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SOCIEDAD EéP/\NOL/\ DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA

CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

* Conjunto de valores y normas comunes a los individuos
dentro de una misma organizacion e implica un modelo
mental compartido que posiciona la seguridad como un
objetivo comun a persegquir.

* Tener una buena Cultura de Seguridad del Paciente es
clave para evitar :

= Aparicion de efectos adversos.
= Fomentar la notificacion y aprendizaje de los errores.
* |Implantar estrategias para evitar su repeticion.



OBJETIVOS

= Conocer la situacion basal de Cultura
de Seguridad del Paciente de la que
partimos.

* Priorizar acciones de mejol




METODOLOGIA Y RESULTADOS e

* En octubre de 2018 el personal sanitario de urgencias
pediatricas del H.C.U.V.A realiz6 |la encuesta de
seguridad HSOPS* (version espanola del Hospital
Survey on Patient Safety): pediatras (30%), enfermeras
(39%) y residentes (31%).

= Se obtuvieron 67 respuestas (N=78), tasa de respuesta
del 85% Los resultados se analizaron siguiendo la
metodologia de Agency for Healthcare Research and
Quality** (AHRQ) adaptada a la version espanola.

*Sorra J, Famolaro T, Dyer N, Khanna K, Nelsom D. Hospital Survey on Patient Safety Culture 2011 user comparative database report (AHRQ Publication
NO. 11-0030). Rockville, MD: Agency for Health-care Research and Quality; March 2011.

** Andlisis de la cultura de seguridad del paciente en el dmbito hospitalario del Sistema nacional De Salud Espafiol. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Politica Social; 2009.



CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD
DE LOS PACIENTES

CUESTIONARIO
= Seccion A: Su Servicio /Unidad
= Seccion B: Su Hospital
= Seccion C: Comunicacion en su Servicio /Unidad
» Seccién D: Informacion complementaria

ITEMS Y DIMENSIONES DE CULTURA DE SEGURIDAD QUE MIDE EL CUESTI

ANALISIS DE RESULTADOS: Fortalezas / oportunidades de mejora

|7 GOBIERNO
DE ESPANA

Plan de Calidad
mra el Sistema Nacional

de Salud



DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURID k@é&ﬁé%%é’ﬁﬁ%ﬁﬁ

1- Frecuencia de eventos notificados.

2- Percepcion de seguridad.

3- Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la Unidad/
Servicio que favorecen la seguridad.

4- Aprendizaje organizacional/mejora continua.

5- Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio.

6- Franqueza en la comunicacion.

/- Feed back y comunicacion sobre errores.

8- Respuestas no punitiva a los errores.

9- Dotacion del personal.

10- Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente.
11- Trabajo en equipo entre unidades.

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

*Se establecieron los porcentajes de respuestas positivas vy
negativas para las 12 dimensiones.



METODOLOGIA Y RESULTADOS e

= TRABAJO EN EQUIPO - Fortaleza.
Dimension mejor valorada. 86,94% respuestas
positivas.

» 3 dimensiones obtuvieron respuestas neutras:
3- Expectativas y acciones de la direccion/supervision
de la Unidad/Servicio que favorecen la seguridad.
4- Aprendizaje organizacional/mejora continua.
12- Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades.

= Resto de dimensiones obtuvieron respuestas
negativas



METODOLOGIA Y RESULTADOS e

= E| grado de seguridad del paciente fue de 6.8 (+
0.39), En una escala del 0 al 10 (siendo 0 ninguna
seguridad y 10 maxima seguridad). Por grupos:

Residentes 1°-2° 7,25 (+/-1,2)
Residentes 3°-4° 7,13 (+/-1,9)
Pediatras 6,8 (+/-1,3)

Enfermeras 6,4 (+/-1,8).

= Solo 2 personas conocian el procedimiento para
notificar incidentes.

Sistema de Notificacién Plan de Calidad
ﬁ-} DE ESPANA otm y Aprendizaje para la wnaSistema Nacional
Seqguridad del Paciente de Salud




DIAGRAMA DE PARETO fl
Dimensiones segun tasa de respuestas negativas

100 o—ae—= 100
/’9‘(

90 0
. «(

i
70 .
. Respuesta no punitiva a los errores
™ Percepcion de seguridad
20 Franqueza en los errores

mm frecuencia
30 —e—p.acumulado
20
) |||| i
: l —
5 be"’ R
((eeb' . o{\\ Q&o&x . 6\&“ 0\@0“
(é v -OQQJ o%
o® & &
®§Q .\\'b"’\’b (\ecx
%0,5\0 e“@e oé’\oe



CONCLUSIONES s

= Los resultados obtenidos se asemejan a estudios
parecidos en servicios de urgencias generales.

» Los resultados muestran las dimensiones por donde
se puede empezar a actuar, disenando estrategias
especificas.

= PRIORITARIO fomentar la notificacion de errores vy
su discusion franca y honesta con la intencion de
aprender para mejorar.
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