-
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tra poblacién podria ser achacable a la realizacién de
actividades de team building durante los dos tltimos
afios con los trabajadores. Sin duda, esto favorece una
mejor comunicacién y un entorno mas seguro.

En la literatura, el feed-back y comunicacién sobre
los errores no obtiene porcentajes de respuesta po-
sitiva elevados?*¢27, Sin embargo, en nuestra pobla-
cion encontramos, al igual que Simons et al.?, un alto
porcentaje de respuestas positivas y un incremento
significativo. La comunicacion al personal de los in-
formes de resultados de los incidentes notificados y de
las acciones tomadas, podrian haber favorecido estos
resultados.

El porcentaje de respuestas positivas en la dimension
“franqueza en la comunicacion”, reflejé resultados si-
milares a los de otros estudios'>1%?7, En nuestro caso,
ademas, presentd un crecimiento significativo. Tanto
la pregunta “Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencién que recibe el
paciente, habla de ello con total libertad”; como, la
pregunta “El personal teme hacer preguntas sobre lo
que le parece que se ha hecho de manera incorrecta”,
muestran un incremento del porcentaje de respuestas
positivas estadisticamente significativo. EIl hecho de
que durante la formacion al personal en SdP, se hi-
ciera especial hincapié en la importancia de hablar
de los errores en la asistencia sanitaria de manera
abierta y de reconocerlos para aprender de ellos, po-
dria estar detras de estos resultados.

Hellings et al. no encontraron variacion significativa
en el porcentaje de respuestas positivas en la dimen-
sion “frecuencia de eventos notificados”?? y se obser-
vo un descenso significativo en el estudio de Simons
et al.%. Sin embargo, en nuestra poblacién hallamos
un incremento significativo, lo que podria indicar que
la implantacion del sistema de notificaciéon ha sido
efectiva para mejorar este aspecto en nuestra po-
blacién.

Los porcentajes de respuestas positivas para las di-
mensiones “‘percepcion de seguridad” y “aprendizaje
organizacional” no se incrementaron en el estudio de
Hellings et al. y, por el contrario, ambos mejoraron en
el estudio de Simons et al.?®2°, En nuestro caso, am-
bas dimensiones, estan proximas a poder considerarse
fortalezas, y han presentado un incremento significa-
tivo del porcentaje de respuestas positivas. Podria-
mos considerar que las medidas puestas en marcha,
han favorecido la mejora de estos aspectos.
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En general, nuestros resultados se asemejan mas a los
obtenidos por Simons et al. que a los de Hellings et al.,
tal vez relacionado con que el tamafio de la muestra
del primero fue muy similar a la nuestra (Simons n=94,
estudio actual n=114), mientras que la poblacién de
Hellings fue de unos 3.600 sujetos.

En nuestro estudio, el grado de seguridad del paciente
percibido por los profesionales encuestados es muy alto.

La estrategia para poner en marcha el sistema de no-
tificacion y los informes sobre dichas notificaciones,
parecen haber funcionado, pues ha aumentado nota-
blemente el grado de notificacion manifestada por los
profesionales, y el feed-back y comunicacion sobre los
errores.
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