Aten Primaria. 2013;45(7):341-348

tencion
Primaria

Atencidn Primaria oy

ELSEVIER
DOYMA

ot

www.elsevier.es/ap

ORIGINAL

Auditorias en seguridad clinica para centros de atencion primaria.
Estudio piloto™

Miriam Ruiz Sanchez®*, Francisco Borrell-Carrié®, Cristina Ortodé Parra?,
Neus Fernandez | Danés® y Anna Fité Gallego©

@ Medicina de Familia y Comunitaria, EAP Centre SAP Delta del Llobregat, Unitat Docent de Costa de Ponent, ICS, Barcelona,
Espana

b Medicina de Familia y Comunitaria, EAP La Gavarra, SAP Baix Llobregat Centre, Departament de Ciéncies Cliniques, Facultat de
Medicina, Universidad de Barcelona, Barcelona, Espafia

¢ Unidad de Medicina Preventiva, Hospital Universitario de Bellvitge, ICS, Barcelona, Espaha

Recibido el 9 de octubre de 2012; aceptado el 9 de enero de 2013
Disponible en Internet el 7 de marzo de 2013

PALABRAS CLAVE
Seguridad clinica;
Atencion primaria;

Resumen
Objetivo: Detectar procesos organizativos, infracciones de normas o actuaciones profesionales
que supongan niveles de inseguridad clinica.

Disefio: Estudio descriptivo transversal mediante encuesta personalizada heteroadministrada
de junio de 2008 hasta febrero de 2010.

Emplazamiento: Trece de los 53 equipos de atencion primaria (EAP) del ICS Costa de Ponent,
Barcelona.

Participantes: Trabajadores de 13 EAP agrupados en: director/a, adjunto/a, responsable del
servicio de admisiones y médico/a centinela.

Métodos: Seleccion no aleatoria, aparejando centros docentes/no docentes, urbanos/rurales,
pequenos/grandes. Se evaluaron 33 indicadores: 15 de procedimientos, 9 de cultura y actitud,
3 de formacion y 6 de comunicacion. Criterios de exclusion: no colaboracion.

Resultados: Caracteristicas de los 55 profesionales encuestados: 84,6% de centros urbanos,
46,2% docentes y 76,9% EAP grandes. Distribucion por estamentos: 13 responsables de aten-
cion al usuario, 13 adjuntos de enfermeria, 13 directores y 16 médicos centinelas. Nivel de
inseguridad: < 50% respuestas afirmativas por indicador.

Los EAP estudiados presentaron niveles de inseguridad en: recepcion de nuevos profesionales
médicos, administracion de inyectables, sistema de recogida de domicilios por enfermeria en
fines de semana, interconsultas urgentes a especialistas, pacientes agresivos, presencia de
incidentes criticos sobre las agendas de los médicos y barreras de comunicacion en planes
terapéuticos y con inmigrantes.
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Discusion y conclusiones: La seguridad clinica esta en la agenda de los centros de salud. Las
areas detectadas de inseguridad son facilmente abordables, y estan consideradas en el futuro
sistema de acreditacion de la Generalitat de Catalunya. Los médicos centinelas son mas criticos
que los directores y los centros docentes, rurales y pequenos, refieren mejor percepcion de
seguridad.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. Open access under CC BY-NC-ND license,

Clinical safety audits for primary care centers. A pilot study

Abstract

Objective: To identify organizational processes, violations of rules, or professional performan-
ces that pose clinical levels of insecurity.

Design: Descriptive cross-sectional survey with customized externally-behavioral verification
and comparison of sources, conducted from June 2008 to February 2010.

Setting: Thirteen of the 53 primary care teams (PCT) of the Catalonian Health Institute (ICS
Costa de Ponent, Barcelona).

Participants: Employees of 13 PCT classified into: director, nurse director, customer care admi-
nistrators, and general practitioners.

Methods: Non-random selection, teaching (TC)/non-teaching, urban (UC)/rural and small/large
(LC) health care centers (HCC). A total of 33 indicators were evaluated; 15 of procedures, 9 of
attitude, 3 of training, and 6 of communication. Level of uncertainty: <50% positive answers
for each indicator. Exclusion criteria: no collaboration.

Results: A total of 55 professionals participated (84.6% UC, 46.2% LC and 76.9% TC). Rank
distribution: 13 customer care administrators, 13 nurse directors, 13 HCC directors, and 16
general practitioners.

Levels of insecurity emerged from the following areas: reception of new medical professio-
nals, injections administration, nursing weekend home calls, urgent consultations to specialists,
aggressive patients, critical incidents over the agenda of the doctors, communication barriers
with patients about treatment plans, and with immigrants.

Discussion and conclusions: Clinical safety is on the agenda of the health centers. Identified
areas of uncertainty are easily approachable, and are considered in the future system of accre-
ditation of the Catalonian Government. General practitioners are more critical than directors,
and teaching health care centers, rural and small HCC had a better sense of security.

© 2012 Elsevier Espafia, S.L. Open access under CC BY-NC-ND license

Introduccion asi como la 1SO, contienen aspectos relevantes al res-
pecto.
La seguridad clinica est4 en la agenda de profesionales, poli- - Determinar el nivel de cultura grupal en seguridad del

ticos y pacientes. El estudio APEAS"2 puso de relieve que
la prevalencia de las consultas de atencion primaria en las
que se presento algln evento adverso fue del 10,11% de
las consultas y que la mayoria estaban relacionados con el
uso de medicamentos, con los cuidados y con la comuni-
cacion. El 40% de estos eventos adversos se consideraron
evitables siendo mas evitables cuanto mas graves.

Por otro lado, en un estudio cualitativo previo sobre la
experiencia de errores percibidos por los profesionales de
primaria, se mostraba que cada médico reconocia una media
de 10 errores por afio®*.

Sin embargo, determinar los niveles de seguridad clinica
de un centro de salud no es tarea facil. Las estrategias que
se han probado han sido variadas:

- Acreditar a los centros mediante una bateria de indica-
dores objetivos determinados por auditores externos. No
existe una acreditacion especifica en seguridad clinica,
pero los protocolos de la Joint Commission International,

paciente como un indicador intermedio fiable y especi-
fico de los niveles de seguridad de un servicio asistencial
concreto. Numerosos son los trabajos que parten de esta
premisa y aplican instrumentos estandarizados para deter-
minar estos niveles de cultura grupal.

- Realizar estudios de percepcion mediante grupos nomina-
les. En este caso son los profesionales quienes a partir
de sus vivencias determinan los aspectos organizativos
o de procedimientos en los que en alguna ocasion han
detectado casi errores o eventos adversos. La notifica-
cion de eventos adversos a bases de datos ad hoc es una
variante de esta perspectiva. Este tipo de estudios deben
basarse en una taxonomia que asegure que los informan-
tes tienen en cuenta toda la variedad de eventos adversos
posibles, y sepan distinguir aquellos que son prevenibles
de los que no lo son.

El presente estudio se propone examinar 4 areas relevan-
tes en la seguridad de los EAPS: procedimientos, formacion,
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Tabla 1 Indicadores de seguridad clinica

Grupo de N.° total de N.° de N.° de variables N.° de variables N.° de variables
indicadores indicadores  variables de los cualitativas nominales cualitativas ordinales  cuantitativas

indicadores dicotomicas politomicas de intervalo

Procedimientos 15 60 40 17 3

Formacion 3 9 2 2

Cultura y actitudes 9 20 11 5 4

Comunicacion 6 15 4 3

comunicacion y cultura de la seguridad, sobre las que existe
evidencias de su impacto en la prevencion de riesgos'~"*. Asi
mismo, se adhiere al esfuerzo que realiza el ICS y la Conse-
lleria de Sanitat de Catalufa para llegar a un diseno para la
acreditacion de centros de salud, en concreto en el apartado
de seguridad clinica.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio descriptivo transversal realizado durante los meses
de julio de 2008 hasta febrero de 2010.

Centros donde se realiz6 el estudio

Se seleccionaron un total de 13 centros de las SAP Baix Llo-
bregat Centre, L’Hospitalet i l’Alt Penedeés sobre un total de
53 centros de equipos de atencion primaria del area de Costa
de Ponent, de los cuales 2 centros eran rurales y 11 centros
eran urbanos. Por otro lado, 6 centros estaban acredita-
dos para la docencia, 3 centros tenian un tamafo inferior a
20 profesionales sanitarios y 3 parejas de centros compartian
el mismo edificio.

La seleccion de centros se hizo sobre un total de 53 cen-
tros, aparejando cada centro acreditado para la docencia
con un centro no acreditado de caracteristicas similares y
procurando que, como minimo, 3 centros fueran grandes.
Respecto a la seleccion de los centros rurales se escogie-
ron los 2 centros con la poblacion mas dispersa del area de
estudio.

Criterio de exclusion de los centros

No colaborar o poner obstaculos para realizar el estudio.

Seleccion de participantes

Se seleccionaron los representantes de cada estamento
profesional con plaza estable en el centro en el momento
de la entrevista. La seleccion del médico/a centinela fue
a cargo del director del equipo y fue escogido en funcion
de su disponibilidad siempre que cumpliera los siguientes
requisitos: tener plaza en propiedad o en su defecto llevar
mas de 5-10 afos en el centro y tener entre 40-55 afios.

Criterios de inclusion

Aceptar colaborar en la entrevista individualizada por esta-
mentos.

Criterios de exclusion

No colaboracion o resistencia a proporcionar toda la infor-
macion.

Metodologia

El estudio se basaba en entrevistas individuales realizadas en
un corto espacio de tiempo, para evitar que los diferentes
participantes compartiesen las respuestas y contaminasen
los resultados del estudio. La encuesta recoge informacion
pero también solicita en algunos casos que el profesional
muestre habilidades o recursos de tipo material (instrumen-
tal, medicacion, manual, etc.).

Disefo de la encuesta

La encuesta utilizada puede consultarse en Internet' y se
componia de los siguientes elementos: a) indicadores de
seguridad clinica; b) fuentes de informacion, y c) contraste
de las fuentes.

1) Indicadores de seguridad clinica. Se seleccionaron 33 in-
dicadores de seguridad agrupados en 4 categorias que
estan descritas en la tabla 1. Estos indicadores de segu-
ridad clinica fueron escogidos en funcion del mapa de
seguridad clinica de un centro de salud*? que se elabord
el ano 2006-2007, y fueron ajustados en algunos casos
a una respuesta dicotémica y en otros a una escala de
Likert.

2) Fuentes de informacion. Fueron escogidos como fuente
de informacion los 3 miembros del equipo directivo del
EAP mas un médico/a centinela. En la tabla 2 se especifi-
can el nimero de indicadores dirigidos a cada estamento
y el nUmero de indicadores cruzados.

3) Contraste de las fuentes. Algunos de los indicadores se
solicitaban a diferentes fuentes, permitiendo comparar-
los (tabla 2).

Definicion de las variables analizadas

Se recogieron como variables dependientes las caracteris-
ticas del centro y de los profesionales que actuaban como
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Tabla 2 Distribucion de los indicadores de seguridad clinica y fuentes de informacion

Grupo de Indicadores

indicadores

Nivel de VcP Fuente de la informacion©

seguridad?

Procedimientos Recepcion de nuevos profesionales
Circuitos de derivaciones a especialistas
Pruebas complementarias

Ordenes de enfermeria fines de semana
y festivos

Priorizacion de visitas urgentes
Asistencia a las guardias

Competencia RCP

Avituallamiento maletin de urgencias vitales

Instrumental basico

Manejo de pacientes cronicos
Recomendacion de uso de blisters
de medicacion cronica

Recepcion de domicilios urgentes
Cumplimiento de domicilios
Resolucion de dudas clinicas
Administracion de inyectables
Formacion de urgencias y simulacros
Conocimiento de urgencias
Interconsultas a especialistas
Periodo tutelado

Formacion

Cultura y actitud
del equipo
Confianza en otros especialistas
Comentar errores clinicos
Sesiones clinicas
Agenda de visitas telefonicas

Presencia de incidentes criticos sobre agendas

Responsable de domicilios de cronicos
Informacion antes de realizar domicilio
Accesibilidad médicos

Personal administrativo-médico
Enfermeria-médico

Médico-médico

Inmigrante-médico

Comunicacion

Comprension de las instrucciones terapéuticas

de los pacientes
Interacciones agresivas con pacientes

aNeaNeNe]

A ®®>wWwm®
>
>X X X X X

NONO>rX>r>OE>NIW>E AN TONO
=<
X X x X =<
=< =< X X x X

xX X X X

C X

a A: nivel de seguridad optimo; B: nivel de seguridad aceptable; C: nivel de inseguridad.
b vc: indicador que requiere de verificacion conductual, por ejemplo, mostrar que se sabe hacer algo o que se dispone de determinado

material, impreso, etc.

¢ 1: responsable de atencion al usuario; 2: adjunto de enfermeria; 3: director centro de salud; 4: médico centinela.

fuente de informacion, y como variables independientes los
33 indicadores que se han descrito en la tabla 1.

Para cada indicador se definidé qué resultado expresaba
seguridad y qué resultado expresaba un nivel adecuado
de seguridad o de riesgo clinico. Con ese fin se agruparon,
para cada indicador, todas las respuestas de los profesiona-
les encuestados del mismo estamento de los 13 centros de
atencion primaria. Si los informantes declaraban en < 50%
que el indicador era positivo a seguridad clinica, se consi-
derd por consenso grupal que se trataba de un indicador con
necesidad de mejora. Unos niveles entre 50 y 79% fueron
considerados aceptables. Un porcentaje mayor del 80% de
los informantes se considerd optimo.

Analisis de los datos

Los items del cuestionario eran variables cualitativas nomi-
nales dicotomicas o cualitativas ordinales politomicas y
fueron analizadas por el programa SPSS version 15.0. Para
cada indicador se definieron, por consenso grupal, una gra-
dacion de optimo, aceptable o inseguridad.

El analisis estadistico se basd en una descripcion de fre-
cuencias y la comparacion de las mismas, que se resume en
la tabla 3, asi como la descripcion de la concordancia entre
los siguientes grupos: urbano/rural, docente/no docente,
pequenos/grandes, médicos centinelas/directores y entre
los 4 estamentos.
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Estudio descriptivo transversal

53 EAP’s*

Atencion

Primaria en

Costa de Ponent

11 EAP’s

Seleccién no aleatoria

Urbanos

5 EAP’s 6 EAP’s
No docentes Docentes

3 EAP’s
Pequefios 6 EAP’s Grandes
(< 19 sanitarios)

2 EAP’s Grandes
(>20 sanitarios)

v

2 EAP’s Rurales

2 EAP’s
No docentes

1 EAP Grande

1 EAP Pequefio

2 Directores EAP
2 Adjuntos enfermeria
2 Responsables UAU**
2 Médicos centinelas

3 Directores EAP
3 Adjuntos enfermeria
3 Responsables UAU
3 Médicos centinelas

6 Directores EAP
6 Adjuntos enfermeria
6 Responsables UAU
9 Médicos centinelas

1 Director EAP

1 Adjunto enfermeria
1 Responsable UAU
1 Médico centinela

1 Director EAP

1 Adjunto enfermeria
1 Responsable UAU
1 Médico centinela

Pérdidas: ninguna.
Criterios inclusion: aceptar colaborar.

Entrevistas individuales mediante encuestas heteroadministradas en total: 55.

Criterios exclusién: no colaborar o mostrar resistencias a dar toda la informacién.

Esquema general del estudio: Disefio descriptivo transversal con entrevistas individuales mediante encuestas heteroadministradas.
EAP: equipos atencion primaria; UAU: unidad de atencion al usuario.

Tabla 3 Comparacion de frecuencias entre estamentos
segun los 4 grupos de indicadores

100,00
90,00
80,00 Responsable
70,00 Atencion Usuario

60,00

50,00 [ Adjunto Enfermerial
40,00
30,007 O Director EAP
20,00
10,00
I Médico Centinela
S & O Q
\e‘\\ @fo“\ %c}‘\\\' . \c;zf’\
Q&é\ Qé ‘0‘\ 6\\)0
Q@o e (e

Nota: > 80% de coincidencias de respuestas de nivel seguridad
optimo; 50-79% nivel de seguridad aceptable; < 50% nivel de
inseguridad.

Resultados

Como media, auditar un centro de salud con los 4 informan-
tes supuso 1 h'y 46 min.

En la tabla 4 resumimos las caracteristicas de los partici-
pantes.

Se detectaron niveles de seguridad aceptables (> 50%)
en la mayoria de indicadores estudiados (tabla 2) excepto:

e Recepcidén de nuevos profesionales médicos.

e La administracion de inyectables de enfermeria. Ante
la posibilidad de un shock, enfermeria manifest6 insufi-
ciente formacion.

e Gestion de interconsultas urgentes a especialistas y de
pruebas complementarias. Una derivacion realizada por
el médico de familia como preferente o urgente puede
ser cambiada de prioridad por el especialista sin notifica-
cion. El extravio de derivaciones y resultados de pruebas
complementarias de caracter urgente también se incluyen
en este indicador.

e Verificacion del cumplimiento de domicilios urgentes y
sistema de recogida de domicilios de enfermeria en fines
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Tabla 4 Descripcion de los participantes segln los 4 estamentos profesionales encuestados

Responsable de Adjunto de Director del Médico
atencion al usuario enfermeria centro de salud centinela
N.° total entrevistados 13 13 13 16
Hombres (%) 7,7 23,07 46,15 31,25
Mujeres (%) 92,3 76,92 53,84 68,75
Media edad total (anos)
Hombres 47 52 45 45
Mujeres 45 47 45 48
Media anos experiencia cargo (afos)
Hombres 1 10 4 13
Mujeres 3 7 7 15
Encuestados centro urbano (%) 84,6 84,6 84,6 87,5
Encuestados centro rural (%) 15,4 15,4 15,4 12,5
Encuestados centros acreditados para la docencia (%) 46,2 46,2 46,2 56,3
Encuestados centros no acreditados (%) 53,8 53,8 53,8 43,7
Encuestados centros grandes (> 20 sanitarios) (%) 76,9 76,9 76,9 81,3
Encuestados centros pequefios (%) 23,1 23,1 23,1 18,7

de semana: Este indicador se refiere a si alglin profesional
verifica que no quede ninglin domicilio por realizar en el
dia a dia de los centros y los fines de semana.

e Presencia de incidentes criticos sobre las agendas de los
médicos. Por ejemplo tener que hacer un turno laboral
extra sin aviso previo o que se dupliquen el nimero de
visitas de la agenda con el consiguiente exceso de presion
asistencial.

e Interacciones con pacientes agresivos.

e No comprension por parte de los pacientes del plan tera-
péutico.

e Barreras idiomdticas con pacientes inmigrantes.

Concordancias entre médicos centinelas
y directores

Se detect6 un sesgo mas critico para parte de los médicos
centinelas en lo que se refiere a los indicadores estudiados.

Percepcién de seguridad segun el tipo de centro

Mostraron mejor percepcion los centros rurales, los centros
docentes y los centros pequenos.

Discusion

El deseo de una practica clinica libre de riesgos es utopico,
pero esforzarnos en su mejora no es solo nuestra respon-
sabilidad profesional sino un deber moral. Ahora bien, no
resulta un camino facil si atendemos a las fuentes de insegu-
ridad (reflejadas en el estudio previo APEAS'). Son multiples
y obligan a diferentes estrategias: programas de ayudas
a la prescripcion farmacoldgica segura'?, acreditacion de
competencias y mejoras organizativas. Nuestro estudio se
inscribe en este ultimo enfoque como prolongacion del
analisis de riesgos con métodos cualitativos realizado en
el afo 2006%*. El citado estudio nos ha permitido definir

las variables de la tabla 2, agrupadas en 4 epigrafes que
responden a los modelos de seguridad clinica vigentes. La
auditoria externa se pensé en un formato mixto, de encuesta
y actuarial, en la que unos informantes autorizados por
la empresa (director del equipo, adjunto de enfermeria y
responsable de la atencion al usuario) tenian el contrapunto
de un informante sin responsabilidades directivas (médico
centinela). En sintesis: contraste entre informantes, y entre
la informacion verbal y lo efectivamente mostrado por
el informante (por ejemplo, localizando un desfibrilador,
mostrando una determinada medicacion, etc.).

Los resultados que hemos encontrado demuestran que
los médicos que se incorporan por primera vez a su lugar
de trabajo carecen en general de un procedimiento de
acogida o periodo de tutorizacion; los médicos también per-
ciben riesgo en los incidentes criticos sobre sus agendas,
(por ejemplo, que les inserten las visitas de un colega que
esta de baja); finalmente expresan preocupacién por deri-
vaciones urgentes sobre las que no se tienen mecanismos
para detectar si se extravian o demoran en exceso. Las
enfermeras por su parte temen encontrarse con un shock
anafilactico debido a la administracion de inyectables, asi
como la carencia de un mecanismo de supervision sobre
domicilios a cubrir en fin de semana. De manera mas gene-
ral, en el apartado de comunicacion emerge el abordaje
del paciente agresivo, con dificultades para comprender
un plan terapéutico y la comunicaciéon con el paciente
inmigrante.

Si estas son las carencias merece la pena denotar las
fortalezas: a priori pensabamos que aspectos como el
avituallamiento de maletines, la comunicacion médico-
enfermera, los turnos de guardia o la reanimacion cardiaca,
entre otros, serian problematicos. No ha sido asi, y en este
resultado no es ajena cierta cultura de la seguridad que se ha
extendido por el conjunto del ICS gracias a iniciativas lidera-
das por la Alianza para la Seguridad del Paciente (Direccion
General de Recursos Sanitarios), y por la propia direccion
asistencial. Por todo ello, creemos que se ha superado el
umbral de sensibilizacion profesional sobre la seguridad
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clinica, y que el principal obstaculo es la resistencia a
cambios organizativos.

Se detect6 un sesgo mas critico de los médicos centi-
nelas en relacion con la opinion de los directivos cuando
valoraban idénticos temas. Posiblemente ello se deba a
un mayor grado de compromiso de los directivos con los
resultados del centro, aunque no supone automaticamente
que el médico centinela deba ser mas objetivo. En ocasiones
el directivo conoce con mayor profundidad cambios que se
han iniciado y que aln no los perciben los profesionales. Los
directivos sabian que la encuesta contrastaria su opinion con
la de un médico centinela, lo que sin duda anadi6 esfuerzo
de objetividad a su testimonio. Por otro lado se detecta-
ron mejores niveles de seguridad en los centros docentes,
no en vano estan sujetos a un proceso de reacreditacion
bianual que afecta al conjunto del centro como a los profe-
sionales. Resulta mas problematico explicar el mejor nivel
de seguridad de los centros rurales y de pequefo tamano:
puede deberse a un sesgo del estudio (pocos centros), a
una mejor comunicacion interna de los mismos o incluso
a una percepcion mas idealizada de su funcionamiento.

Durante la realizacion de este estudio, el Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya ha dado a conocer
los criterios que regiran en la acreditacion de los centros de
salud a los efectos de calidad y seguridad clinica®. El docu-
mento recoge la mayor parte de las variables consideradas
por nosotros, no en vano pudimos participar en el mismo.
La realizacion practica gravitara sobre el equipo directivo
de cada centro (auditoria interna), con verificacion externa
puntual. Las acreditaciones de la Joint Comission tienen
una verificacion sobre el terreno exhaustiva, lo que aumenta
su coste y disminuye su factibilidad. Otras estrategias eva-
lan aspectos puntuales de la seguridad clinica basandose
en la percepcion de los profesionales. En este sentido,
se ha propuesto determinar la cultura en seguridad clinica de
los equipos asistenciales como un indicador global de dicha
seguridad clinica’"°. Por nuestra parte, el instrumento que
proponemos aprovecha la informacion de los profesionales
pero verifica y contrasta estas informaciones, todo ello en
menos de 2 h.

La principal limitacion de nuestro trabajo estriba en que
nos basamos en indicadores no suficientemente validados
(podriamos alegar que el origen de dichos indicadores por
consenso experto apoya una validez de contenido®#) y sobre
una muestra relativamente pequena de centros de salud. La
encuesta debe ganar en consistencia interna, manteniendo
unos temas fijos y otros variables, lo que deberia permi-
tir que se adapte a la evolucion de los centros de salud.
En este sentido abogamos por una metodologia que cons-
taria de 3 fases: fase cualitativa en la que profesionales
clinicos aportan sus percepciones de riesgo mediante gru-
pos focales en funcion de su experiencia clinica; fase de
encuestas sobre centros de salud escogidos que constata-
ria la presencia de un problema episédico o estructural, vy,
finalmente, trasvase de estas experiencias al protocolo de
acreditacion donde los indicadores mas relevantes se incor-
porarian a los estandares de calidad obligatorios u optativos.
Ello permitiria valorar adecuadamente temas emergentes,
como pueden ser de ergonomia fisica y cognitiva, uso de las
TIC, etc.

En conclusion, se trata de un trabajo exploratorio que
permite bosquejar un cuadro inédito de nuestros centros de

salud. Contra lo que suele suponerse podemos afirmar que la
seguridad clinica esta presente en las agendas de los centros
de salud, y que existen lagunas organizativas, de proce-
dimientos y comunicaciéon que son facilmente subsanables
si las instituciones ponen en marcha programas especifi-
cos. La presencia de un complemento retributivo variable,
la historia clinica electrénica y el sistema de «referentes»
expertos en diferentes materias son instrumentos capa-
ces de garantizar una mejora importante en la seguridad
clinica en el proximo quinquenio. Una encuesta basada
en informantes internos, pero con contraste actuarial y
entre las fuentes, puede ser adecuada para complemen-
tar y orientar la estrategia institucional de acreditacion
de centros.

Lo conocido sobre el tema:

e La seguridad clinica es uno de los grandes retos ins-
titucionales. Los procesos de acreditacion mejoran
los niveles de seguridad.

e Desde hace unos 10 afnos se han iniciado experiencias
piloto en seguridad clinica, aunque suele recono-
cerse que los centros de salud carecen en general
de una cultura de la seguridad.

e Algunos centros espanoles han superado acreditacio-
nes en calidad que incorporan muchos aspectos de
seguridad clinica.

Qué aporta este estudio:

e La agenda de la seguridad clinica esta presente en
los centros de salud: la mayor parte de los centros
de salud auditados ha puesto en marcha medidas de
seguridad en la recepcion de nuevos profesionales,
avituallamiento de material clinico, comunicacion
médico-enfermera, turnos de guardia o reanimacion
cardiaca.

e Un instrumento de auditoria externa que combine
diferentes informantes y contraste su percepcion con
tareas demostrativas'®> puede realizarse en menos de
2 h por centro. Este instrumento deberia modificarse
periddicamente para reflejar las percepciones de
riesgo manifestadas por los profesionales mediante
grupos focales.

e Las deficiencias encontradas en procedimientos,
circuitos y comunicacion resultan facilmente abor-
dables por los propios equipos y las instituciones.

o El principal obstaculo para poner en marcha politicas
de mejora en la seguridad clinica no es la falta de
cultura en seguridad del propio profesional, sino la
resistencia al cambio.
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