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Cultura sobre seguridad del paciente en

profesionales de la salud
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Cintia Rojano-Fernandez, Francisco Hernandez-Torres, Javier Santacruz-Varela

Resumen

Introduccion: La identificacion del nivel de cultura sobre
la seguridad del paciente es esencial para la mejora de la
calidad de la atencion médica. Objetivo: evaluar el nivel
de cultura sobre la seguridad del paciente entre los profe-
sionales de la salud.

Material y métodos: Se aplicé una encuesta sobre seguridad
del paciente a 174 profesionales de salud, en la que se inda-
garon datos demograficos, frecuencia y nimero de eventos.
Se determinaron las puntuaciones obtenidas en las 12 dimen-
siones de la escala, asi como en reactivos sobre percepcion
y grado de seguridad global del paciente, y se obtuvieron los
valores de alfa de Cronbach para las diferentes dimensiones.
Se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva.

Resultados. La percepcion global sobre la seguridad fue
de 51%. La dimensién més baja fue la apertura en la co-
municacion (38%) y la mas alta el aprendizaje organiza-
cional (68%). Se encontraron valores de alfa de Cronbach
bajos para las dimensiones de percepcién global de la
seguridad (0.35), respuesta no punitiva al error (0.55) y
asignacion de personal (0.12).

Conclusiones: La percepcion global baja sobre seguridad
del paciente indica la necesidad de incrementar acciones
institucionales para mejorarla. Los valores bajos de alfa de
Cronbach en algunas dimensiones orientan a la necesidad
de realizar modificaciones al instrumento para hacerlo mas
confiable. Los resultados sobre la percepcion global de se-
guridad, la respuesta no punitiva al error y la asignacién de
personal deben tomarse con reserva en virtud de la baja
confiabilidad del instrumento en esas dimensiones.

Palabras clave: Seguridad del paciente, calidad de la
atencion médica.

Abstract

Background: Identifying the level of culture and aware-
ness on patient safety is essential in order to improve
the quality of care. The objective of our research was
to assess patient safety culture in healthcare profes-
sionals.

Methods: Derived from the implementation of a survey on
patient safety to 174 health professionals, data related to
demographic characteristics were analyzed. Scores were
determined on the 12 dimensions of the scale including ad-
ditional items on perception and degree of overall patient
safety, frequency and number of events reported, as well
as Cronbach'’s alpha for the different dimensions. Descrip-
tive statistics were used.

Results: Overall perception on safety was 51%. The
lowest dimension was communication openness
(38%), whereas organizational learning had the high-
est scores (68%). Analysis showed low Cronbach’s
alpha for dimensions of overall perception on safety
(0.35), non-punitive response to error (0.55) and staff
allocation (0.12).

Conclusions: A low overall perception on patient safety
indicates the need for increased institutional actions for im-
provement. Low Cronbach’s alpha in some measurements
may suggest the need for adjustments to the instrument.
Results on the overall perception on patient safety, non-
punitive response to error and staff allocation (staffing)
should be interpreted with caution, given the low reliability
of such dimensions.

Key words: Patient safety, quality of health care.

Comision Nacional de Arbitraje Médico, México, D. F.

Correspondencia:

German Fajardo-Dolci.

Comision Nacional de Arbitraje Médico,

Mitla 250, piso 10, Col. Vértiz Narvarte, Del. Benito Juarez,
03020 México, D. F.

Tel.: (55) 5420 7182.

E-mail: gfajardo@conamed.gob.mx

Recibido para publicacion: 27-04-2010
Aceptado para publicacion: 11-08-2010

Introduccion

El estudio de la cultura de la seguridad del paciente es ac-
tualmente un tema obligado que puede facilitar la retroali-
mentacion de los sistemas de salud, con la posibilidad de
implantar medidas de mejora basadas en la determinacion
de problemas concretos. La cultura de la seguridad del pa-
ciente puede analizarse en diferentes niveles de la atencion
médica y constituye la esencia misma de las instituciones,
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en la que se pueden identificar fortalezas y debilidades que
configuran la forma como los miembros piensan, se com-
portan y abordan su trabajo.!?

La cultura se expresa de muchas maneras, en especial a
través de los valores, creencias, actitudes, conductas, len-
guajes, costumbres, metas, politicas y operaciones de los
diferentes grupos de trabajo.>* Ademas, crea un sentido de
identidad y establece vinculos vitales entre los miembros
de una organizacion y su mision. Referida a la salud es el
producto de interacciones dindmicas que, a nivel de la aten-
cion del paciente, deben integrarse bajo principios éticos y
cientificos y permear todos los niveles de la organizacion
hospitalaria, para elevar el nivel de la misién institucional.
Sin embargo, no es infrecuente que las actitudes de los pro-
fesionales de la salud involucrados en la atencién médica
tengan desviaciones que afectan la calidad de la atencion y
la seguridad de los pacientes.>¢

Asi, la cultura en este contexto es lo que emerge de los
esfuerzos concertados de las organizaciones para movilizar
todos los elementos culturales hacia las metas de seguridad,
incluyendo a sus miembros, sus sistemas y actividades la-
borales; para ello las instituciones establecen estandares de
calidad mas elevados y necesarios que justifican su acredi-
tacion como sistemas de salud, modificando sus estructuras
y procesos para evitar riesgos hospitalarios y responder al
derecho a la seguridad que tienen los pacientes.”®

El estudio de la cultura para la seguridad del paciente se
enfoca desde diferentes perspectivas o dimensiones; has-
ta el momento, el informe de la frecuencia y severidad de
los incidentes es una de las que menos se toma en cuen-
ta. En este sentido debe existir un compromiso directivo
permanente para promoverlo y facilitarlo, proporcionando
las herramientas necesarias para identificar los patrones
mas prevalentes en los incidentes de seguridad que permi-
tan evaluar con datos duros las intervenciones para su pre-
vencion.”!! De igual manera, se debe tratar de establecer
correlaciones entre la cultura del personal de salud y los
resultados de los pacientes, con el fin de darle sentido al es-
fuerzo de su estudio y no solamente realizar comparaciones
entre unidades hospitalarias sin propositos claros.'?

La exploracién de la cultura de la seguridad debe anali-
zarse en el ambito de la atencion médica, sin excluir a los
estudiantes, médicos, enfermeras y otros profesionales de
la salud, quienes pueden aportar elementos relevantes para
su atencion."

Bajo estas consideraciones, la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico, en el marco de su simposio anual, evalud la
cultura para seguridad del paciente de los profesionales de
la salud que asistieron al mismo.

Para medir los diferentes aspectos de la cultura sobre la se-
guridad del paciente se han disefiado diferentes escalas, entre
las cuales algunas han tenido mayor proyeccion que otras; al-

gunas se han enfocado a los aspectos sociales, mientras que
otras lo han hecho sobre areas especificas como la cirugia, para
tratar de identificar aspectos especificos de la especialidad.'*!¢

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal y descriptivo mediante una
encuesta sobre la cultura para la seguridad del paciente a 300
asistentes al Simposio Conamed 2009, de los que 174 tenian
trato directo o indirecto con pacientes, que correspondieron
a 58.6% de los asistentes. Los restantes 126 no se incluyeron
en el estudio debido a que no eran personal de salud.

Instrumento y mediciones

Se utilizo la version traducida al espafiol del cuestionario
Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency
for Healthcare Research and Quality," la cual contiene 42
reactivos relacionados con la seguridad del paciente, agru-
pados en las siguientes 12 subescalas:

—_

Frecuencia de los eventos reportados.
Percepcion global de seguridad.
Expectativas y acciones del jefe para promover la segu-
ridad.
Aprendizaje organizacional.
Trabajo en equipo dentro de la unidad hospitalaria.
Apertura en la comunicacion.
Trabajo en equipo entre unidades hospitalarias.
Cambios de turno y rotacion en el hospital.

9. Asignacion de personal.
10. Apoyo del hospital en la seguridad del paciente.
11. Retroalimentacion y comunicacion acerca del error.
12. Respuesta de no castigo al error.

W N

PNV A

Ademas, contiene variables relacionadas con el sitio o
unidad de trabajo, medicion de resultados, percepcion glo-
bal de seguridad, grado de seguridad del paciente y nimero
de eventos informados. La encuesta se llevo a cabo durante
el Simposio Anual Conamed 2009, al que acuden profe-
sionales de la salud con interés especifico en los temas de
calidad de la atencion médica y seguridad del paciente. Su
aplicacion se realizo en un tiempo aproximado de 15 minu-
tos, previa explicacion inicial de la naturaleza del estudio,
de sus objetivos y de la forma de responder los reactivos.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con determinacién de
puntuaciones y porcentajes para los diferentes reactivos asi
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como para las subescalas, donde los valores mas altos re-
flejan mayor positividad para la cultura. En los reactivos
inversos se realizd la conversion necesaria. Se calcularon
las alfa de Cronbach para las diferentes dimensiones con el
fin de comparar los valores con los obtenidos por la Agency
for Healthcare Research and Quality, asi como por otros
estudios que han utilizando el mismo instrumento.

Resultados

Se analizaron las respuestas de 174 sujetos encuestados, de
los cuales 28 (16.1%) trabajan en mas de una unidad hospi-
talaria, 31 (17.8%) correspondieron a medicina, 13 (7.5%)
a cirugia y 10 (5.7%) a rehabilitacion. La mayor parte, 84
sujetos (49.4%), trabaja de 40 a 59 horas por semana y 56
(32.2%), 20 a 39 horas por semana. Respecto al tiempo que
llevaban trabajando en el departamento, servicio o unidad
(n=167), 14 sujetos (8.0%) indicaron que lo han hecho me-
nos de un afio, 66 (37.9%) de uno a cinco afios, 34 (19.5%)
de seis a 10 afios y 22 (12.6%) 21 afios o mas (cuadro I).

En relacion con el grado de seguridad del paciente en la
unidad de su hospital, la respuesta vario de excelente, infor-
mada por ocho sujetos (4.6%), a muy pobre, consignada por
tres (1.7%) (cuadro II).

La percepcion global de seguridad fue de 49%. La di-
mension mas baja fue la de respuesta no punitiva al error
(26%) y la mas alta el aprendizaje organizacional (66%).
Se encontraron alfas de Cronbach bajas para las dimensio-
nes de percepcion global de seguridad (0.35), respuesta no
punitiva al error (0.55) y asignacion de personal (0.12). En
cuanto al reporte de eventos (n = 161), 80 de los encuesta-
dos (46%) respondieron que no han informado eventos y el
resto sefiald frecuencias de uno o dos eventos (25.9%) hasta
mas de 21 (2.3%) (cuadro III).

Cuadro I. Tiempo de laborar en el departamento,
servicio o unidad

ARos de servicio Frecuencia %

<1 14 8.0
1-5 66 37.9
6-10 34 19.5
11-15 16 9.2
16-20 15 8.6
=21 22 12.6
Total 167 96.0
No contesto 7 4.0
Total 174 100.0

Cuadro Il. Grado de seguridad del paciente en el
departamento, servicio o unidad donde se labora

Respuesta Frecuencia (n = 174) %

Excelente 8 4.6
Muy bueno 41 23.6
Aceptable 81 46.6
Pobre 25 14.4
Muy pobre 3 1.7
No contesto 16 9.2
Total 174 100.0

Cuadro lll. Eventos de seguridad informados

Numero Frecuencia %

0 80 46.0
1-2 45 25.9
3-5 17 9.8
6-10 7 4.0
11-20 8 4.6
> 21 4 2.3
Total 161 92.5
No contestaron 13 7.5
Total 174 100.0

Por otra parte, el andlisis bivariado de Pearson mostré
las correlaciones mas altas entre la percepcion del “grado
de seguridad global del paciente en la unidad hospitalaria”
con las siguientes variables del cuestionario:

*  “Las acciones directivas del hospital muestran que la
seguridad del paciente es de alta prioridad”, r = 0.983
(p = 0.002).

*  “Mi supervisor/jefe nos reconoce y motiva cuando ve
que un trabajo se ha hecho acorde con los procedimien-
tos establecidos de seguridad del paciente”, r = 0.982
(p =-0.002).

*  “Nuestros procedimientos y sistemas son buenos para
prevenir la presentacion de errores”, r = 0.763 (p =
0.023).

*  “Mi supervisor/jefe considera seriamente las sugeren-
cias del equipo para mejorar la seguridad del paciente”,
r=10.660 (p =0.33).
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Discusion

Los resultados obtenidos permiten identificar la percepcion
que tienen los profesionales de la salud sobre los diferen-
tes temas relacionados con la cultura de la seguridad de los
pacientes, entre los que se incluye el reporte de incidentes,
actitudes para el trabajo de equipo, comunicacién y coor-
dinacion entre los equipos de trabajo, entre otros temas no
menos relevantes y estrechamente asociados con el proce-
so de educacion médica relacionada con el desarrollo de la
cultura de seguridad.'®! Sin embargo, es necesario sefialar
que el alfa de Cronbach de las diferentes dimensiones ha
mostrado variaciones tanto en las traducciones al espafiol
como en otros idiomas.? Se encontraron alfas de Cronbach
bajas en varias dimensiones, lo que coincide con los resul-
tados de Bodur.?! De esta manera, en la percepcion global
de seguridad se encontrd un alfa de Cronbach de 0.35, en
la respuesta no punitiva al error de 0.55 y en la asignacion
de personal de 0.12, comparadas con 0.43, 0.13 y 0.02 ob-
tenidas respectivamente en la investigacion del autor cita-
do. Estos hallazgos identifican una fiabilidad baja en esas
dimensiones, atribuible a diferentes factores que deberan
analizarse (cuadro IV).

Adicionalmente, los resultados presentan diferencias
sustanciales con los obtenidos en otros estudios, situacion
que se podria explicar parcialmente por las diferencias en
los contextos de aplicacion.?>?*

La cultura global sobre la seguridad en 51% de los en-
cuestados permite ubicar la percepcion de la poblacion en
algunos puntos porcentuales por abajo de lo informado por
la Agency for Healthcare Research and Quality (69%), aun
cuando deben ponderarse los problemas de fiabilidad para
definir esta diferencia. Esto podria considerarse como una
disminucion en la capacidad de respuesta ante diferentes

contingencias, que puede hacerse evidente frente a deter-
minados retos de la atencion médica y que puede incremen-
tarse al desarrollar una mejor cultura de la seguridad en los
sistemas de salud.>?’ Algunos rubros, como expectativas
y acciones del jefe para promover la seguridad, trabajo en
equipo dentro de la unidad hospitalaria, apertura en la co-
municacion y retroalimentacion y comunicacion acerca del
error, se encontraron bajos en relacion con otros estudios.

Uno de los componentes con gran trascendencia desde el
punto de vista de la seguridad de los pacientes es el informe
de incidentes durante el proceso de la atencion médica. En
este sentido todavia existe resistencia para realizarlo, adu-
ciéndose diferentes razones como el exceso de trabajo, el
temor al castigo o a la pérdida de credibilidad y prestigio.
De esta manera, los resultados mostraron que 46% de los
encuestados no ha informado eventos (cuadro V). Esto es
relevante ya que si bien la poblacion encuestada muestra
interés en los eventos sobre la seguridad del paciente, la
cantidad de reporte es baja en contraste con la sefialada en
otros estudios.!’

Los resultados de respuestas positivas para las diferen-
tes dimensiones variaron de un promedio minimo de 38%
para apertura en la comunicacion y un maximo de 68% para
aprendizaje organizacional.

Ya que actualmente existen varias escalas para medir va-
riables de cultura sobre seguridad del paciente, su aplicacion
fuera del ambito de elaboracion y uso original deben conside-
rar la necesidad de realizar adecuaciones de acuerdo con los
resultados y de efectuar comparaciones entre las diferentes
publicaciones y analisis de fiabilidad, dependiendo del ambi-
to en el cual se han utilizado.?®* Algunas de estas variaciones
pueden observarse en el cuadro VI, donde se comparan los
resultados en seis de las dimensiones analizadas en el presen-
te trabajo con los obtenidos en otras investigaciones.

Cuadro IV. Comparativo de alfa de Cronbach para las diferentes dimensiones

Dimensién Conamed Saturno?® Bodury Filiz?2'  Sorra??
Eventos informados 0.90 0.88 0.93 0.84
Percepcioén global de seguridad 0.35 0.65 0.43 0.74
Expectativas y acciones del jefe/supervisor para promover la seguridad 0.84 0.84 0.67 0.75
Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.79 0.68 0.56 0.76
Apertura en la comunicacion 0.71 0.66 0.67 0.72
Retroalimentacién y comunicacién sobre el error 0.81 0.73 0.82 0.78
Respuesta no punitiva al error 0.55 0.65 0.13 0.79
Asignacion de personal 0.12 0.64 0.02 0.63
Apoyo del hospital en la seguridad del paciente 0.62 0.81 0.59 0.83
Trabajo en equipo entre unidades hospitalarias 0.65 0.73 0.73 0.80
Cambio de turno y transiciones en el hospital 0.71 0.74 0.70 0.80
Trabajo en equipo dentro de la unidad hospitalaria 0.78 0.82 0.84 0.83

Fiabilidad aceptable: > 0.6
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Cuadro V. Comparacion de las respuestas positivas en cultura de la seguridad con medias
en porcentaje para cada dimensién

Dimensién Conamed AHRQ" Bodur y Filiz*'
Frecuencia de los eventos informados 44 64 12
Percepcion global de la seguridad 51 69 59
Expectativas y acciones del jefe para promover la seguridad 44 76 58
Aprendizaje organizacional 68 7 47
Trabajo en equipo dentro de la unidad hospitalaria 66 83 76
Apertura en la comunicacion 38 66 46
Trabajo en equipo entre unidades hospitalarias 51 66 58
Cambios de turno y rotacién en el hospital 47 56 44
Asignacion de personal 40 63 49
Apoyo del hospital en la seguridad del paciente 63 75 42
Retroalimentacion y comunicacién acerca del error 44 65 50
Respuesta de no castigo al error 45 48 18

AHRQ = Agency for Healthcare Research and Quality.

Cuadro VI. Porcentajes de respuestas positivas en cultura de la seguridad comparados
con los informados en otras publicaciones

Dimension Conamed Bodur?' Sorra® Hellings®
Apoyo directivo para la seguridad del paciente 54 42 75 35
Respuesta no punitiva al error 26 18 48 36
Cambios de turno y transiciones 47 44 56 36
Asignacion de personal 39 49 63 38
Trabajo en equipo entre las unidades hospitalarias 50 58 66 40
Trabajo en equipo en las unidades 66 76 83 70

Por otra parte, es importante sefialar que solamente 38%
de los encuestados mostrd una respuesta positiva a la aper-
tura en la comunicacion. Esto es relevante ya que se re-
quiere un nivel optimo de la misma si se desea que todo el
personal participe en cambios sustanciales para la mejora
de la atencion médica y seguridad del paciente. En este sen-
tido, el problema de la comunicacion continda siendo un
pendiente trascendente, no solamente ¢l relacionado con la
percepcion de la cultura sobre la seguridad sino con el pro-
ceso de la atencion médica hospitalaria.

Por otra parte, se encontrd una relacion significativa en-
tre el grado de percepcion de la seguridad global del pa-
ciente en las unidades hospitalarias y el hecho de que las
autoridades la consideren una prioridad, que apoyen al per-

sonal en asuntos de seguridad del paciente y que tomen en
consideracion las sugerencias de los trabajadores para me-
jorarla. También se relaciond con la existencia de sistemas
orientados a la seguridad del paciente y con la observacion
de los procedimientos relacionados con la misma.

Conclusiones

La medicion de las diferentes dimensiones de la cultura
sobre la seguridad del paciente constituye un elemento
diagnoéstico importante que forma parte del proceso para
mejorar la seguridad del paciente. La percepcion global de
seguridad se encontré baja en relacion con otros estudios,
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sin embargo, la informacion deberd ser interpretada de
acuerdo con el contexto y las diferencias en la fiabilidad
encontrada en algunas dimensiones, mismas que coinci-
den con lo sefialado en otros estudios. Estas diferencias
requeriran un andlisis adecuado de los factores que pueden
influir en ellas y realizar las adecuaciones necesarias de la
escala.

Es indispensable efectuar mdas investigaciones con el
instrumento utilizado, con el fin de confirmar los hallazgos
del presente trabajo, sin embargo, existen resultados impor-
tantes en algunas dimensiones que pueden utilizarse para
establecer estrategias y medidas de mejora para beneficio
de los pacientes.
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