PROGRAMAS DE SEGURIDAD
HOSPITALARIA: BARRERAS
CULTURALES A VENCER

La seguridad de los pacientes es uno de los
objetivos centrales de cualquier organizacion de
salud. Conscientes de esto, numerosas institu-
ciones han comenzado a adoptar medidas que
minimicen la posibilidad de dafios a los mismos
creando comités especificamente abocados a
esta tarea. Sin embargo, los progresos en este
sentido suelen ser muy lentos y muchas de las
acciones son tomadas sin comprender en
profundidad los determinantes culturales que
favorecen o dificultan los procesos de reporte y
prevencion del error y el mejoramiento continuo
de la seguridad de los pacientes.

La cultura de una organizacion se define basica-
mente por el conjunto de valores, creencias y
normas que modelan su conducta. Cualquier
herramienta técnica (sistemas de reporte, anali-
sis de incidentes, etc.) fracasara si no se
encuentra enmarcada en una cultura que favor-
ezca su desarrollo.

La cultura organizacional puede evaluarse medi-
ante encuestas o grupos focales en los cuales
suelen preguntarse aspectos vinculados al lider-
azgo, las normas y procedimientos, la com-
posicion de la fuerza de trabajo, la comunicacion
y el reporte de errores, etc. Los dos modelos de
encuestas mas difundidos son los preparados
por la Agencia de Investigacién y Calidad en
Salud (AHRQ, 2007) del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos y el
desarrollado por la Universidad de Texas
(Sexton, 2003). En el apéndice de este articulo
encontrara el formato de la encuesta de la
AHRQ.

Como hemos visto en algun trabajo anterior,
suelen describirse tres tipos de culturas orga-
nizacionales:

Cultura Organizacional Patolégica:
No hay interés por conocer los errores ni sus

causas, se” mata al mensajero”, no se asume la
responsabilidad. En esta cultura el error es casti-
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gado severamente o bien es consentido y se desa-
lienta cualquier nueva idea.

Cultura Organizacional Burocratica:

Quienes tienen que tomar decisiones general-
mente no se enteran de los errores. Cuando
finalmente el mensajero llega, la responsabilidad
esta compartimentalizada. En esta cultura las fallas
llevan a arreglos de coyuntura, locales, y las
nuevas ideas generalmente representan un prob-
lema.

Cultura Organizacional Generadora:

Se busca conocer activamente los errores y sus
causas, se entrena y recompensa a los mensajeros
y la responsabilidad es compartida. En esta cultura
las fallas llevan a reformas de largo alcance y las
nuevas ideas son bienvenidas.

Mas concretamente estas organizaciones: (Pizzi,
2001)

- Reconocen la naturaleza misma de la actividad
gue desarrollan como propensa a la ocurrencia de
errores o0 accidentes.

- Estimulan un &mbito de andlisis del error no
centrado en el individuo, en el que su reporte no se
acompafie automaticamente de una penalidad o
castigo.

- Promueven la colaboraciéon a distintos niveles
para corregir aspectos vulnerables

- Destinan recursos para mejorar la seguridad en
forma sostenida

BARRERAS CULTURALES A VENCER

Para implementar programas de seguridad es

necesario vencer una serie de barreras muy
arraigadas en nuestro sistema de salud:
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1.Falta de compromiso y liderazgo de los
dirigentes:

¢ Qué lugar ocupa la seguridad de los pacientes
en la agenda de trabajo de todos los dias? En
general en muchas instituciones se encuentran
personas que comienzan a estudiar el tema y a
proponer cambios, pero muchas veces chocan
con quienes deben tomar las decisiones a nivel
gerencial o en el directorio. La seguridad hospita-
laria necesita de lideres en el maximo nivel de la
organizacion. Los mayores avances en la Argen-
tina se debieron al liderazgo de la Academia
Nacional de Medicina y al impulso dado por el
académico Dr. Alberto Agrest al Instituto de
Investigaciones Epidemioldgicas.

2.Privilegio de la productividad por sobre la
seguridad

Aquellos sistemas que privilegian la productivi-
dad por sobre la seguridad son por definicion
inseguros. Seguiran cometiéndose errores si las
condiciones de trabajo obligan a que los médicos
deban atender un volumen inapropiado de
pacientes por hora, si faltan enfermeros/as, si los
honorarios estan pauperizados y los profesion-
ales estan obligados a ir de guardia en guardia,
sin descanso. Estd comprobado que las princi-
pales causas de errores son la fatiga, la ansie-
dad y la falta de personal. Se observa en
muchas instituciones una gran resistencia a
atacar los problemas de fondo (condiciones de
trabajo, procesos deficientes, capacitacion del
personal, disefio y mantenimiento de equipos).
Hay decisiones tomadas por financiadores,
administrativos y jefes que afectan los margenes
de seguridad de la primera linea de atencion.
Quienes toman estas decisiones deberian
sentirse tan responsables como quien cometio la
Ultima falla en la cadena

3.Resistencia a invertir tiempo y dinero

Obviamente, para obtener resultados en seguri-
dad hay que invertir. La inversion inicial en inves-
tigaciones de seguridad de los pacientes del
Departamento de Salud de los EE.UU fue de
aproximadamente 50 millones de ddlares, con:
(US Department of Health & Human Services,
2001)

- 24 proyectos sobre identificacion, recoleccion y
andlisis de errores médicos (U$S 24,7 M)

- 22 proyectos sobre el impacto de la tecnologia en
la prevencién de errores (U$S 5,3 M)

- 8 proyectos sobre el impacto de las condiciones
de trabajo en la seguridad de los pacientes (U$S 3
M)

- 23 proyectos de investigacion y desarrollo de
actividades innovadoras para mejorar la seguridad
(USS 8 M)

- 7 proyectos sobre capacitacion de los profesion-
ales en seguridad (2,4 M)

- 10 proyectos de investigacién en seguridad
adicionales (U$S 6,4)

4.Escepticismo

La inmensa mayoria de los profesionales de la
salud no creen en la magnitud del problema. No
creen realmente que el tema de los errores sea
serio, por mas que haya un cuerpo de conocimien-
tos que avale esto.

Al respecto resulta interesante el estudio Validar,
realizado en 107 hospitales y centros de salud
privados de la Argentina. (Programa Validar, Minis-
terio de Salud)

El estudio permitioé calcular que, si se contara con
un programa activo de control de infecciones
podrian evitarse 530 muertes por afio y 3000 episo-
dios infecciosos y se ahorrarian 7 millones de
pesos, so6lo en UTI. Si se considera la totalidad de
los hospitales publicos y privados que hay en el
pais (3196), las cifras ascienden a 17.000 muertes
y 96.000 episodios infecciosos anuales, repre-
sentando un ahorro de 224 M.

Muchos de los datos que se dan al hablar de error
no se condicen con la experiencia personal de los
médicos, quienes ven a los eventos adversos como
eventos marginales en su actividad. La “tirania” de
los pequefios nimeros impide ver por ejemplo la
cantidad total de fracturas de cadera por caidas de
la cama o errores de lado o de medicacion.

Por otro lado el concepto de fallas de sistemas
aparece frente a los médicos como algo vago y
complicado, ya que va en contra de todo lo que nos
ensefiaron y ofende nuestro sentido de libertad y
de responsabilidad frente a los pacientes. Hay una
tendencia a pensar que culpar al sistema significa
evadirnos de la responsabilidad individual que
tenemos como médicos de hacer lo mejor para
nuestros pacientes con el menor margen de error
posible. Ambas cosas son necesarias: la busqueda
de la excelencia a nivel individual y los cambios en
el sistema para poder aprender de los errores y
minimizar el dafio.
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5.Individualismo

La complejidad de la practica de la medicina en
nuestros dias nos hace totalmente interdependi-
entes y es imposible crear un ambiente seguro si
no se trabaja en equipo. La seguridad depende
mas de la armonia dindmica entre los actores
gue de la excelencia a nivel individual.

La transicibn que se requiere para avanzar en
seguridad es muy dificil. Implica ceder algo de
protagonismo para transformarse en un compo-
nente mas del equipo, aln siendo el mas impor-
tante. Es dificil porque atenta contra el ego y la
imagen que el médico tiene de si mismo.
Obviamente hay limites. La ultraestandarizacion
y el principio de actores equivalentes requieren
de condiciones estables. Estas condiciones son
alcanzadas mas facilmente en algunos ambitos
de la medicina, como en radiologia, farmacia,
laboratorio y anestesia programada. Hay otros
ambitos en donde esto es mucho mas dificil,
como en guardia o en cirugia de urgencia.

6.Discrecionalidad

Cualquier sistema que permite que sus
integrantes trabajen en forma ilimitada tomando
decisiones autbnomas sin mayor regulacion ni
imposicién de limites es altamente inseguro. Hoy
la acreditacion y certificacibn médica no es lo
rigurosa que debiera y se observan falta de
limites y control. Hoy con el titulo de especialista
el limite lo determina el propio profesional. Un
cirujano puede estar operando todo el tiempo
gue él considere necesario, un médico puede
salir de 24 hs de guardia e ir a operar a otro
hospital, etc. El sistema no contempla muchas
veces un freno a estas actitudes, dependiéndose
del criterio individual.

Estad comprobado que los mayores niveles de
inseguridad no se deben a incompetencia. En
ambitos complejos los mayores riesgos suelen
correrlos quienes desafian los limites de su
propio desempefio.

Los sistemas de seguridad desarrollados niegan
aln a los mas experimentados la absoluta
discrecionalidad. El profesional medio general-
mente se siente incémodo cuando se le imponen
limites, regulaciones o evaluaciones de desem-
pefio. Si se quiere avanzar, los profesionales
deberan ceder algo de autonomia en pos de la
seguridad del sistema.

7. Temor

Todavia esta muy arraigada entre los profesion-

ales de la salud la cultura del castigo. Esto hace
muy dificil que los mismos notifiquen errores y sélo
salen a la luz aquellos errores que produjeron
dafios graves y que son inocultables. Se pierde
entonces la oportunidad de aprender a partir de los
Mismos.

La excesiva verticalidad de nuestro sistema esta-
blece barreras jerarquicas que hacen inimaginable
a una enfermera notificando un error de un médico
0 a un residente notificando el error de un jefe.
Tampoco es imaginable la discusion abierta de un
error en un servicio. En general, cuando esto
sucede, como en algunos ateneos, las discusiones
tienen caracter netamente incriminatorio y el esfu-
erzo mayor esta puesto en deslindar responsabili-
dades mas que en el estudio de las raices del prob-
lema.

Por otra parte, la facilidad para entablar juicios
millonarios en nuestro sistema legal desalienta
cualquier intento de discutir abiertamente los
errores. El sistema de responsabilidad civil y penal
del médico tiene un abordaje necesariamente
individual, punitivo y confrontacional, buscando
establecer culpas. Este sistema pareciera opon-
erse a los sistemas de seguridad en donde la culpa
no es el eje, el abordaje es necesariamente
sistémico y no punitivo. La resolucién del problema
no es facil y en algunos paises ha determinado la
proteccion legal del incidente denunciado impidi-
endo que se constituya en prueba en casos de
responsabilidad profesional.

8.Tolerancia

Muchos profesionales se han acostumbrado a
convivir con el error y condiciones de seguridad
deficientes. Los errores son tomados muchas
veces como fatalidades del destino o hechos fortu-
itos. ¢Se equivocd de lado?. Le puede pasar a
cualquiera... ¢Se cay6 de la camilla? Son cosas
gue pasan. En los sistemas punitivos hay menos
tolerancia con quien cometio el error que con el
error en si mismo

No debieran asumirse como inevitables o inher-
entes a la practica habitual hechos que no debe-
mos permitir gue pasen. Reconocer que los errores
son frecuentes y que van a ocurrir porque somos
humanos no debe llevarnos a una insensibilizacion
gue nos paralice. Debemos estudiarlos y buscar la
forma de minimizarlos.
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9.Falta de consenso

Uno de los principales obstaculos para la imple-
mentacién de planes de seguridad de pacientes
es la falta de consenso entre los especialistas en
la materia y los profesionales asistenciales
acerca de lo que es relevante. Por ejemplo, de
acuerdo a una encuesta del 2002 (Blendon
2002), la mayoria de los médicos asistenciales
s6lo consideran como muy efectivos para la
prevencion de errores dos abordajes:

- Que los hospitales desarrollen sistemas para
evitar el error médico (55%)

- Aumentar el personal de enfermeria (50%)

Menos médicos consideran que otras medidas,
importantes para quienes manejan riesgos, sean
efectivas.

- Solo el 40% piensa que seria efectivo limitar
procedimientos de alto riesgo a centros con
elevado volumen de los mismos.

- Solo el 34% piensa que seria efectivo que sélo
hubiera especialistas en terapia intensiva en
dichas unidades

- Sélo el 23% piensa que seria efectivo aumentar
los sistemas de prescripcion electrénica

- Sélo el 19% piensa que la historia clinica
electronica seria efectiva para disminuir los
errores.

Reflexion Final:

El error médico y la seguridad de los pacientes
ocupan desde hace algunos afios el centro de la
escena de quienes tienen la responsabilidad de
pensar los sistemas de salud en todo el mundo.
Como con los programas de calidad en la aten-
cion, los programas de seguridad del paciente
requieren el compromiso y liderazgo de los mas
altos niveles de las organizaciones (directores,
jefes de servicio). Ningan cambio seré posible sin
Su apoyo.

Si las instituciones de salud quieren realmente
tomar medidas efectivas para reducir sus errores
y aumentar la seguridad de los pacientes
deberan asumir el desafio del cambio cultural.
Los profesionales de la salud deberan aceptar la
nocion de que el error es un componente inevi-
table de la condicion humana, aun tratandose de
buenos profesionales acostumbrados a altos
estandares de desempefio. Los errores deberan

ser aceptados como evidencias de fallas de siste-
mas y no de caracter. Mientras no se den estas
condiciones es poco probable que puedan imple-
mentarse progresos significativos. No haremos un
sistema mas seguro hasta que no decidamos
realmente hacerlo.

Parafraseando a James Reason, investigador en
seguridad de la Universidad de Manchester: “No
podemos cambiar la condicidn humana, pero si
podemos cambiar los sistemas en los cuales los
humanos trabajan”
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APENDICE

MODELO DE ENCUESTA PARA EVALUAR LA CULTURA DE LA ORGANIZACION EN TEMAS DE
SEGURIDAD

(Adaptada del “Hospital Survey on Patient Safety” Agency for Healthcare Research and Quality” (AHRQ) www.ahrg.gov

Encuesta sobre la Seqguridad del Paciente

Instrucciones

Esla encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, incidentes y notificacidn de
sUCes0s 0 efactos adversos an su centro, v le llevara unos 10 minutas complataria.

Sus respuestas son andnimas, si prefizra no contestar alguna pregunia, o s la pregunta no e refiere al rabajo que
usted desempena, puede dejara en blanco.

Definiciones: )
+ Un “suceso” es definido como cualguier tipo de error, equivecacion, incidente, efecto
adverso o actuacion fuera de protocolo, =in imporiar si & resultado dana al paciente o no.

+ “Spauridad del paciente™ se defing como el evitar y prevenir lesiones en los pacientes o
efectos adversos como resuliado de los proce=os de cuidados de salud prestados.

Seccion A: Su AreafUnidad de Trabajo

En &sta evaluacidn, piense en su “unidad"” como &l area de trabajo, servicio, departamento o area clinica del
centro donde usted pasa la I phar 1 horari tralbuaj roporci Vi linicos,

2Cudl es su principal area o unidad de trabajo en este centro? Seleccione UMA respuesta,

Ambito hospitalano
O a. Diversas unidades del centro/Ninguna unidad especifica

. Medicina {No-quirirgica)

. Cirnugia

. Ohstetricia

Pediatria

Area de Urgencias

. Unidad de cuidados intensivos (general, coronaria, pediatrica. )

. Salud mentalPsiquiatria

Rehabilitacién

j. Farmacia

k. Laboratosio

O 1. Radiolegla

O m. Anestesiclogia

O n. Otros, por favor, especifigue:

(W
=

godooooaoo
= FTa & oo n

Ambito Atencion Primaria
O . Medicina de Familia
O o. Pediatria de Familia
O p. Enfermeria Comunitaria
O q. Otros, por favor especifique:

Emcussls o personal medics ¥ de erfermedis del siema nacionsl de saud schee |a culiurs de sapubdad del pacienis.
Adaptada de: Hospial Survey on PaSend Safety Culture. wasw. ahog.pov (Financiade per el FI5: 08/1875) Pagna 1 de &
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Mi de

acuerdo

Piense en su serviciod unidad/ area de trabajo de Muy en En ni en D= Mury de
SU Centro,... desacuerdo | desacuerdo | desacuesrdo | acusrdo acuerda
1. El personal sanitaric 52 apoya mutuaments en ]
esta unidad. O, 0. 0. O, O:
2. Tenemos sulickente personal para afrontar la
carga de trabajo. O = = =h 0.
3. Cuando tenemas mucho trabajo, frabajamos en
equipo para terminarla. 0. 0. 0. O O:
4_ En esta unidad, el personal se trata con respeto. O, O, (m O, 0.
5_ El perzonal en esta unidad trabaja mas horas de
lo que seria convenients para 2l cuidado del O, 0. 0. O, 0.
pacienta,
6. Tenemas actividades dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente. O, 0. 0; O, O
7. Tenemos mas personal de sustitucion o eventual

0, 0, (A O, O.

del que es convenlznte para el cuidado del paciente.

2. El perzonal siente que sus efmores son utilizados

en su contra. |:|1 D: D;. D.I. |:|5

9. Cuando s& detecta algdn fallo, s& ponen én

marcha medidas para evitar que vuelva a oo, O O, O; O, mE
10. Sdlo por cazualidad no oCuMen MAs emores an
esta unidad. O, 0. O 0, mE
11. Cuande alguien esta sobrecargado de trabajo,
sUake encontrar ayuda en sus compaiiens. =} = O O, =
12. Cuando se informa de un efecto adverso, se
siente que & juzga a la persona y no el problema. 0, 0. =E 0. mE
13, Despues de intraducir cambios para mejorar |3
saguridad de los pacientes, evaluamos su O, O, O, O, mp
efectividad.
14. Frecuentemente, trabajamos bajo presion
intentands hacer mucho, muy rEpidameanta, mp s mE O, O
15. La segundad dal pacients nunca & compromete
por hacer mas trabajo. O, O, 0. O, 0.
16. Los empleados temen que los emores que

0O, 0. 0O, O, 0.

cometan consten an sus expedientes,

Encussts a personal medico y de anfermearia del sisbemia nacional de salud sobre |a culbura de seguiidad del pasisnis.
Adapdada de: Hospital Survey on PaSent Safety Culture. prsy Alva gy (Finansiads par &l FIS0 001375) PAgina 2 42 A8
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Mi de

sfectivos para la prevencian de ermores,

i . acuerda
Piense en su servicio/unidad/area de trabajo de Muy &n En nil en De Muy de
su centra..., desacuerdo || desacuerde | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
17, En esta unidad lenemos problemas con la
seguridad de los pacientes. O = O; O, mE
18. Muesiros procedimientos y sistemas son
(i 0. o 0O, 0O

Seccion B: Su Jefe/Supervisor

Por favor, indigue su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su superorjete inmediato o
la persona de la que usted depende directamente. Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

ofra vez.

Mi de
acuerdo
Muy en En ni en D Muy de

desacuerdo | desacuerdo | desacuerde | acuerdo acuerdo
1. Mi superior/jefe hace comentanios favorables
cuando ve un trabajo hecho de conformidad con los O, 0. O, O, .
pracedimientos astablecidos.
2. Mi superion|afe consldera senameants 1as
sugerencias del personal para mejorar la seguridad O, 0. 0. (m .
de los pacientes.
3. Cuando ka presldn de trabajo aumanta, mi superor
fjefe quiere que trabajemos mas rapidoe, aungue se O, O. O; O, O.
ponga a riesgo la seguridad de los pacienies
4. Wi superiorfjafe no hace caso de los problemas de
seguridad en los pacienies aungue se repitan una y - O- O; O, -

Seccion C: Comunicacion

£Con qué frecuencia se plantean las siguientes cuestiones en su servicio/unidad/area de trabajo? Indigue su

respuesta marcando sobre UN coadrao,

Piense acerca de su servicio/unidad/area de trabajo Algunas | La mayoria

en 50 centro. Humea Rara vez WELES del tiempe | Siempre

1. 82 nos informa sobre los cambios realizados a partir

de s sucesos que hemos nodificado, mj m = mp mE
(2 El personal comenia lirementa si ve algo que podria

afectar negativamente &l cuidado del paciente. mE mE 0O: 0. =B

Encuesta a personal médics v ge andermenia del sistema naclons! de salud schre |a culurs de segundad del pazients
Adaptada de Hospital Survey on Patient Sadety Culsure. www ahrg gow (Financiade por el FIS: D81375) Pagina 3 de &
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Seccion D: Frecuencia de Sucesos Notificados

Piense acerca de su serviciounidad/drea de trabajo Algunas | La mayaria

en su centro, Hunea Rira veE VEses del tiemps | | Siempre
3. Senos informa sobre o5 errores que se comeaten en

esia unidad. mp O O; 0 mE
4_ El personal 3& siente libre de cuesionar las decisiones

o acclones de aquellos con mayor autordad. O, O, O, 0, O-
5. En esta unidad, discutimos como 28 puedan prevanir

los errores para que no vuelvan a suceder O, 0. mF 0. O

6. El personal liene miedo de hacer preguntas cuando

algo, aparentemente, no esta bien, mp 0: s 0. mE

En su serviciofunidadfarea de trabajo, icon qué frecuencia son notificados, cuando ocurren los siguientes
erfores?, Indigue su respuesta marcando sobre UN cuadro.

" - . . Rara | Algunas | La mayoria
Piense en el serviciolunidad/irea de trabajo de su centro... Hunes ez veces | del tiempo | Slempre
1. Cuando se comete un ermor, pera es descubienta ¥ cormegido
antes de afectar al paciente, ;con qué frecuencia es notificado? = mH L; mh (R
2. Cuando s& comets un ermor, pero no tigne &l potencial de
dafiar al paciente, ;con qué frecuencla es notificado? O, = O; 0, mE
3. Cuando se comete un emor que pudiese danar al paciente,
paro no lo hace, Loon que frecuencia es notiicado? O 0. O m O;

Seccion E: Grado de Seguridad del Paciente

Por favor, déle a su servicio/unidadidrea de trabajo una valoracion general en seguridad del paciente. Margque

UNA respuesta.

Fit B C ] E
Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo
O. Oz O: O O:

Encuesia a personal meédico y de enfermenia del =istema nacional de 2alud sobee Ly cubhora de ssguidad del paciente.
Adapiada de: Hospital Survey on Fatient Safely Culture. wesw shrggoyy | Fnanciade por &l FIS: 081E575) Pégina 4 de d
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Seccidon F: Su Centro (Hospital/ Area, Comarca, etc en el caso de Atencién Primaria)

Por favar, indigue su acuerdo o desacuerde con las sigulentes afirmaciones sobre su centro.
Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Hi de
acusrdao
Muy &n En i &n De Muy de
Plensa en suU centro... desacuerds | desacuerdo | desacuerdo |acuerdo | acuerdo
1. La Direccion de este centro propicia un ambiente
laboral que promuave 13 seguridad del paciente. 0. O, O O, O
2. Los servicios funidades de este centro no se
coordinan bien entre ellos. mp 0. O: =y mE
3. La informacion de los pacientes se pierde, en parte,
cuanda son trasladados de un senvicio/unidad a otro, O 0. O: = O
4, Hay huena cooperacion entre los servicios/unidades
del centro que necesitan trabajar juntos. O 0. O O. O
&, & menudo se pierda informacion importante de los
pacientes durants los cambios de fumo. 0. O: O = O
6. En este ceniro, con frecuencia resulta incomodo
trabajar con personal de otros senvicios/unidades. O O O O, mE
7. Con frecuencia es proflematico &l intercambio de
informacion entre los servicios/unidades de este O. 0- O O, O
CEniro.
8. Las acciones de la Direccion dal centro muasiran
que la seguridad del pacients es altamente prioritaria O 0. O O mE
9. La Owreccion del centro S0lo parece interesada an |a
sequridad del paclents después de que oourme un [ (B O, 0, O-
SUCES0.
10. Los servicios'unidades del centro trabajan juntos v
coordinadamente para proveer &l mejor cuidado a los 0. 0. 0. 0O, O.
packentes.
11. Los cambios de turmo san problematicos para los
pacientes en esie centro, mp 0: 0: my Cs

Seccion G: Numero de Sucesos Notificados
1. {Existe @n su centro un procedimiento para notificar incidentas o efecios adwersos?

O a =i O b Mo

Encussta a personal rmddics v de enfermeris del sistema nasionsl g2 salud sabee 1a culiura de segunidad del pasienlz.
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2. En los pasados 12 meses, ;cudntas veces ha notificado por escrito un Incidente o efecto adverso a su superior o a
ofras instancias? Margque UNA respuesia.

O a. Ninguna nofificacion O d. De & a 10 notificaciones
O b. De 1 a 2 nofificaciones O e De 11 3 20 notificacionss
O ¢ De 3 a 5 notificaciones O r 21 notificaciones o mas

Seccidgn H: Caracteristicas de los encuestados

Esta informaciin ayudara en l andlisls da |08 resultados de la evaluacion. Marque LINA respuesta para cada pragunta.

1. 4Cuanio tiempo lleva usted trabajando en este centro?
O a Mencsdetafo [ d De11a15afios
O b.De 125 afios O e D= 16 a 20 afios
O cpoesatoafios O 1 21 afos o mas

2. pCudnto tiempo lleva usted trabajando en su actual serviclofunidad drea?
0O a Mencsde1afic [ d De11a 15 afios
O b.De1a5afos O e De 16 a 20 afios
Ocoesat0aies DO f 21 afosomas

3. Habitualmente, Jcuani 3 1 na frabaja usted en este centro?
O a. Mencs de 20 horas a la semana O ¢ De 40 a 59 horas a la semana
O b. De 20 3 39 horas a la semana O d. 0 horas a la semana o mas

4. 24 qué estamento pertenece?
Oa Enfermera O b, Médico

5. En su puesio de trabajo jtiene interaccion direcia o contacto con los pacienies?

O =i O no

6. ;Cuanto tiempo leva usted trabajando en su actual especialidad o profesidén?
O a Mencsde1afio [ d De11a15 afies
O b.De1ab5anos O e De 16 a 20 afics
Ocoesatoaies 0O f21afesomas

Seccidn I: Sus Comentarios

Por favor, siéntase con ibertad para escribir cualquier comantanio sobre la segurdad de los pacientas, incidentes,
emores o efectos adverscs en su centro (puede afiadir mas paginas =i lo necesita)

Gracias por completar este cuestionario,
Su ayuda serd muy (il para saber mas sobre la seguridad de los pacientes,

Fersona de contacto para cualguier aclaracion: Carmen Silvestre {Investigadora Principal) msthvasb@vahon ss

Encuesta a parsonal médico y de enfiermeria del sstema nacional de salud sobee la cultura ce sepundad del pacienis,
Adaptada de: Hospital Survey on Patient Safety Culture. weew abrg gov (Fmanciado por el FIS: DE71875) Pagina & de 8
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