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RESUM

Titol: Canvis en la cultura de seguretat dels pacients en 3 hospitals després d’una
intervencié combinada

Antecedents: Davant de la magnitud de les conseqiiéncies dels esdeveniments
adversos en els hospitals, posada de manifest amb la publicacié de l'informe To err is
human, una de les recomanacions formulades per I'Institute of Medicine i la Unib
Europea era el desenvolupament d’'una cultura orientada a la seguretat del pacient
(CSP). La promocioé d’'una CSP s’ha convertit en un dels pilars del moviment mundial
per la seguretat pacient, amb la perspectiva de que aquesta actua com una forga
inductora per evitar esdeveniments adversos, aprendre dels errors i prevenir-los.
Aquest moviment condueix a nous models d’intervencio dirigits a passar d'una cultura
de culpar els individus pels errors, a una cultura on els errors sén tractats com
oportunitats per millorar el sistema i evitar el dany. Aquest canvi cultural influeix en les
cultures professionals i organitzatives que estan experimentant una transformacio6 cap a
la promocié d’una atencié més segura. El Consorci Sanitari Integral (CSl), convencgut de
que la cultura dominant influeix en els comportaments de seguretat dels professionals i
dels pacients, es va plantejar fer accions dirigides a promoure la CSP entre els seus
professionals. Avaluar la CSP permetria promoure els comportaments que hi
conduissin i a la vegada ajudaria els seus gestors, a utilitzar els resultats de les
avaluacions en el disseny de programes i sistemes eficagos de gestio de la seguretat
dels pacients.

Objectius: Descriure les intervencions desenvolupades per millorar la cultura de
seguretat dels pacients en tres centres del Consorci Sanitari Integral. Avaluar
I'efectivitat de les intervencions sobre la percepcié de la cultura de seguretat dels
pacients (CSP) en els professionals de tres hospitals. Efectuar una analisi psicométrica
de la versio6 en catala del qliestionari HSPSC de la AHRQ.

Ambit de I’estudi: Tres hospitals del CSI (564 llits).

Metodologia: S’ha fet un estudi quasi-experimental preintervencio-postintervencio
(PRE-POST), longitudinal, prospectiu i explicatiu, utilitzant metodologia quantitativa i
qualitativa. S’ha utilitzat una adaptacié al catala del questionari Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC) que mesura la percepcié dels professionals per una
banda entorn al grau de seguretat dels pacients, amb una escala de I'1 al 10; i per
l'altra entorn a dotze dimensions de CSP a través de 42 afirmacions que tenen 5
opcions de resposta, en una escala tipus Likert, i una opcié de No sap/no contesta.
S’han analitzat les dades globalment i per grup professional, centre de treball i anys
que treballen en el centre segons moment de l'enquesta (PRE POST). Per la
comparacio de la distribucio de freqiiéncies, s’ha utilitzat el test de Chi quadrat. Per les
variables quantitatives s’ha utilitzat la t d’'Student i quan no es complien els supdsits de
normalitat la U de Mann-Whitney. S’han aplicat models de regressié logistica per
coneéixer la influencia de les variables independents sobre les respostes als diferents
items del qliestionari. S’ha emprat la técnica qualitativa dels grups de discussié com a
complement a I'analisi i la interpretacié dels resultats de I'enquesta.

Fases: 1) Impuls a la CSP amb la promocié de practiques segures i accions de
sensibilitzacié als professionals el febrer del 2009. 2) Primera enquesta amb el
questionari HSPSC versio en catala, el juny del 2009 (dos hospitals) i el juny del 2010
(un hospital). 3) Continuitat en les activitats de promocié de practiques segures,
sensibilitzacié i formacié als professionals i implantacio d’'un sistema de notificacio
d’esdeveniments adversos (SINASP: Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente). 4) El mes de mar¢ del 2012, es va fer la segona enquesta. 5)
Grup de discussié entorn a les dimensions de CSP explorades amb el qlestionari, per
contrastar els resultats de I'enquesta amb les opinions vives dels professionals.
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Resultats: La taxa de resposta es va situar entre el 23,6% (PRE) i el 29,3% (POST).
Els qui van tenir una taxa més alta van ser el grup d’infermeria (24,1% vs 30,6%) i el
grup de I'Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet (44,4% vs 54,3%). El grau de seguretat
dels pacients percebuda va incrementar (6,48 vs 7,4). Els grups que van puntuar més
alt i van presentar un increment (p<0,05) en el POST, van ser els qui feia més de 5
anys que treballaven en el centre i els de I'Hospital General de I'Hospitalet.
Considerant globalment les 42 afirmacions, la valoracié positiva no va presentar
diferéncies significatives entre el PRE i el POST (47,2% vs 45,3%). Les dimensions
amb valoracions positives més altes, sota els criteris de la AHRQ (75%) no van arribar
a ser una fortalesa i eren el Treball en equip a la unitat/servei (73,8% vs 70,7%) i
Expectatives/accions de la direccié/supervisié que afavoreixen la seguretat del pacient
(65,1% vs 62,2%; P<0,05). Les valoracions positives més baixes van ser: la Dotacié de
personal (22,2% vs 24,2%) i el Suport de la geréncia a la seguretat del pacient (26,7%
vs 28,0%). Els resultats de la resta de dimensions es van situar entre el 30% i el 50%,
considerats per la AHRQ com baixos i clarament tributaris d’arees de millora per
'organitzacié. EI moment de I'enquesta va tenir poca influéncia en les respostes
positives, no obstant destaca I'afirmacié Quan es comet un error, el personal té por que
aixo quedi en el seu expedient, per presentar una major probabilitat de valoracions
positives en el POST, amb una OR de 1,68 (IC95%:1,21-2,31). El factor que va
presentar més influéncia sobre les respostes va ser el grup professional. El grup
d’'infermeria, en general va donar valoracions més baixes que el grup de metges,
destaca com a exemple l'afirmacid Si els companys o els superiors se n‘assabenten de
que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra, que tenia una probabilitat 2,61
(IC95%: 1,65-4,15) vegades més gran en el grup de metges que en d’infermeria. El
grups de discussié van permetre corroborar els resultats de I'enquesta i van posar veu,
emocions i sentiments als resultats quantitatius. En 'analisi psicométrica, I'Alpha de
Cronbach va resultar baixa per alguna dimensié i I'analisi factorial exploratoria va
presentar alguns dubtes en quant a la composici6 de les 12 dimensions. Les
correlacions entre les dimensions i la valoracié del grau de seguretat percebut varen
ser positives i significatives (p<0,01).

Conclusions: Durant el periode en estudi s’han fet accions intenses i diverses per
promoure la cultura de seguretat del pacient. El grup d’infermeria és el qui ha fet més
notificacions (47% del total). En termes globals, ha millorat la percepci6é de la seguretat
dels pacients, no obstant les valoracions positives a la cultura de seguretat sén baixes.
Els canvis PRE-POST han estat poc apreciables i s’han manifestat en el grup dels qui
feia més temps que treballava en el centre i en el grup de I'Hospital General de
I'Hospitalet . El Treball en equip a les unitats/serveis ha estat la dimensi6 més ben
valorada i la Dotacio de personal i el Suport de la Gerencia a la sequretat del pacient
han estat les que han presentat valoracions més baixes. S’han obtingut resultats
moderats (40%-50%) en les dimensions: Expectatives | accions que fan els
comandaments intermedis per afavorir la sequretat dels pacients, I'Aprenentatge de la
organitzacio, el Feed-back i la comunicacio sobre els errors, ila Resposta no punitiva
als errors. L’analisi PRE- POST mostra que el moment en que s’ha fet I'enquesta ha
tingut poca influéncia en els resultats i que la variable amb major influéncia ha estat el
grup professional. El grup d’infermeria, en general és més exigent, al valorar la cultura
de seguretat del pacient, per sota del grup de metges. L’analisi factorial confirma les
dimensions: Expectatives/accions de la direccié que afavoreixen la seguretat, Treball
en equip a la unitat/servei, Aprenentatge de I'organitzacio.

Paraules clau: cultura de seguretat del pacient, seguretat del pacient, seguretat,
cultura, esdeveniment advers, error, percepcid, sistema de notificacié d’incidents,
mesura de la cultura de seguretat, enquesta, HSPSC, diferéncies professionals.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 8




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

RESUMEN

Titulo: Cambios en la cultura de seguridad de los pacientes en 3 hospital después de
una intervencién combinada

Antecedentes: Ante la magnitud de las consecuencias de los eventos adversos en los
hospitales, puesta de manifiesto con la publicacién del informe To err is human, una de
las recomendaciones formuladas por el Institute of Medicine y la Unién Europea era el
desarrollo de una cultura orientada a la seguridad del paciente (CSP). La promocion de
una CSP se ha convertido en uno de los pilares del movimiento mundial por la
seguridad paciente, con la perspectiva de que ésta actia como una fuerza inductora
para evitar eventos adversos, aprender de los errores y prevenirlos. Este movimiento
conduce a nuevos modelos de intervencién, dirigidos a pasar de una cultura de culpar a
los individuos por los errores, a una cultura donde los errores son tratados como
oportunidades para mejorar el sistema y evitar el dafio. Este cambio cultural influye
tanto en los profesionales como en las organizaciones que se estan transformando con
la finalidad de promover una atencién mas segura. ElI Consorci Sanitari Integral (CSl),
convencido de que la cultura dominante influye en los comportamientos de seguridad
de los profesionales y de los pacientes, desarrollar acciones dirigidas a promover la
CSP entre sus profesionales. Evaluar la CSP permitiria promover los comportamientos
que condujeran a ella y a la vez ayudaria a sus gestores, a utilizar los resultados de las
evaluaciones en el disefio de programas y sistemas eficaces de gestion de la
seguridad de los pacientes.

Objetivos: Describir las intervenciones desarrolladas para mejorar la cultura de
seguridad de los pacientes en tres centros del Consorci Sanitari Integral. Evaluar la
efectividad de las intervenciones, sobre la percepcion de la cultura de seguridad de los
pacientes (CSP), en los profesionales de tres hospitales. Efectuar un analisis
psicométrico de la versidén en catalan del cuestionario HSPSC de la AHRQ.

Ambito del estudio: Tres hospitales del CSI (564 camas.

Metodologia: Se ha realizado un estudio cuasi-experimental preintervencién-post
(PRE-POST), longitudinal, prospectivo y explicativo, utilizando metodologia cuantitativa
y cualitativa. Se ha utilizado una adaptacién al catalan del cuestionario Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSPSC) que mide la percepcion de los profesionales, por
una parte en torno al grado de seguridad de los pacientes, con una escalade 1 a 10; y
por la otra en torno a doce dimensiones de CSP a través de 42 afirmaciones que tienen
5 opciones de respuesta, en una escala tipo Likert, y una opciéon de No sabe / no
contesta. Se han analizado los datos globalmente y por grupo profesional, centro de
trabajo y afios que trabajan en el centro, segun momento de la encuesta (PRE POST).
Para la comparacion de las distribuciones de frecuencias, se ha utilizado el test de Chi
cuadrado. Para las variables cuantitativas se ha utilizado la t de Student y cuando no se
cumplian los supuestos de normalidad la U de Mann-Whitney. Se han aplicado
modelos de regresidn logistica para conocer la influencia de las variables
independientes sobre las respuestas a las distintas afirmaciones del cuestionario. Se
ha utilizado la técnica cualitativa de los grupos de discusion, como complemento al
analisis y la interpretacion de los resultados de la encuesta.

Fases: 1) Impulso a la CSP con la promocion de practicas seguras y acciones de
sensibilizacion a los profesionales en febrero de 2009. 2) Primera encuesta con el
cuestionario HSPSC versién en catalan, en junio de 2009 (dos hospitales) y en junio de
2010 (un hospital). 3) Continuidad en las actividades de promocion de practicas
seguras, sensibilizacion y formacion a los profesionales e implantacion de un sistema
de notificacion de eventos adversos (SINASP: Sistema de Notificacién y Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente). 4) En el mes de marzo del 2012, se realizé la segunda
encuesta. 5) Grupo de discusion en torno a las dimensiones de CSP exploradas con el
cuestionario, para contrastar los resultados de la encuesta con las opiniones vivas de
los profesionales.
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Resultados: La tasa de respuesta se situd entre el 23,6% (PRE) y el 29,3% (POST).
Quienes tuvieron una tasa mas alta fueron el grupo de enfermeria (24,1% vs 30,6%) y
el grupo del Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet (44,4% vs 54,3%). El grado de
seguridad de los pacientes percibida incrementd (6,48 vs 7,4). Los grupos que
puntuaron mas alto y presentaron un incremento (p <0,05) en el POST, fueron los que
hacia mas de 5 afios que trabajaban en el centro y los del Hospital General de
I'Hospitalet. Considerando globalmente las 42 afirmaciones, la valoracion positiva no
present6 diferencias significativas entre el PRE y el POST (47,2% vs 45,3%). Las
dimensiones con valoraciones positivas mas altas, bajo los criterios de la AHRQ (75%)
no llegaron a ser una fortaleza y eran el Trabajo en equipo en la unidad / servicio
(73,8% vs 70,7%) y Expectativas / acciones de la direccion / supervision que favorecen
la seguridad del paciente (65,1% de vs 62,2%, P <0,05). Las valoraciones positivas
mas bajas fueron: la Dotacion de personal (22,2% vs 24,2%) y el Apoyo de la gerencia
a la seguridad del paciente (26,7% vs 28,0%). Los resultados del resto de dimensiones
se situaron entre el 30% y el 50%, considerados por la AHRQ como bajos y claramente
tributarios de areas de mejora para la organizacion. EIl momento de la encuesta tuvo
poca influencia en las respuestas positivas, no obstante destaca la afirmacion Cuando
se comete un error, el personal teme que esto quede en su expediente, por presentar
una mayor probabilidad de valoraciones positivas en el POST, con una OR de 1,68
(IC95% :1,21-2, 31). El factor que presentd mayor influencia sobre las respuestas fue el
grupo profesional. El grupo de enfermeria, en general dié valoraciones mas bajas que
el grupo de médicos, destaca como ejemplo la afirmacién Si los comparieros o los
superiores se enteran de que has cometido algun error, lo utilizan en tu contra, que
tenia una probabilidad 2,61 (IC95%: 1,65-4,15) veces mayor en el grupo de médicos
que en enfermeria. Los grupos de discusion permitieron corroborar los resultados de la
encuesta y pusieron voz, emociones y sentimientos a los resultados cuantitativos. En el
andlisis psicométrico, el Alpha de Cronbach resulté baja para alguna dimension vy el
analisis factorial exploratorio present6 algunas dudas en cuanto a la composicién de las
12 dimensiones. Las correlaciones entre las dimensiones y la valoracién del grado de
seguridad percibido fueron positivas y significativas (p <0,01).

Conclusiones: Durante el periodo en estudio se han hecho acciones intensas y
diversas para promover la cultura de seguridad del paciente. El grupo de enfermeria es
el que ha hecho mas notificaciones (47% del total). En términos globales, ha mejorado
la percepcion de la seguridad de los pacientes, no obstante las valoraciones positivas a
la cultura de seguridad son bajas. Los cambios PRE-POST han sido poco apreciables y
se han manifestado en el grupo de los que hacia mas tiempo que trabajaba en el centro
y en el grupo del Hospital General de I'Hospitalet. El Trabajo en equipo en las unidades
/ servicios ha sido la dimensién mejor valorada y la Dotacién de personal y el Apoyo de
la Gerencia a la seguridad del paciente han sido las que han presentado valoraciones
mas bajas. Se han obtenido resultados moderados (40% -50%) en las dimensiones:
Expectativas y acciones que hacen los mandos intermedios para favorecer la seguridad
de los pacientes, el Aprendizaje de la organizacion, el Feed-back y la comunicacion
sobre los errores, y la Respuesta no punitiva a los errores. El analisis PRE-POST
muestra que el momento en que se ha realizado la encuesta ha tenido poca influencia
en los resultados y la variable con mayor influencia ha sido el grupo profesional. El
grupo de enfermeria, en general es mas exigente, al valorar la cultura de seguridad del
paciente, por debajo del grupo de médicos. El analisis factorial confirma las
dimensiones: Expectativas / acciones de la direccibn que favorecen la seguridad,
Trabajo en equipo en la unidad / servicio, Aprendizaje de la organizacion.

Palabras clave: cultura de seguridad del paciente, seguridad del paciente, seguridad,
cultura, evento adverso, error, percepcion, sistema de notificacion de incidentes,
medida de la cultura de seguridad, encuesta, HSPSC, diferencias profesionales
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ABSTRACT
Title: Changes in patient safety culture in 3 hospitals after a combined intervention

Background: Given the magnitude of the consequences of adverse events in hospitals,
evidenced by the publication of the report ‘To err is human’, one of the
recommendations made by the Institute of Medicine and the European Union was the
development of a culture oriented to patient safety (PSC). Promoting a PSC has
become one of the pillars of the global movement for patient safety, with the prospect
that it acts as an inducing force to prevent adverse events, to learn from mistakes and
to prevent them. This movement leads to new models of intervention, aimed at moving
from a culture of blaming individuals for errors, to a culture where mistakes are treated
as opportunities to improve the system and prevent damage. This cultural change
influences the professional and organizational cultures which are undergoing a
transformation in order to promote safer care. The Consorci Sanitari Integral (CSl),
convinced that the dominant culture influences safety behaviors of professionals and
patients, decided to develop actions to promote PSC among its professionals.
Assessing PSC would promote those behaviors that lead to it and at the same time it
would help managers to use the results of the evaluations in designing effective patients
security programs and management systems.

Objectives: To describe the interventions carried out to improve the patient safety
culture in three hospitals of CSI. Toevaluate the effectiveness of interventions on the
perception of patient safety culture (PSC) in the professionals of the three hospitals. To
perform a psychometric analysis of the catalan version of the HSPSC questionnaire
from the AHRQ.

Scope of the analysis: Three hospitals of the CSI (564 beds)

Methodology: The analysis was quasi-experimental pre- and post-intervention (PRE-
POST), longitudinal, prospective and explanatory, using quantitative and qualitative
methodology. An adaptation in Catalan of the Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC) questionnaire has been used. This questionnaire measures the perception of
professionals, on one hand on the level of safety of patients, with a scale of 1 to 10; and
on the other hand on twelve dimensions of PSC, through 42 statements that have 5
answer choices in a Likert scale, and an option of don’t know / refusal. Data were
analyzed globally and by professional group, workplace and years working at the
hospital at the survey time (PRE POST). The chi-square test has been used for the
comparison of the frequency distribution. The t test has been used for quantitative
variables and the Mann-Whitney test when the assumptions of normality were not met.
Logistic regression models have been applied to determine the influence of the
independent variableson the different items’ ratings. Furthermore, the qualitative
technique of focus groups has been used to improve the analysis and interpretation of
survey results.

Phases: 1) Encouraging the PSC with the promotion of safe practices and awareness-
raising among professionals in February 2009. 2) First survey with the Catalan version
of the HSPSC questionnaire in June 2009 (two hospitals) and June 2010 (one hospital).
3) Continuity in advocacy of safe practices, awareness and training for professionals
and implementation of a reporting system for adverse events (SiNASP: Reporting and
Learning System for Patient Safety). 4) In March 2012, the second survey was
conducted. 5) Focus group about the PSC dimensions explored in the questionnaire, in
order to compare the results of the survey with live opinions of professionals.
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Results: The response rate ranged from 23.6% (PRE) to 29.3% (POST). The highest
rate was from the nursing group (24.1% vs 30.6%) and the group from the Hospital
Sociosanitari de I'Hospitalet (44.4% vs 54.3%). The degree of perceived patient safety
increased (6.48 vs 7.4). The groups that scored higher and showed an increase (p
<0.05) in the POST, were those who had been working more than 5 years at their
hospital and those working at Hospital General de I'Hospitalet. Considering the 42
statements globally, the positive assessment showed no significant differences between
PRE and POST (47.2% vs 45.3%). The dimensions with the highest positive ratings
under the criteria of the AHRQ (75%) did not become a strength and were Teamwork
within units (73.8% vs 70.7%) and Supervisor/manager expectations and actions
promoting safety (65.1% vs 62.2% of P <0.05). The lower positive ratings were: Staffing
(22.2% vs 24.2%) and Management support for patient safety (26.7% vs 28.0%). The
results of the other dimensions were between 30% and 50%, considered by AHRQ as
low and clearly seen as areas of improvement for the organization. The time of the
survey had little influence on the positive responses, however the statement ‘When you
make a mistake, the staff fears that this remains on their record,” had a higher
probability of positive in POST, with an OR of 1.68 (95% CI :1,21-2, 31). The factor
whitch had the greatest influence on the responses was the professional group. In
general the nursing group gave generally lower ratings than the medical group. The
statement ‘If peers or superiors learn you've made a mistake, they use it against you’
stands as an example: it showed a probability of being positively rated 2.61 (95% CI:
1.65 to 4.15) times higher in the group of doctors than in the nursing group. The focus
groups helped corroborate the results of the survey and they gave voice, emotions and
feelings to the quantitative results. In psychometric analysis, Cronbach's Alpha was low
for some dimensions and the exploratory factor analysis raised some doubts as to the
composition of the 12 dimensions. The correlations between the dimensions and the
assessment of the degree of perceived safety were positive and significant (p <0,01).
Conclusions: Intense and diverse actions have been conducted during the period of
analysis to promote patient safety culture. The nursing team is the one that has done
more notifications (47% of total). Overall, the perception of patient safety has improved,
although the positive ratings on the safety culture are low. PRE-POST changes have
not been significant, and they are found in the group that was working longer at their
hospital and in the group of the Hospital General de I'Hospitalet. Teamwork within units
has been the best rated dimension and Staffing and Management support for patient
safety are the ones that have presented lower rates. Results have been moderate (40%
-50%) in the dimensions: Supervisor/manager expectations and actions promoting
safety, Organizational learning, Feedback and communication about error, and the
Nonpunitive response to error. The analysis PRE-POST shows that the time of the
survey has had little influence on the results, and that the professional group has been
the variable with the greatest influence. When rating patient safety culture, the nursing
group is in general more demanding than the medical group. Factor analysis confirms
the dimensions: Supervisor/manager expectations and actions promoting safety,
Teamwork within units Organizational learning.

Keywords: patient safety culture, patient safety, safety, culture, adverse event, error,
perception, critical incident reporting, measuring safety culture, survey, HSPSC,
professional differences.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 12




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

INDEX
PREAMBUL ..ottt ettt 17
PRIMERA PART 21
1 PRESENTACIO............ooiiiiiiieeieeieee et 23
2 ABREVIATURES | GLOSSARI..........oooiiiiiiiiieeee e 25
3. RELLEVANCIA DEL PROBLEMA i JUSTIFICACIO ...........cccooovveenn. 29
4 OBJECTIUS DE LA RECERCA I HIPOTESI .......ccovviiieieeeeeeee e, 33
SEGONA PART 35
5. MARC TEORIC ........coooouiviiieiiieieeesee e 37
5.1 Marc general referéncia: Entorn i coordenades teoriques ................. 38
51.1. Context i tendéncies en relacio a la seguretat del pacient .................. 38
5.1.2. La qualitat de I'atencio sanitaria ..........ccccoooooiiiiiiiiiii e, 39
5.1.3. Magnitud. Xifres entorn a la seguretat dels pacients ......................... 39
5.1.4. Les iniciatives al voltant de a la Seguretat dels pacients .................... 42
5.1.5. Les organitzacions COmMpIEXES ...........cccoeeeeiieiiiiiiii e 46
5.1.6. Les organitzacions d’alta confiabilitat ................c.cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 47
51.7. Equivocar-se €s huma ... 48
5.1.8. Les practiques segures en l'assisténciaalasalut ..........cccccceneein. 51
5.1.9. Efectivitat de les intervencions en practiques segures ..........ccccc.cc.... 55
5.1.10. Sistemes de registre i notificacié d’esdeveniments adversos ............. 57
5.1.11. Pacients en defensa de la seva seguretat .........c.cccoovvvvviiviiiiiiiiniinnnnn, 60
5.1.12. Els costos de la no seguretat dels pacients ........cccccccvvvvvevieiiieninnnnn, 61
5.1.13. La formacio6 dels nous professionals ..........ccccceevieiciiiiieiiiee e 62
5.2 Cultura de seguretat del pacient ...................coooiiiii e 63
5.2.1. La cultura de la seguretat i resultats de salut ............cooovvvviiviiiiiinnnni, 70
5.2.2. La mesura de la cultura de seguretat del pacient...........cccccvevvvvvnnnnns 71
5.2.3. Clima versus cultura de seguretat del pacient ..............cccceiiiiieenns 75
5.3 Context general i local: Catalunya i el Consorci Sanitari Integral ...... 77
5.3.1. Entorn econdmic actual. La crisi econdmica ..........ccceeeeeeveeeeeiniiiinenenee. 77
5.3.2. La promocio6 de la cultura de seguretat del pacient a Catalunya ........ 77
5.3.3. Context local: el Consorci Sanitari Integral...........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiinennn. 79
TERCERA PART 85
6. TREBALL EMPIRIC ...........ocoooviiiiiiiieicicieteie et 87
6.1 Metodologia ..o 88
6.1.1. AMDIt A'@STUAI ..o 88
6.1.2. Periode d'eStudi ........couieiiiiiiiiiiie e 88
Lena Ferrus i Estopa (2013) 13




Canvis en la cultura de sequretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

6.1.3.  Metodologia quUantitativa ...............cccuuiiiiiiiiiiii 89
6.1.4. Metodologia qualitativa .................cc 98
6.2. Consideracions tiqUES ..............ccccuiiiiiiiieiiiiiiie e 104
QUARTA PART 103
7. RESULTATS ...ttt e e e e e eeas 107
7.1. Descripcio de les intervencions desenvolupades ............................... 107
7.1.1.  Accions més destacades entre les dues enquestes ............cccvvvvvnennnnn. 107
7.1.2.  Practiques segures implantades a cada centre ................coeeeeeeeeeeeee. 110
7.1.3.  Notificacions d’esdeveniments adversos, els factors contribuents i les
mesures correctores a cada Centre ........ccccvvviiiiieieee e 111
7.1.4.  Accions de sensibilitzacio i formacio ...........cccoeeeiviiiiiiii i 119

7.2. Taxa de participacio i descripcio de la poblacié que respon 121

Penquesta ...
7.21.  Taxa de partiCiPacio ..........cooeeiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 121
7.2.2. Dades sociodemografiques dels que contesten I'enquesta ................... 122
7.3. Efectivitat de la intervencié combinada..........................ooii 126
7.3.1.  Mesures de resultat ... 126
7.3.2. Mesures de percepcio a nivell hospitalari ..........ccccoooeeiiiiiiiiin. 133
7.3.3.  Mesures de percepcio6 a nivell d’unitat organitzativa ............cccccccceeee. 136
7.3.4.  Valoracio global ............oooiiiii 146
7.3.5.  Descripcié dels comentaris sobre aspectes no tractats a I'enquesta ..... 147
7.4. Resultats segons centre i moment de I'enquesta ................................ 152
7.4.1.  Grau de seguretat del pacient percebuda per centre ........ccccceevvveennes 152
7.4.2. Esdeveniments adversos notificats ...........ccccceeeveeeiiiiniiiii e 153

7.4.3. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I Hospital Sant Joan DeSPi ........eevieiiiiiiiiiiieie e 154

7.4.4. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I'Hospital General de 'Hospitalet ............cccoeeeiieeiiiii e 156

7.4.5. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I'Hospital Sociosanitari de 'Hospitalet ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiie, 158
7.4.6. Valoracio global segons CeNntre ............ooovvvvvieiiiiiiieiiieeeieeeeeeee e 160
7.5. Resultats segons grup professional i moment de ’enquesta ............... 161
7.5.1.  Grau de seguretat del pacient percebuda per grup professional ........... 161

7.5.2.  Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient per al grup de
“metges/farmac@uULiCS” .........cooiiiiiiie e 162

7.5.3. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient per al grup de
“‘infermeres/llevadores/ auxiliars d’'infermeria” ..............ccccoveeeeininniens 165

7.5.4. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient per al grup
“altres professionals” ............cccceeeiei e ——————— 167
7.5.5.  Valoracio global segons grup professional...............cccccoeeiiiiiin, 170

7.6. Resultats segons anys de treball en el centre i moment de I'’enquesta 171
7.6.1.  Grau de seguretat del pacient percebuda segons temps de treball en

L= o= o Y 171

7.6.2. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat del pacient
delgrupde“<5anysenelcentre” ..........ccccoriiiiiii e, 172

7.6.3. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat del pacient del
grupde “>5anys en el Centre” ... 175

Lena Ferrus i Estopa (2013) 14




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

7.6.4. Valoracio global segons anys de treball en el centre............................... 177

7.7. Diferéncies segons grup professional metges/farmacéutis i

infermeres/llevadores/auxiliars .................ccoooiiiiiiiiiiiii 178
7.7.1. Diferéncies entre metges/farmacéutics i infermeres/auxiliars d’infermeria
€N 1€S resSPOSLES POSILIVES .....ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiee et 178
7.7.2. Diferéncies entre metges/farmaceéutics i infermeres/auxiliars d’'infermeria
en les respostes NEGAtIVES ...........oooiiiiiiiiiiiiiiie e 181
7.8. Factors que van influir en les respostes positives ...................ccccceeee. 183
7.9. Sintesi dels resultats quantitatius ......................ccccooiiiii 191
7.9.1. Comparatiu global ...........uuueii 191
7.9.2. Mesuresderesultat.............oooo i 194
7.9.3. Mesures de percepcid a nivell hospitalari..........ccccoooeeiiiiii, 195
7.9.4. Mesures de percepci6 a nivell d’unitat organitzativa .............ccccceeeeeieennnn. 196
7.9.5. Comparatiu de les dimensions segons Centre ............ccccceevviieeeeniiiieeenn. 198
7.9.6. Comparatiu de les dimensions segons grup professional ....................... 199
7.9.7. Comparatiu de les dimensions segons anys de treball en el
(01T 01 (=TSR PP 200
7.9.8. Influéncia del moment de 'enquesta ...........ccccvveiiiiieeiiiiiiiiie e 201
7.9.9. Valoracions positives Mé&s altes ...........cccccvvviuiiiiiiiiiiiiiiiienes 201
7.9.10. Valoracions negatives més altes ...........cccceeeeeieiei 203
7.10. Analisi psicométrica de la versio en catala del qiiestionari HSPSC .. 206
7.10.1. Analisi de la consisténcia interna ..............cccceeveiiiiiiiiiiiiiiieees 206
7.10.2. Influéncia de la qualificacié al grau de seguretat percebuda sobre les 12
AIMENSIONS ..o e e eeeeas 208
7.10.3. Analisi de constructe. Matriu rotada de 12 factors ..........cccccevveeeiiiiinnnee. 211
7.10.4. Contrast dels items de cada dimensié del qlestionari amb la matriu
factorial rotada de 12 factors .........c.eeeeiiiiiii i 214
7.10.5. Sintesi final de I'analisi dels cOmpoNeNnts ..............evvviviiviiiiiciceeeeee, 222
7.11. Resultats dels grups de diSCUuSSIO ..............c.ceeeiiiiiiiiiiiii e 224
7.11.1. ComMPOSICIO AEIS GrUPS ..ccoeiiiiiiieiee ettt e e e e e e aeeeaens 224
7.11.2. Contingut del corpus textual ...........c.ooiiiiiiiiiiiece e, 224
CINQUENA PART 249
8.  DISCUSSIO.......c.oiiiiieiiieeeieeeete ettt 251
8.1.  Els quicontesten 'enquesta ........ccoooiiiiiiiiiiie 253
8.2.  L'entorn de les dues eNQUESLES ..........uuuuuiiiiiee e 255
8.3. Les intervencions desenvolupades per modificar la cultura ..................... 256
8.4. Influéncies sobre Ies reSpoStES .......oovvviiiiiiiiiiiiieeieeeeee e 271
8.5.  Analisi psicométrica del qUestionari ............oooeeveiiiiiiiiiiiiiiiiies 274
9. LIMITACIONS DE L’ESTUDL. .....oooiiiiiiieie e 275
10. CONCLUSIONS ... e e e e e e e e 279
11. RECOMANACIONS . ... ...t a e e e 283
12. REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES...............coooooiiiiiiiieioeeeeeeenne 291
13, ANNEXOS ... ..t a e 303
14. INDEX DE QUADRES, FIGURES, GRAFICS | TAULES ...........c.cccoco.e... 397

Lena Ferrus i Estopa (2013) 15




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Lena Ferrus i Estopa (2013)

16




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

PREAMBUL

En una de les fases de crisis que vaig viure en el decurs de l'elaboracio
d’aquesta ardua, encoratjadora i estimulant tesi, vaig rellegir un llibre que
m’havia orientat i ajudat en altres moments de desconcert.

El vaig rellegir de forma casual. Va ser la providéncia la qui me’l va portar a les
mans? O van ser les ganes de desencallar el tema que tenia entre mans que
em va fer trobar el que buscava?. Tant se val. Vaig tenir la sort de trobar-lo
justament aquell dia.

Em refereixo al llibre de Jorge Wagensberg que tracta sobre la incertesa’,
Wagensberg planteja que davant la incertesa se li presenten dues opcions i diu:
“Una: el mén és un mon de preguntes i la meva tasca és buscar les respostes.
L’altra: el mén és un mon de respostes i a mi en toca descobrir de quines
preguntes. Les dues actituds son acceptables, pero diferents.

En la primera actitud, diguem-ne actitud A, la ment es col-loca al bell mig de
l'univers i es pregunta el perqué de les coses. La seva preocupacio és aqui la
causalitat i la finalitat de tot el que s’esdevé. En aquesta opcio les preguntes soén
sempre les mateixes i el que canvia son les respostes. Per aquest cami s’arriba,
més d’hora que no pas tard, al coneixement revelat i a les creences. La historia
de les creences és la historia de les bones respostes. S’avanca quan canvia la
resposta. La pregunta és pura rutina.

En laltra actitud, diguem-ne la B, la ment intenta excloure’s del centre de
l'univers i es preocupa més sobre el com de les coses, €s a dir, es preocupa per
la intelligibilitat de tot el que s’esdevé. Aquest cami condueix, més tard que no
pas d’hora, al coneixement cientific i a la investigacio. La historia de la ciencia
€s la historia de les bones preguntes. S’avanga quan canvia la pregunta. La
resposta és pura rutina. Un paradigma és una treva entre dues bones
preguntes”

Wagensberg, diu també que ningu s’instal-la al cent per cent en una de les
actituds, es crea aixi el coneixement util per a navegar en la incertesa. Per ell
els conceptes clau sén la complexitat, el coneixement i la incertesa.

Segons Edgar Morin? quan es parla de complexitat “es tracta d’afrontar la
dificultat de pensar i de viure”. Comprendre les interaccions entre els diferents
components de la naturalesa humana (socials, bio-quimico-fisics, psicologics,
politics, étics, ...) en continua evolucio, és un desafiament per al segle XXI.

| vet aqui que son conceptes que enllacen amb el contingut d’aquesta tesi.
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Complexitat

La seguretat del pacient que és el motiu d’aquesta tesi, esta influenciada
per un teixit de constituents heterogénis que interactuen entre si: el
malalt, el seu entorn familiar i social, els diferents professionals de la
salut, I'hospital i els diferents dispositius assistencials com a estructura
fisica i organitzativa, les estructures politiques, els fendmens socials,
economics i étics, ... tots ells interactuen per mantenir o millorar la salut i
prevenir la malaltia.

Tots els malalts i les seves families sén diferents uns dels altres (edat,
sexe, nivell cultural, estatus social, ...) i Unics, que pateixen un problema
de salut que es manifesta en cadascu d’una manera particular.

L’objectiu dels professionals de la salut, és el servei de salut al malalt i la
seva familia. A vegades aquests professionals no tenen tots els
coneixements necessaris, o I'habilitat necessaria o la capacitat per
acceptar que s6n humans i que per aixd s’equivoquen i que es poden
produir esdeveniments adversos ocasionats per un error o un incident
inevitable.

L’hospital, a vegades no té I'estructura fisica, o la dotacié de recursos
necessaria perqué els processos dissenyats contribueixin a afavorir la
interaccidé entre el malalt i el professional, en benefici de la salut del
primer.

L’organitzacid, tot i que aprén continuament i evoluciona cap a la
eficiencia i I'efectivitat, a vegades esta més centrada en ella mateixa que
en la seguretat del client que ha d’atendre.

Aquesta complexitat, en un entorn de reduccio i contencié de la despesa
es presenta amb tragcos inquietants de confusid, desordre, ambiguitat i
incertesa.

El coneixement®

Segons Wagensberg, la ciéncia és la forma més prestigiosa de
coneixement a I'hora d’anticipar la incertesa de I'entorn; la curiositat és el
que ens mou a adquirir el coneixement i que el coneixement és una
representacidé necessariament finita d’'una complexitat presumptament
infinita.

La set de coneixement entorn a la cultura de la seguretat dels pacients és
el que ha impulsat, en tot moment, I'interes per assolir 'objectiu d’aquesta
tesi, que de forma sintética podriem dir que és “saber” o coneixer quines
son les dimensions prevalents de la cultura de la seguretat del pacient i

@ Coneixement. Capacitat de I'ésser huma per comprendre la naturalesa, les qualitats i les
relacions de les coses. Conjunt de dades i idees que es coneixen sobre alguna cosa,
especialment d'una matéria o ciéncia.
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com es pot intervenir en una organitzacioé per enfortir aquesta cultura de
seguretat per crear un entorn més segur en benefici dels pacients.

La incertesa®

Les organitzacions s6n complexes i tenen vida propia a part de les
intervencions intencionades que fem. Durant el temps d’aquesta
intervenci6 combinada®, hi ha hagut molts canvis en [lestructura
organitzativa, el lideratge i I'activitat del Consorci Sanitari Integral que
hauran influenciat el clima de seguretat del pacient. Canvis que han
vingut des de dins de la mateixa organitzacié i canvis que han estat fruit
dels canvis politics i econdmics en el nostre entorn més immediat.

A la vegada, la particularitat de cada persona fa que hi hagi una gran
variabilitat de respostes davant la malaltia i aixd dbna al professional i al
mateix malalt una incertesa davant el risc que representen la propia
malaltia i les intervencions o les omissions que fan els professionals.

Per altra banda, a I'inici d’aquesta recerca hi havia incertesa entorn el resultat,
fruit d’aquesta intervencid combinada d’accions orientades a incrementar la
cultura de seguretat.

Nota: Per fer més agil la lectura d’aquest document, quan s'utilitza el terme infermera o
llevadora es refereix als diplomats universitaris en infermeria o als especialistes en infermeria
obstetrica i ginecologia. Quan s’utilitza el terme metge o farmaceéutic es refereix als llicenciats en
medicina o farmacia ja siguin dones o homes. A la vegada que quan s'utilitza el terme personal
d’'infermeria, es refereix en conjunt a l'equip de cures format per infermeres i auxiliars
d’infermeria.

? Incertesa: “La incertesa és l'estat de falta de seguretat sobre el coneixement, caracteritzat pel
dubte.

® Intervencié combinada: Consisteix en la promocid de practiques segures, la implantacié d’un
sistema de notificacié d’esdeveniments adversos i el desenvolupament d’activitats formatives i
de sensibilitzaci6 dirigides a millorar la cultura i la seguretat del pacient.
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1. PRESENTACIO

Aquesta tesi esta estructurada en cinc parts, la primera part, inclou les
abreviatures i un glossari per ajudar a fer més entenedor el text, i a continuacio
presenta la justificacié que sustenta la elaboracié d’aquesta tesi i quins soén els
objectius i la hipotesi que orienten tot el procés de recerca.

La segona part exposa el marc teoric i es subdivideix en tres grans apartats. El
primer apartat fa referéncia a I'entorn i les coordenades tedriques que sustenten
l'interés d’aquest treball. Es fa un recorregut sobre les tendéncies en relacio a la
seguretat del pacient i la qualitat de I'atencié sanitaria. Es posa de manifest la
magnitud del problema i les xifres relatives al nombre d’esdeveniments adversos
que es produeixen arreu del mén desenvolupat i que han estat el disparador de
les iniciatives dirigides a la millora de la seguretat del pacient. Es fan referéencies
a les organitzacions d’alta confiabilitat per I'interés que té que les institucions
sanitaries s’emmirallin en aquestes organitzacions, per aprendre la forma
d’abordar les accions dirigides a promoure la cultura de seguretat.

En el mateix apartat, s’explica que l'error és una condici6 humana i que la
manera d’afrontar-los, dins de les organitzacions, és centrar-se en el sistema
abans que en la persona que comet l'error. També, en aquest apartat
s’enumeren les practiques segures que s’estan abordant arreu i la importancia
de la notificacié dels esdeveniments adversos que es produeixen, com a
sistema d’aprenentatge a partir de les experiéncies viscudes. Per ultim es fa
referéncia a dos aspectes finals: I'interés d’implicar els pacients en la seva
seguretat i el moviment que hi ha per a promoure-ho; i finalment els costos de la
no seguretat .

El segon apartat explora 'enfocament de la seguretat dels pacients des de la
perspectiva sistémica i I'analisi dels errors per aprendre de I'experiéncia. Es
detallen diferents definicions del concepte cultura de la seguretat del pacient i
les dimensions que la composen segons diferents autors. | finalment, en aquest
apartat s’exposa l'interés de mesurar la cultura de la seguretat del pacient; es
descriuen tres eines per avaluar la cultura de la seguretat del pacient i el motiu
de la seleccid del questionari Hospital Survey on Patient Safety Culture®
(HSPSC) de la Agency for Healthcare Research and Quality dels EUA per
avaluar la cultura de seguretat® al Consorci Sanitari Integral. | per dltim es
distingeix entre els conceptes de cultura i clima.

El tercer apartat, fa una breu descripcié del context econdmic i sobre les
iniciatives entorn a la seguretat del pacient a Catalunya i al Consorci Sanitari
Integral.

* Per a facilitar la lectura d’aquest text, s’utilitzara indistintament els termes seguretat i cultura
quan s’esta parlant de seguretat del pacient i cultura de la seguretat del pacient.
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La tercera part

Aquesta part exposa el disseny de la recerca que es concreta en Us de la
metodologia quantitativa per descriure les diferéncies en la percepcié de la
cultura de seguretat del pacient utilitzant el qlestionari HSPSC, abans i després
de la intervencié combinada. | per contribuir a I'analisi dels resultats quantitatius
de I'enquesta, s’ha utilitzat la metodologia qualitativa dels grups de discussio.

La quarta part presenta els resultats agrupats per cadascun dels tres objectius
generals que s’havien definit a linici de la recerca. S’identifiquen les
intervencions que s’han realitzat en el CSI durant el periode 2009-2012 i es
destaquen les fites a nivell organitzatiu que han pogut influir sobre els canvis en
la cultura de seguretat del pacient.

A continuacié es presenten les diferéncies dels resultats entre la primera i la
segona enquesta globalment i per cadascuna de les afirmacions i les
dimensions de cultura de contempla el questionari HSPSC. També s’analitzen
les diferéncies entre els tres centres que constitueixen el Consorci Sanitari
Integral del Baix Llobregat i Barcelonés, entre els grups professionals, entre els
professionals segons els anys que fa que treballen a I'hospital.

En I'apartat de resultats es presenten les principals aportacions dels grups de
discussié que seran utils per entendre i interpretar alguns dels resultats de la
segona enquesta.

| per finalitzar la quarta part es presenta una analisi psicométrica del questionari
per a aproximar-nos a la validesa del questionari en el nostre entorn.

La cinquena part d’aquesta tesi presenta la discussid i les principals
conclusions abans de donar les recomanacions que constitueixen I'tltim apartat
d’aquest capitol. Per ultim les recomanacions que se’n puguin extreure d’aquest
treball.

Al final hi ha una relacié de les cites bibliografiques que té el text i un apartat
d’annexos per facilitar la lectura d’aquesta tesi, tot i tenint les dades per
consultar quan el lector ho requereixi.

| per ultim s’ha inclos una relacié paginada dels quadres, figures, grafics i taules
per facilitar una consulta més detallada de les dades.
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2. ABREVIATURES | GLOSSARI

Abreviatures utilitzades en el present treball

AHRQ
APEAS

CSlI
EA
ENEAS

EUA
EUNetPaS
FAD
HMPS
HSPSC
MaPSaF
NQF
OoMS
POST
PRE
SAC
SAQ
TIC’s
UCI

VS

Agency for Healthcare Research and Quality

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Atencion
Primaria

Consorci Sanitari Integral

Esdeveniments adversos

Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion

Estats Units d’América

European Union Network for Patient Safety ans Quality of Care
Fundacié Avedis Donabedian

Harvard Medical Practice Study

Hospital Survey Patient Safety Culture

Manchester Patient Safety Framework

Narional Quality Forum

Organitzaciéo Mundial de la Salut

Segona enquesta postintervencié

Primera enquesta preintervencio

Severity Assesment Code

Safety Attitudes Questionnaire

Tecnologies de la Informacié i la Comunicacié

Unitat de Cures Intensives

versus
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Glossari®

Condicions latents: Deficiéncies estructurals en el sistema o “patdgens
residents” que predisposen a resultats adversos

Complicacié®: Es defineix unacomplicaci6 com la conseqiéncia no
intencionada i indesitjable d’un diagnostic o d’'un acte terapéutic que produeix
un efecte no desitjable que pot impactar en l'atencié del pacient. Situacié que
agreuja i allarga el curs d’'una malaltia i que no és propi de la mateixa.

Trastorn del pacient que sorgeix durant el procés de dispensacié de I'atencid
sanitaria, sigui quin sigui I'entorn en el que es dispensa.

Malaltia o lesié que sorgeix arran d’'una altra malaltia i/o intervencié assistencial.

Dany associat a I'atencié sanitaria: Dany derivat de plans o mesures
adoptats durant la prestacio d'assisténcia sanitaria o associat a ells, no el causa
d'una malaltia o lesié subjacent.

Efecte secundari: Efecte conegut, diferent del desitjat primordialment,
relacionat amb les propietats farmacologiques d'un medicament.

Error actiu: Error que es produeix en el nivell de I'operador de primera linia i
que els seus efectes es perceben quasi immediatament.

Error del sistema: Error que no és el resultat de les accions d'un individu, sind
el resultat previsible d'una série d'accions i factors que componen un procés de
diagnostic o tractament.

Error: El fet de no dur a terme una accié prevista segons es pretenia o d'aplicar
un pla incorrecte.

Esdeveniment advers: Resultat no desitjat per al pacient, que pot ser o no
consequéncia d'un error. Esdeveniment que causa un dany involuntari al pacient
per un acte de comissioé o d'omissid, no per la malaltia o el trastorn de fons del
pacient. Incident imprevist i no desitjat relacionat directament amb l'atenci6 o els
serveis prestats al pacient.

Esdeveniment advers no prevenible: Esdeveniment advers consequéncia
d’'una complicaci6 que no es va poder prevenir donat l'estat actual de
coneixements

“ Font del glossari: Marco conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente. Version 1.1. Informe técnico definitivo. Enero 2009. OMS. Disponible:
http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report es.pdf [Accessible 5 abril
2013].

b Aquesta definicié esta completada per la referéncia: Dekutoski MB, Norvell DC, Dettori

JR, Fehlings MG, Chapman JR. Surgeon perceptions and reported complications in spine
surgery. Spine (Phila Pa 1976). 2010 Apr 20;35(9 Suppl):S9-S21.
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Esdeveniment advers prevenible: Esdeveniment advers que no s'hauria
produit si el pacient ha rebut I'atencio de referéncia adequada per a l'ocasio.

Factor contribuent: Circumstancia, accio o influéncia que es considera que ha
tingut un paper en l'origen o I'evolucié d'un incident o que ha augmentat el risc
d'incident.

Gestié de riscos: Procés d'identificacio, avaluacié, analisi i gestié de tots els
riscos i incidents en cada nivell de I'organitzacié i agregaci6é dels resultats a
escala de I'empresa en el seu conjunt, el que facilita I'establiment de prioritats i
una millor presa de decisions per aconseguir un equilibri optim entre riscos,
beneficis i costos.

Grau de dany: Gravetat, durada i repercussions terapeutiques del dany derivat
d'un incident.

Incident relacionat amb la seguretat del pacient: Esdeveniment o
circumstancia que ha ocasionat o podria haver ocasionat un dany innecessari a
un pacient.

Lesio: Dany produit als teixits per un agent o un esdeveniment.

Mesura de millora: Mesura adoptada o circumstancia alterada per millorar o
compensar qualsevol dany derivat d'un incident.

Mesures adoptades per reduir el risc: Accions encaminades a reduir,
gestionar o controlar un dany futur o la probabilitat d'un dany associat a un
incident.

Millora del sistema: Resultat o conseqiiéncia de la cultura, els processos i les
estructures que estan dirigits a prevenir la fallada del sistema i millorar la
seguretat i la qualitat

Prevenible: Acceptat generalment com una cosa evitable en les circumstancies
particulars del cas.

Practiques segures: Practiques cliniques, cientifiques o professionals
reconegudes per la majoria dels professionals en un camp determinat. Es
habitual que estiguin basades en proves cientifiques i s’estableixin per consens.
Qualitat: Grau en qué els serveis de salut prestats a persones i poblacions
augmenten la probabilitat d'aconseguir els resultats sanitaris desitjats i son
coherents amb els coneixements professionals del moment.

Quasi error: Error que no arriba al pacient.

Risc: probabilitat que es produeixi un incident.

Seguretat del pacient: Reduccié del risc de dany innecessari associat a
I'atencid sanitaria fins a un minim acceptable.
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3. RELLEVANCIA DEL PROBLEMA i JUSTIFICACIO

Actualment l'atenci6 medica i les cures sén altament complexes i molt
especialitzades. Per altra banda l'aven¢ tecnologic ha representat una gran
ajuda en l'atenci6 sanitaria, perd també majors riscos per la salut i la seguretat
dels pacients, de manera que durant el diagnostic o el tractament, hi ha una
major probabilitat d’ocasionar danys involuntaris al pacient. L’especialitzaci6 i la
tecnologia han comportat que I'assistencia sanitaria sigui més efectiva que anys
enrere, perd potencialment és més perillosa. Els multiples estudis, que s’han
realitzat en diferents paisos del mén i que es descriuen més endavant, han
posat de manifest la magnitud del problema i han provocat que, de forma
accelerada, dins de les politiques governamentals i dels proveidors de serveis
de salut, la seguretat del pacient sigui una prioritat.

Davant d’aquesta situacié, tal i com es descriu més endavant, les
organitzacions sanitaries que es preocupen per la qualitat dels seus serveis i per
la seguretat dels pacients, han de fer front als esdeveniments adversos,
fomentant una cultura de seguretat dels pacients. Al respecte, hi ha estudis que
relacionen la percepcio del clima de seguretat del pacient amb una reducci6 de
la mortalitat i una disminucié de I'estada; altres estudis posen de manifest que
les taxes de complicacions intrahospitalaries i els esdeveniments adversos es
relacionen amb actituds positives lligades a la cultura de seguretat de les
organitzacions i professionals.

En el nostre entorn, la cultura de la seguretat del pacient topa amb la cultura de
les organitzacions sanitaries que en els darrers anys han estat influenciades per
I'émfasi en la produccid, la eficiéncia i el control del costos. Aquesta tendéncia
pot posar en risc la seguretat del pacient si no opta, a més de per la eficiencia i
I'analisi dels processos, per la transformacié des d’'una perspectiva cultural de
seguretat.

Hi ha pocs estudis i publicacions en el nostre entorn que evidencii els beneficis
d’'una estratégia dirigida a la millora de la cultura de la seguretat del pacient.
Comprendre millor com la cultura de la organitzacié pot influir sobre el clima de
seguretat permetria conéixer quins aspectes de la cultura tenen més influencia
en el clima de la seguretat. L’interés creixent pel tema s’ha vist acompanyat de
la necessitat d’elaborar instruments que permetin avaluar aquesta cultura.
Disposar d’aquesta informacié, permetria promoure els comportaments que hi
condueixen i a la vegada ajudaria els gestors sanitaris, a utilitzar els resultats de
les avaluacions, per a dissenyar programes i sistemes eficagos de gestio de la
seguretat.

Es creu rellevant destacar que la OMS, dins del marc de I'Alianga Mundial per la
Seguretat dels Pacients, el 2008 definia com a linia prioritaria de recerca en els
paisos desenvolupats, la cultura de seguretat del pacient4. Per altra banda, a
partir del 2005, el Ministerio de Sanidad y Politica Social, seguint les
recomanacions de la OMS, va impulsar les practiques segures i estudis per
coneixer quina era la situacié entorn a la seguretat del pacient en el territori
espanyol. Un dels treballs encomanats anava dirigit a estudiar la cultura de
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seguretat dels pacients en els hospitals espanyols®. De la mateixa manera, des
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, a partir del 2006 es
van promoure practiques segures a nivell dels hospitals de la xarxa d’utilitzacié
publica; i el 2008 el Consorci Sanitari Integral (CSl), fruit del moviment per la
seguretat dels pacients d’arreu, va incloure dins de la planificacio estratégica del
2009-2011, l'objectiu de promoure la cultura de seguretat dels pacients i es va
concretar en la creacio de I'Area de Seguretat de Pacients a nivell corporatiu.

En aquest context, el febrer del 2009 vaig ser nomenada Responsable de I'Area
de Seguretat del Pacient del Consorci Sanitari Integral (CSl). EI meu interés per
la seguretat del pacient es remuntava als anys 90 quan vaig interessar-me pel
risc que tenien els pacients ingressats a les unitats d’hospitalitzacié quan la
dotacié de personal d’'infermeria era insuficient. Vaig centrar la meva atencié en
aquets tema, desenvolupant alguns projectes de recerca relacionats amb els
sistemes de mesura de la carrega de treball de les infermeres. Juntament amb
un equip dinfermeres col-laboradores, amb I'ajut econdmic del Fondo de
Investigacion Sanitaria i la col-laboracié d’alguns hospitals, varem validar el
sistema Project Research Nursing conegut com el PRN®. Aquesta experiéncia
em va obrir un cami que em va conduir a desenvolupar altres projectes
relacionats amb el tema de la dotacié de recursos d’infermeria a les unitats
d’Hospitalitzacio.

Més recentment, I'any 2005, a partir d’'un encarrec del Consell de Col-legis
d’'Infermeres de Catalunya, vaig dirigir el projecte Recomanacions per la dotacio
d’infermeres a les unitats d’hospitalitzacio: Factors que influencien la practica
infermera®, els resultats del qual posaven en evidéncia que la dotacié de
personal d’infermeria tenia relacié amb els resultats de salut.

Altrament, el contacte més vinculat directament al moviment de la seguretat del
pacient el vaig tenir durant els anys 2008-2010, quan vaig formar part de I'equip
d’investigacio del projecte SENECA?® dirigit pel Dr. Emilio Ignacio Garcia de la
Universitat de Cadis i finangat per la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Politica Social. El projecte SENECA tenia com objectiu la definicio
d’estandards de cures per la seguretat del pacient en els hospitals del Sistema
Nacional de Salut. A banda de la participacié en tot el projecte, vaig liderar els
grups focals que es van realitzar des de Catalunya; i des del CSl es va participar
en la validacio del instrument elaborat.

Paral-lelament, vaig participar activament en I'equip de recerca del projecte
RN4CAST-Esparia (2009-2010). Registered Nurse Forecasting (RN4CAST") era
un projecte Europeu dirigit per Dra. Linda Aiken de la Universitat de Pensilvania
(EUA) i coordinat conjuntament amb el Prof. Walter Sermeus de la Universitat
de Lovaina (Bélgica). El projecte estava enquadrat dins del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud. L’'objectiu era millorar els models de previsio
i planificacié dels recursos humans en infermeria, estudiant com les condicions
laborals i les condicions en que el personal d’infermeria presta la seva atencié

2 Ferras L, Portella E Mata R. Determinaciéon de estandares de cuidados de enfermeria. Revista Rol de
Enfermeria 1991 mayo; 153:37-42.
® http://www.coib.cat/uploadsBO/Noticia/Documents/estudi%20consell. PDF
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afecta a la captacio i retencié d’aquestes infermeres, aixi com als resultats de
salut en els pacients. L’instrument d’avaluacié d’aquest projecte també
contemplava aspectes relacionats amb la cultura de la seguretat del pacient
basats en les dimensions utilitzades per la AHRQ?® per avaluar la cultura de
seguretat del pacient.

En la mateixa linia i en el marc de la Catedra de Direccio, Gestié i Administraci
Sanitaria de la Universitat Autbnoma de Barcelona (dirigida pel Dr. Ricard
Gutiérrez Marti), vaig coordinar un estudi financat per d’Institut d’Estudis de la
Salut a nivell de 40 hospitals (aguts, salut mental i sociosanitaris) de Catalunya®,
en el que es van utilitzar les mateixes eines (questionaris ) que en el projecte
(RN4CAST)-Esparia. L'estudi posava de manifest algunes llacunes en les
cultures organitzativa i de seguretat entre els hospitals de Catalunya.

Els dos projectes (SENECA i RN4CAST) estaven directament vinculats amb la
tematica d’aquesta tesi. Van ser aquests projectes els que em van despertar
l'interés d’explorar entorn a la cultura de seguretat del pacient i on vaig intuir,
per una banda la complexitat i la transcendéncia del tema i per l'altra el que les
infermeres hi tenen un paper clau. Les infermeres estan 24 hores al dia al peu
del llit del pacient i sén les garants de la seva seguretat. Les infermeres, tenen
el deure i la responsabilitat de vetllar per la seva seguretat actuant d’advocades
del pacient quan ell no pot fer-ho.

En aquest context el mes de febrer del 2009, em vaig incorporar a I'Area de
Seguretat del pacient del CSI com responsable corporatiu. La nova
responsabilitat em va generar molts interrogants i m’oferia la oportunitat de
desenvolupar una recerca amb el proposit de coneixer la influéncia de I'aplicacio
d’estratégies de promoci6é de practiques segures, d’aprenentatge dels errors i
de sensibilitzacié i formacié als professionals, sobre la cultura de seguretat del
pacient; amb la finalitat ultima de que a mig-llarg termini hauria d’influir en els
resultats de salut. Tenia una especial motivacié pel tema i particularment volia
conéixer, entre altres, les diferencies en la percepcié dels diferents grups
professionals. La influéncia que aquestes estratégies, podien tenir sobre les
infermeres, m'’interessava particularment, donat que la clau de I'éxit d’algunes
de les practiques segures que es promovien, requeia sobre la capacitat de
lideratge per part de les infermeres. Com es detalla més endavant, el lideratge
infermer ha tingut una gran influéncia sobre els resultats de salut en el cas dels
projectes de la llista de verificacié quirurgica (checklist), la Bacteriemia Zero i la
Pneumonia Zero.

Explorar en relacié als components de la cultura de seguretat, coneixer el clima
de seguretat dins del CSl i albirar les actuacions recomanables per a fomentar
la cultura de forma sistémica, era un repte encoratjador.

El proposit d’aquesta investigacio era el d’aprofundir en el coneixement de les
dimensions de la cultura de seguretat dels pacients, i avaluar la influéncia de les
estratégies de promocié de la cultura de seguretat del pacient sobre la
percepcio dels professionals.

? http://www.coib.cat/uploadsBO/Noticia/Documents/estudi%20consell. PDF
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4,

4.1

OBJECTIUS DE LA RECERCA | HIPOTESI

Objectius de la recerca

Objectiu general 1

Descriure les intervencions desenvolupades per millorar la cultura de seguretat
dels pacients en tres centres del Consorci Sanitari Integral

Objectius especifics

1.1 ldentificar les intervencions de I'Area de Seguretat dels pacients del
Consorci Sanitari Integral.

1.2 Descriure les practiques segures implantades a cada centre.

1.3 Caracteritzar les notificacions d’esdeveniments adversos, els factors
contribuents i les mesures correctores empreses.

1.4 Quantificar les activitats formatives i de sensibilitzacié desenvolupades
sobre seguretat dels pacients

Objectiu general 2

Avaluar l'efectivitat de la intervenci6 combinada sobre la percepcidé dels
professionals entorn a la cultura de seguretat dels pacients.

Objectius especifics

2.1. Contrastar els canvis en la valoracio atorgada a la cultura de seguretat
dels pacients abans i després de la intervencié combinada

2.2. Diferenciar la valoracié atorgada a la cultura de seguretat dels pacients
abans i després de la intervenci6 combinada segons grup de professional,
anys de treball en el centre i centre de treball.

2.3. Comparar la valoracié atorgada a la cultura de la seguretat dels pacients
pel grup infermeres/auxiliars d’'infermeria amb els altres grups professionals,
abans i després de la intervencié.

2.4 |dentificar els factors que influeixen en la valoracié atorgada a la cultura
de seguretat dels pacients

Objectiu general 3

Efectuar una analisi psicométrica de la versié en catala del questionari HSPSC
de la AHRQ.

Objectiu especific

3.1 Analitzar la consisténcia interna i el constructe del questionari
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4.2 Hipotesi

El sistema de notificacid d’esdeveniments adversos, les activitats formatives i la

promocié de practiques segures influeixen favorablement sobre la cultura de
seguretat dels pacients.
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5. MARC TEORIC

Es presenta el marc teoric en el que es basa aquesta recerca i es subdivideix en
tres grans apartats. El primer apartat fa referencia a I'entorn i les coordenades
tedriques que sustenten l'interés d’aquest treball. Es fa un recorregut sobre les
tendéncies en relaci6 a la seguretat del pacient i la qualitat de I'atenci6 sanitaria;
es posa de manifest la magnitud del problema i les xifres relatives al nombre
d’esdeveniments adversos que es produeixen arreu del méon desenvolupat i que
han estat el disparador de les iniciatives dirigides a la millora de la seguretat del
pacient. Hi ha referéncies a les organitzacions d’alta confiabilitat, per I'interés
que té per les institucions sanitaries emmirallar-se en aquestes organitzacions
per aprendre la forma d’abordar les accions dirigides a promoure la cultura de
seguretat.

En el mateix apartat, s’explica que l'error és una condici6 humana i que la
manera d’afrontar I'error, dins de les organitzacions, és centrar-se en el sistema
abans que en la persona el comet. També s’enumeren les practiques segures
que s’estan abordant arreu i la importancia de la notificacié dels esdeveniments
adversos que es produeixen com a sistema d’aprenentatge a partir de les
experiéncies viscudes. Per ultim es fa referencia a dos aspectes finals: l'interés
d’'implicar els pacients en la seva seguretat i el moviment que hi ha per a
promoure-ho; i els costos de la no seguretat .

El segon apartat explora 'enfocament de la seguretat des de la perspectiva
sistémica i I'analisi dels errors per aprendre de I'experiéncia. Es detallen
diferents definicions del concepte cultura de la seguretat del pacient i de les
dimensions que la composen, segons diferents autors sobre la cultura de la
seguretat del pacient.

El tercer apartat fa una breu descripci6 del context economic i sobre les
iniciatives entorn a la seguretat del pacient a Catalunya i al Consorci Sanitari
Integral.
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5.1 Marc general de referéncia:
entorn i coordenades teoriques

511 Context i tendéncies en relaci6 a la seguretat del
pacient

Quan per prestar assisténcia sanitaria el que calia eren coneixements, bon
tracte, domini d’algunes técniques i I'is dels remeis que hi havia a I'abast,
I'assisténcia sanitaria que es donava, era relativament segurag'

Actualment l'atenci6 médica i les cures sb6n altament tecnoldogiques i molt
especialitzades, de manera que durant el diagnostic o el tractament, hi ha una
major probabilitat d’ocasionar un dany al pacient. En definitiva, I'assisténcia
sanitaria és més efectiva perd potencialment perillosa.

Durant la segona meitat del segle XX, els sistemes sanitaris del moén
desenvolupat estaven centrats en oferir, al major nombre de persones possible,
el major nombre de prestacions assistencials que es poguessin fer amb els
recursos disponibles, A I'objectiu de I'equitat se li va afegir el de la qualitat dels
serveis que s’oferien. La seguretat es considerava un dels atributs de la qualitat,
com l'accessibilitat, la eficacia i I'efectivitat dels tractaments.

Paral-lelament, a la vegada que l'activitat assistencial estava més a 'abast de
més ciutadans, es produia un increment de la tecnologia (técniques
diagnostiques i de tractaments) que ocasionava una sofisticacid en els
processos diagnostics i terapeutics. Aquest creixement de [activitat i la
tecnologia, ha comportat un major nombre de contactes entre el pacient i el
sistema de salut, i, consequientment, ha produit també, un increment en el
nombre d’esdeveniments adversos (EA)®.

Per altra banda, la diversificaci6 de professions sanitaries i |la
superespecialitzacié d’algunes, el gran nombre i diversitat de medicaments que
hi ha a I'abast del prescriptor i el propi pacient, la resisténcia que han generat
alguns d’aquests medicaments (antibidtics), I'aparicio de noves patologies, els
creixents costos que han significat tots aquests avencos, i la necessitat de
prendre mesures de contencidé de les despeses per a garantir la equitat, han fet
més complexa I'atencio a la salut i comporta majors riscos.

@ L’esdeveniment advers és I'esdeveniment relacionat amb I'assisténcia rebuda pel pacient que
té o pot tenir conseqiliéncies negatives. Inclou els diferents nivells:

Efecte advers: Tot accident imprevist i inesperat, que ha causat lesi6 i/o incapacitat i/o
prolongacio de I'estada i/o exitus, que es deriva de la assisténcia sanitaria i no de la malaltia de
base del pacient.

Incident: Succés que no ha provocat dany o complicacié o aquell que en altres circumstancies
podria afavorir I'aparicié d’un efecte advers.

Quasi incident: Accié u omissioé que podria haver causat dany a un pacient perd que no I'’ha
produit a causa de 'atzar, la prevenci6 o la mitigacié de la mateixa
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Ara bé, la seguretat clinica o els riscos que tenen els pacients que sén atesos
en el sistema sanitari, ha estat, des de sempre, un motiu de preocupacié dels
professionals sanitaris; I'aforisme hipocratic “Primum non nocere”’ n’és un clar
referent. Aquest principi, poques vegades és violat intencionalment per part dels
metges, infermers o professionals de la salut, perd els fets assenyalen que en
el procés d'obtenci6 d'atencio sanitaria, els pacients pateixen danys cada dia, en
tots els paisos del mén.

Un referent recent, relacionat amb aquesta necessitat de corregir els problemes
que puguin aparéixer, és Ernest Codman (1869-1940)"", el cirurgia que va ser
expulsat de diverses societats cientifiques per recomanar als metges que havien
de fer un seguiment dels seus malalts per saber com havien evolucionat
despres del tractament al que havien estat sotmesos. En el camp de la
infermeria tenim com a referent a Florence Nigthingale'? que aplicant mesures
higiéniques i organitzatives, va reduir de forma significativa la mortalitat entre les
tropes britaniques a la guerra de Crimea (1855).

5.1.2 La qualitat de I’atencié sanitaria

Des dels inicis dels estudis sobre la qualitat en el sistema sanitari, la seguretat
del pacient havia estat considerada com un atribut de la qualitat, encara que
expressat de forma indirecta amb I'aforisme atribuit a Hipocrates: “no fer mal”

Avedis Donabedian™ el 1983 en el llibre classic sobre “La calidad en la atencién
Médica. Definicion i métodos de evaluacion”, diu que la qualitat és una propietat
que es pot dividir al menys en dos parts: técnica i interpersonal.

Quan a la qualitat técnica, manifesta que és el grau en que l'atencié sanitaria
prestada, és capa¢ d’assolir I'equilibri més favorable entre els riscos i els
beneficis que comporta.

En el text, deixa clar que la qualitat no és un atribut unic i que no esta en
absolut clar quins sén els atributs de la qualitat. EI que conclou és, que com a
concepte unificador, la qualitat de l'atencié és “aquella classe d’atencidé que
s’espera pugui proporcionar al pacient el maxim i més complert benestar,
després d’haver tingut en compte el balang dels guanys i les pérdues esperades
que acompanyen el procés de l'atencié en totes les seves parts. Aquest
concepte és fonamental pels valors, ética i tradicions professionals de la salut: al
menys no fer mal, usualment fer algun bé i, idealment, realitzar el major benefici
que sigui possible assolir en qualsevol situacié donada”.

51.3 Magnitud. Xifres entorn a la seguretat del pacient

En els ultims anys, explicitament a la seguretat del pacient, se li presta una
gran atencié. Aquesta major rellevancia, inquestionable, ve arran de la
publicacié de I'informe de I'Institute of Medicine (IOM) del Estats Units d’América
(EUA) To err is human: Building a safer Healt System” (2000). Aquest informe
posava en evidencia que als EU d’America es produien entre 44.000 i 98.000
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morts anuals evitables a conseqiéncia dels esdeveniments adversos (EA), més
morts que per accidents de transit, cancer de mama o infeccio per HIV.
L'informe estava basat en els resultats de dos estudis previs del Harvard
Medical Practice Study (HMPS)'™' i el de Utha i Colorado', d’aqui la
divergéncia entre les dues xifres estimades de morts.

Una de les primeres referencies d’estudis, previs a I'nforme de I'lOM, el va
publicar I'any 2003 Schimmel'®, era un estudi prospectiu realitzat el 1960-1961
amb 1014 pacients i va trobar que un 20% havia patit un o més esdeveniments
adversos.

El primer estudi d’entitat (Harvard Medical Practice Study) es va realitzar el
1984, en els pacients hospitalitzats a I'estat de Nova York, encara que no es va
publicar fins el 1991. Era un estudi promogut per la preocupacié derivada del
creixent cost de les primes d’asseguranca per la mala praxi i també per l'interés
dels proveidors en desenvolupar iniciatives de qualitat assistencial per prevenir
les lesions iatrogéniques i coneixer les seves causes. El motiu que orientava la
revisio dels casos, era establir el grau de negligéncia en l'ocurréencia dels EA. Es
va trobar que un 3,7% dels malalts ingressats patia algun EA durant la seva
estada, que I'atencié negligent va ser responsable de 28% dels casos i que el
47,7% estaven relacionats amb intervencions quirdrgiques. Una analisi posterior
va concloure que el 70% d’aquests EA va conduir a discapacitats lleus o
transitories i el 3% a discapacitats permanents; i que en el 14 % van contribuir a
la mort.

L’any 1992, utilitzant una metodologia similar a la del HMSP, es va realitzar un
estudi a Utha i Colorado publicat 'any 2000 i van trobar una incidéncia anual del
2,9% d’EA. A Utha el 32,6% dels EA eren deguts a una negligéncia i a Colorado
era el 27,4%. Un 44,9% estaven relacionats amb intervencions quirurgiques i la
causa principal dels esdeveniments no quirurgics va estar relacionada amb la
medicaci6 (19,3%). També la perspectiva de 'estudi, com el de Harvard, era
medicolegal, contrariament a la perspectiva de la prevencié que va orientar els
estudis posteriors arreu del mon, al coneixer aquestes xifres.

A aquests estudis els han seguit altres. Exemples sén els estudis realitzats a
Australia, el Regne Unit, Dinamarca, Nova Zelanda, Canada i Espanya. Aquests
estudis han arribat a conclusions similars, aportant una altra dada clau: el grau
d’esdeveniments adversos “evitables” i s’han fet seguint la mateixa metodologia
pero amb una motivacié diferent, la de coneixer els errors, la gravetat i la
importancia.

A Australia el 1995 es va publicar el The Quality in Australian Health
Care Study’®. Un estudi realitzat a 28 hospitals del sud d’Australia, revelava que
el 16,6% dels ingressos hospitalaris estaven associats a un esdeveniment
advers, que el 51% d’aquest eren evitables i que el 4,9% van contribuir a la
mort.

Al Regne Unit?, una revisié retrospectiva de 1014 registres médics i d’infermeria
van evidenciar que el 10,8% dels pacients havien experimentat un
esdeveniment advers i que la meitat haurien estat evitables.
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A Dinamarca?' la revisid6 de 1097 ingressos de 17 hospitals van posar en
evidéncia que un 9% dels ingressos patia algun esdeveniment advers, que el
44,4% eren prevenibles i que el 3% tenien com resultat una incapacitat
permanent o la mort.

A Nova Zelanda? un treball realitzat el 1995 i publicat el 2001, evidenciava que
hi havia un 10,7% dels casos observats que havien patit algun esdeveniment
advers, que un 40% eren evitables i que més de la meitat s’havien produit en un
context quirurgic. Els esdeveniments adversos d’origen no quirurgic tenien més
probabilitat d’haver ocorregut fora de I'hospital i d’estar relacionats amb la
medicacio.

L’estudi realitzat al Canada® amb 3745 pacients hospitalitzats 'any 2000
(publicat el 2004) en hospitals de les 5 provincies canadenques, va identificar
que un 7,5% dels ingressos hospitalaris patia algun esdeveniment advers que
en un 36,9% eren evitables i que en el 20,8% dels casos identificats havien
produit o contribuit a la mort. A partir dels resultats interpretaven que, en un any,
185.000 dels ingressos hospitalaris estaven associats a un esdeveniment
advers i que 70.000 eren evitables.

A Espanya es va realitzar també un estudi de similars caracteristiques i
motivacions, I'estudi ENEAS* de la Agencia de Calidad del Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Segons aquest estudi, fet en 25 hospitals la incidéncia
d’esdeveniments adversos relacionats amb I'assisténcia sanitaria era de 9,3%,
dels quals el 42,6% eren evitables (veure la 39 1) i els malalts majors de 65
anys, com en altres estudis, van presentar una major frequéncia de EA que els
menors de 65 anys (12,4% vs 5,4%).

Taula 1: Tipus d’Esdeveniments adversos segons incidencia i evitabilitat
(ENEAS 2005)

Tipus d’EAs Incidéncia Evitables

Relacionats amb les cures 7,63% 56,0%
Relacionats amb la medicacio 37,4% 34,8%
Relacionats amb la infeccié nosocomial 34,8% 56,6%
Relacionats amb els procediments 25,04% 31,7%
Relacionats amb el diagnostic 2,75% 31,7%
Altres 1,85% 33,3%

Total 100% 42,6%

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 2006

La figura 1 presenta els resultats de diferents estudis realitzats arreu del mén.
S’observa clarament la diferéncia de la incidéncia d’esdeveniments adversos
trobada en els diferents estudis. Destaquen les xifres dels estudis sobre els que
es va basar l'informe To err is human, que sbn més reduides en relacié a la
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resta, on 'enfocament estava més orientat a la prevencié i en base a la revisi
dels registres dels professionals troba xifres més altes, al voltant del 10%.

Per altra banda, es va realitzar I'estudi APEAS® en I'ambit de 48 centres
d’atenci6 primaria, que posava de relleu una prevalencga de pacients amb EA del

10,11 oloo, dels quals el 70,2 % eren evitables i 54,7% lleus . Una xifra que no
es pot menystenir, tenint en compte I'elevada freqientacio a I'atencié primaria.

Figura 1: Distribucié de la incidéncia trobada en els principals estudis
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Font: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. Madrid:
Ministerio de Sanidad y consumo. Madrid. 2006.

Els multiples estudis, que s’han realitzat en diferents paisos del mén, han
provocat que, de forma accelerada, dins de les politiques governamentals i dels
proveidors de serveis de salut, la seguretat del pacient estigui a I'agenda
politica. Aquest interés es tradueix en que cada vegada hi ha més linies
d’actuacio6 de les autoritats sanitaries recomanant “practiques segures”.

Tot i que les xifres d’esdeveniments adversos son elevades, segons la OMS
aquestes estimacions so6n molt conservadores i només veiem la punta visible de
liceberg?®.

514 Les iniciatives al voltant de la Seguretat del pacient
La primera iniciativa a nivell mundial va estar de la OMS, que 'any 2002 en la

55 Assemblea Mundial de la Salut®” va aprovar una resolucié en que s’instava
els estats membres, a prestar “la major atencié possible al problema de la
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seguretat dels pacients” i a establir i consolidar “sistemes de base cientifica,
necessaris per millorar la seguretat del pacient i la qualitat de I'atencié de salut,
en particular la vigilancia dels medicaments, I'equip medic i la tecnologia”.

L’any 2004, des de I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS), davant la
necessitat de compartir experiencies entorn a la seguretat del pacient, es
constitui I”Alianga Mundial per la Seguretat del Pacient’® amb el proposit de
facilitar el desenvolupament i la implantacio de les politiques relacionades amb
la seguretat del pacient, i la finalitat de disminuir la duplicitat d’activitats i els
costos que se’n deriven, recolzar iniciatives col-lectives, servir de vehicle per a
compartir coneixements i recursos (aprendre del altres) i promoure el treball en
equip. Veure el quadre 1 per conéixer les arees d’accié.

Quadre 1: Arees d’acci6 de I'Alianca Mundial per a la Seguretat del Pacient

Repte Global per la seguretat del malalt

Abordar el problema de les infeccions associades amb l'atencié de salut en un
campanya denominada “Atencio higienica és atencié més segura’

Pacients per la seguretat del pacient

Involucrar els pacients i consumidors

Taxonomia per a la seguretat del pacient

Formular una taxonomia de la seguretat del pacient que serveixi per notificar
successos adversos.

Investigacié en el camp de Ila seguretat del pacient

Elaborar sistemes de notificacid i aprenentatge per a facilitar I'analisi de les
causes que originen els errors i prevenir-los

Solucions per a la seguretat del pacient

Identificar i divulgar “les millors practiques”

Font: Alianza de la Seguridad del Paciente: desarrollo del programa 2005. Organizaciéon Mundial
de la Salud. Ginebra, 2004

En el marc de I'Alianga Mundial per a la Seguretat del Pacient, entre altres
aspectes remarcables, el 2009 es va publicar I'lnforme técnic Mas que palabras.
Marco conceptual de la Clasificacion Internacional para la seguridad del
paciente que pretén I’homogeneitzacié supranacional del llenguatge relacionat
amb la seguretat del pacient i ha estat elaborat a partir del treball de 14 experts i
del consens de prop de 100 experts de diferents pa'l'soszg. El document aporta la
definicio de termes i conceptes clau que ajuden a la comprensio internacional i
faciliten un llenguatge comu.

Al final d’aquest document hi ha un glossari que esta extret d’aquest informe
mencionat per ajudar a la lectura.

Tot i aixi, per la rellevancia del concepte el quadre 2 contempla diferents
definicions del concepte Seguretat del pacient.
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Quadre 2: Definicions de Seguretat del Pacient

Institute of La prevencido del dany als pacients. L’émfasi es posa en el sistema de

Medicine lliurament de l'atencié que evita I'error, aprén dels errors que ocorren i

(EUA) construeix una cultura de seguretat que implica els professionals, les
organitzacions i els pacients

Agency for

Healthcare L’abséncia de lesions accidentals/evitables produides per I'atencié médica

Research and

Quality *°

What Exactly Is
Patient Safety?®'

La seguretat del pacient és una disciplina en el sector de la salut que
aplica els métodes de seguretat de la ciéncia amb la finalitat d'aconseguir
un sistema d’assisténcia sanitaria fiable. La seguretat del pacient és un
atribut dels sistemes de salut, que redueix al minim la incidéncia i el
impacte dels esdeveniments adversos, i maximitza la recuperacio

Clasificacion
internacional
para la Seguridad
del Paciente®

La seguretat és la reduccid del risc de danys innecessaris fins un minim
acceptable, el qual es refereix a les nocions col-lectives dels coneixements
del moment, els recursos disponibles i el context en el que es presta
I'atenci6é, ponderades front el risc de no dispensar el tractament o de
dispensar-ne un altre.

A nivell europeu, el 2008 a Holanda es va crear la Xarxa Europea per a la
Seguretat del Pacient (EUNetPaS). El projecte agrupa 27 estats membres i té
com a objectiu establir una xarxa de les parts interessades de la UE per
fomentar i millorar la col-laboracié en I'ambit de la Seguretat del Pacient.

La Xarxa Europea per a la Seguretat del Pacient (EUNetPaS) se centra en

quatre arees clau:

1. Promoure una cultura de la Seguretat del Pacient
Els representants nacionals i experts tenen un paper clau en la recopilacio
i 'intercanvi d'informacio relativa a la seguretat del pacient

2. Estructurar la Formacié en Seguretat del Pacient a través de:

e L'intercanvi mutu

d'experiéncies i coneixements sobre les

intervencions d'aprenentatge per als professionals de la salutila
participacio de pacients i cuidadors.

e L’actuacié sobre els liders que prenén decisions sobre I'educacié
superior per promoure la integracié de I'educacié de la Seguretat del
Pacient en els programes médics i d'infermeria de pregrau i postgrau.

e La proposta d'un pla d'estudis basic europeu per a la Seguretat del

Pacient
permanent, tenint

en l'educaci6 superior i com a partde I'educacié

en compte els pacients i les necessitats  dels

professionals de la salut

3. Implementar Sistemes d'Informacioé i Aprenentatge

La

identificaci6é, la

recopilacio i I'estructuraci6 de la informacié sobre

Seguretat del Pacienta la UE, proporcionant als Estats membres amb una
base de dades de solucions als problemes a la que poder recoérrer
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4. Pilotar la Implantacié de la Seguretat dels Medicaments
Millorar la seguretat dels medicaments en els hospitals mitjancant la
identificacié de bones practiques, traduir-los en eines i provar aquestes eines
en els hospitals seleccionats.

A nivell de I'estat espanyol, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) el 2006
va situar la seguretat del pacient en el centre de les politiques sanitaries com un
dels elements clau de la millora de la qualitat®, aixi es reflectia en I'estratégia 8
del Plan de calidad del SNS*3. Aquesta estrategia tractava de promoure, sense
interferir amb les politiques de les diferents comunitats autbnomes, accions de
millora: el desenvolupament de sistemes d’informacié sobre esdeveniments
adversos i la promoci6 de practiques segures en els centres assistencials.

Aixi, es va comencgar a treballar en diferents projectes:

o Coneixer la percepcié dels professionals del sistema sobre la cultura de
seguretat del pacient a través del qlestionari Hospital Survey on Patient
Safety Culture™.

e Millorar la informaci6é, promovent forums i jornades patrocinades pel MSC
amb la finalitat de compartir experiéncies nacionals i internacionals en
seguretat del pacient

e Millorar la formacié de postgrau sobre seguretat del pacient finangant cursos
basics

e Promoure la recerca i finangant estudis d’interés com l'estudi ENEAS ja
mencionat, 'APEAS, la validacio dels questionari Hospital Survey on Patient
Safety Culture i Medical Office Survey on Patient Safety Culture *,
SENECA?*%

e Promoure practiques sanitaries segures recomanades per la OMS i pel
National Quality Forum en base a la evidencia®:

o Promoure la creacié i desenvolupament de unitats de gestié de la
seguretat del pacient

o Millorar la identificacié inequivoca dels pacients ingressats

o Promoure el rentat de mans com a métode per a evitar les infeccions
nosocomials

e Promoure bones practiques cliniques relacionades amb alguns procediments
(anestesia, cirurgia, cures d’infermeria) i I'is segur dels medicaments

e Establir aliances a nivell internacional OMS, Consell d’Europa i la
Organitzacion para la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE) amb la finalitat de
generar sinérgies entorn a la seguretat del pacient.

A nivell de Catalunya, I'any 2006 es va constituir I'Alianca per a la Seguretat del
pacient a Catalunya impulsada pel Departament de Salut de la Generalitat, amb
la coordinacié de la Fundacié Avedis Donavedian (FAD)*’, per establir una xarxa
de grups d’interes que s’impliquessin en la promoci6 de la seguretat del pacient i
en la integracié d’'idees que potenciessin la conscienciacio i I'abordatge de la

a El National Quality Forum és una organitzacio, sense anim de lucre que treballa per la millora
de la qualitat de l'atencié sanitaria nord-americana. Els seus membrers sén societats
academiques de diferents professions, organirtzacions de consumidors y proveidors de serveis
de salut. http://www.qualityforum.org
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tematica a Catalunya. La creacié de I'Alianca, es va formalitzar a través d’un
conveni entre diferents institucions (veure quadre 3).

Quadre 3: Organismes que componen ['Alianga per la seguretat del pacient a
Catalunya

= Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
» [Institut Catala de la Salut

= Consorci Hospitalari de Catalunya

= Fundaci6 Uni6 Catalana d’Hospitals

= Agrupaci6 Catalana d’Establiments Sanitaris

» Fundaci6 Avedis Donabedian

Font:http://www.seguretatpacient.org/cms/index staging.html

Aixi doncs, a nivell global i a nivell local es duen a terme iniciatives per a millorar
que les organitzacions sanitaries ofereixin una atencié més segura als pacients.

5.1.5 Les organitzacions complexes

A una organitzaci6 complexa, com soén totes les organitzacions que donen
atenci6 a la salut, s’hi afegeix un entorn canviant i incert.

La complexitat, la incertesa i la interdependéncia® son caracteristiques de les
organitzacions de salut:
- La complexitat caracteritzada per la multitud de processos i professionals
que hi treballen
- La incertesa caracteritzada per diversitat de pacients amb una gran
variabilitat de condicions de salut i les diferents respostes als tractaments
- La interdependéncia que requereix una coordinacié organitzativa
programada (horaris, normatives, procediments, jerarquia, distribucié del
treball, ...) davant d’'una coordinaci6 no programada (autonomia dels
professionals i politiques d’ajustament mutu®.)

A tot aixo se li afegeix I'exigéncia de l'eficiencia clinica, que demana promptitud
en l'atenci6, qualitat en les prestacions dels professionals i seguretat per al
pacient.

Davant d’aquesta realitat, propia de les organitzacions complexes, les
organitzacions desenvolupen cultures diferents que afecten a les persones en el
sentir, pensar i actuar. La cultura és un producte de I'experiéncia en grup, per
tant es pot aprendre, i el que és més important, es pot canviar®. El que
realment gestionen els liders és la cultura, un bon lideratge pot portar d’un tipus
de cultura a un altre®.

La cultura de tota la organitzacié en global probablement es mantingui sense
canvis apreciables durant llarg temps, pero si la alta direccié de la organitzacio
sap reconéixer i incentivar els esforgcos i ho fa visible a la resta de la
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organitzacié, les unitats o serveis poc a poc, de forma aillada, poden ser
generadores de grans canvis i anar contaminant a la resta de la organitzacio.

De la mateixa manera, pot contaminar negativament a la resta de la
organitzacid, si la direccié no pren mesures quan un servei o0 unitat presenta
signes de baixa cultura de seguretat del pacient (no notificacié d’incidents, poca
participacié en les accions formatives, no adherir-se a les practiques segures
amb evidencia cientifica).

Es notori que algunes arees o serveis i alguns individus en particular poden
prendre una actitud de resisténcia al canvi. Algunes vegades el seu estatus d’elit
dins de la organitzacié (influencies politiques, taxes de publicacié alta,
connexions amb organitzacions sindicals, professionals o académiques)
dificulten la intervencié de la direccié. En aquests casos, cal que la direccid
tingui la habilitat d’'intervenir de forma decidida, per tal d’evitar que la situacié
s’enquisti i sigui una mala influéncia per altres grups.

5.1.6 Les organitzacions d’alta confiabilitat

Les organitzacions més segures son aquelles que tenen uns majors riscos: les
companyies aeéries, les centrals nuclears, les companyies eléctriques, ...

Els portaavions nuclears, les centrals nuclears, els centres de control de transit
aeri, sOn organitzacions que tenen una caracteristica remarcable i que les
distingeix d’altres organitzacions, la seva obsessio col-lectiva en la possibilitat
de fracas/accident i es coneixen com organitzacions d’alta confiabilitat*.

Esperen fer errors i s’entrenen perque el seu personal els reconegui. En lloc
d’aillar els fracassos els generalitzen, en lloc de fer reparacions locals busquen
reformes en el sistema. Encara que aquestes organitzacions estan lluny de
I'ambit sanitari, comparteixen caracteristiques comunes importants.

Les organitzacions d’alta confiabilitat son exemples perfectes de I'enfocament
de sistema. Preveuen el pitjor i es preparen per afrontar-ho, a tots els nivells de
I'organitzacio.

L’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)* dels EUA, en un dels
informes elaborats sobre seguretat del pacient posa de manifest que en el nucli
de les organitzacions d’alta fiabilitat, hi ha cinc conceptes clau que sbn
essencials en relacio a la seguretat del pacient:

1. Sensibilitat en les operacions

Preservar la consciéncia constant dels dirigents i el personal de I'estat
dels sistemes i els processos que afecten l'atencio al pacient. Aquesta
consciencia és la clau per assenyalar els riscos i prevenir-los.
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2. Laresisténcia a simplificar.

Els processos simples sén bons, pero les explicacions simplistes de com
funcionen les coses, son perilloses. Es essencial evitar explicacions
excessivament simples de com es produeixen les fallades (personal no
qualificat, la formacié inadequada, la falta de comunicacio, etc), per
comprendre les veritables raons que a vegades col-loquen els pacients
en situacio de risc.

3. La preocupacio pel fracas.

Quan es produeixen els quasi-errors, aquests sén vistos com una prova
de que els sistemes han de ser millorats per reduir el dany potencial per
als pacients. En lloc de veure els quasi-errors com a prova de que el
sistema té salvaguardes efectives, son vistos com un simptoma de les
arees que requereixen més atencio.

4. El respecte a experiéncia.

Si els liders i supervisors no estan disposats a escoltar i respondre a les
percepcions dels professionals que saben com funcionen realment els
processos i quins son els riscos que corren els pacients en realitat, no hi
ha una veritable cultura d’alta fiabilitat.

5. Resisténcia.
Els liders i el personal necessiten ser entrenats i preparats per saber
com respondre quan es produeixen fallades en el sistema.

Les organitzacions d’alta confiabilitat no s6n immunes als errors, han aprés a
convertir els entrebancs ocasionals (els errors o els incidents) en oportunitats
per a millorar el sistema.

51.7 Equivocar-se és huma

Quan es produeix un esdeveniment advers (una intervencié quirurgica al costat
equivocat o 'administracié d’'una dosi de medicament superior a la necessaria)
pot haver-hi dos enfocaments basics: buscar qui s’ha equivocat o esbrinar quina
ha estat la causa de que l'error hagi pogut produir-se i hagi arribat al pacient.

Des del camp de la psicologia James Reason®®, presenta diverses teories i
models universalment acceptades per explicar la naturalesa de I'error huma.
Segons Reason el problema de l'error huma pot ser vist de dos maneres:
'enfocament de la persona individual o I'enfocament del sistema. Cadascun té
un model de causalitat de I'error diferent, de forma que per afrontar I'error hi ha
dos maneres de fer-ho.

L’enfocament de l'individu, es centra en que I'error pot ser a causa d’un oblit, del
cansament, de la falta d’atencid, de la carrega de treball, de la imprudéncia o de
la negligéncia; mentre que I'enfocament del sistema es concentra en les
condicions sota les que cada persona treballa i tracta de construir defenses per
a evitar errors o mitigar-los. La premissa basica de I'enfocament del sistema és
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que els essers humans soén fallibles, els errors formen part de la condicio
humana, per tant s6n esperables, inclus en les millors organitzacions.

Donat que no es pot canviar la condici6 humana, el que s’ha de canviar son les
condicions en que els essers humans actuen. Cal doncs crear sistemes segurs
on defenses, barreres i garanties ocupen un lloc clau en I'enfocament del
sistema, perqué ajuden a prevenir els errors que sén la consequencia de la
manca de barreres. En un mon ideal, cada barrera estaria intacta, pero en
realitat aquestes barreres sén com talls de formatge suis, amb forats (veure
figura 2).

Els forats en les defenses/barreres sorgeixen per dos raons: errors actius i
condicions latents, Quasi tots els EA es produeixen per una combinacid
d’aquestes dues raons. Els “errors actius” son els actes poc segurs que
cometen les persones (lapsus, barroeries, descuits, ...). Les condicions latents
son els “agents patogens” residents dins del sistema. Sorgeixen de les decisions
preses pels dissenyadors, els constructors, els qui elaboren els procediments o
normes i els gestors. Totes les decisions estratégiques tenen un potencial per
introduir agents patdogens en el sistema. Els partidaris de I'enfocament de
sistema treballen per assolir un programa de gestié que s’orienta a diferents
objectius: la persona, I'equip, la tasca, el lloc de treball i la institucié com un tot.

Els errors sorgeixen de les condicions del sistema i t& a veure amb la dotacié,
les eines, els equips inadequats, la insuficiéncia de recursos i els processos mal
dissenyats. Les persones en aquest context sdbn molt més propenses a ser
victimes que instigadors dels esdeveniments adversos.

Figura 2: El model de formatge suis, de com les defenses i les barreres poden
ser penetrades per una trajectoria d’accident

Font: Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000 March 18; 320(7237): 768—
770
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Emmanuel et alt.** en larticle What Exactly Is Pactient Safety? dediquen un

apartat a limitar la culpa de l'error. Posen de manifest que és un gran canvi
pensar que els esdeveniments adversos ocorren a causa de les fallades del
sistema, no només per la ineptitud de les persones.

L’enfocament tradicional assumeix que les persones conscients i ben
entrenades, no cometen errors. El pensament tradicional equipara error a
incompeténcia i considera el castig apropiat i eficag per motivar els individus a
ser més acurats.

L'us d’aquest tipus de culpa té un efecte toxic. Els professionals rarament
revelen els errors i els pacients i els comandaments no se n'assabenten. El baix
index de notificacié fa que sigui gairebé impossible aprendre dels errors i a la
vegada, aquesta posicié és recolzada pels advocats per tal de minimitzar el risc
de judicis per mala praxi. Aquesta actitud posa un tel6 de fons recelds i
antagonic a la interacci6 terapéutica.

Aquesta forma de pensar, va canviar a la década de 1990 en resposta a
diferents tipus d’informacié. Per una banda es va reconéixer que els efectes
adversos es produien molt més sovint del que fins aleshores es pensava, i
s’evidenciava que la meitat d'aquestes lesions es van considerar evitables.

Per altra banda, es va contraposar a I'enfocament tradicional (les persones ben
entrenades no cometen errors), 'aportacié de Reason, pel que fa als conceptes:
d”error actiu” i “condicions latents”.

L’error actiu és el que cometen els professionals quan actuen amb els pacients i
amb la resta de I'equip i les “condicions latents” sdn els defectes en el disseny
dels sistemes, les organitzacions, la gestid, la formaci6 i I'equip. S6n condicions
que en un nivell superior o en I'entorn porten als individus, que interactuen amb
els pacients, a cometre errors. Castigar els individus per aquests errors, sembla
doncs que té poc sentit, ja que els errors es seguiran produint, mentre no
s’esmenin les causes subjacents.

Els errors es podrien reduir canviant els sistemes i els processos.
L’estandarditzacié, la simplificacio i I'ius de restriccions (barreres a [I'error)
ajudarien a crear un entorn més segur.

L’aplicacié dels conceptes d’enginyeria en el disseny dels processos que es
produeixen dins del sistema sanitari, també contribueix a la seguretat del
pacient. La tecnologia i les eines de la industria també s’utilitzen en el mén
sanitari; les bombes d’infusio¢ i la informatitzacié de I'is de la medicacié son un
clar exemple.

Les restriccions, enteses com una funcié que forgca a complir una determinada
accid, serien una condiciéo del disseny que faria impossible lI'error, com per
exemple els connectors incompatibles que impedeixen la connexié del gas
anestésic al port d’'oxigen d’'una maquina d’anestésia, o les connexions dels
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catéters que impedeixen que la connexié d'una alimentacié enteral sigui
compatible amb la connexié d’una via parenteral®.

5.1.8 Les practiques segures en l'assisténcia a la salut

L’informe de la AHRQ i la Universitat de California, “Making Health Care Safer:
A Critical Analysis of Patient Safety Practices” liderat Shojania et alt. (2001)*
defineix les practiques segures com “les que redueixen la probabilitat del risc
d’esdeveniments adversos relacionats amb I'exposicié a I'atenci6 sanitaria”, per
exemple I'is de les maximes barreres estérils en la col-locaci6 de catéters
endovenosos per evitar infeccions®’.

La practica clinica segura exigeix, segons Aranaz et alt.*®, assolir tres objectius:
identificar quins procediments clinics, diagnostics i terapéutics sén més
eficacos, garantir que s’apliquen a qui ho necessita i que es facin correctament i
sense errors. De fet, seguretat no vol dir abséncia total de riscos relacionats
amb l'assisténcia: les infeccions nosocomials, les complicacions, els efectes no
desitjats dels medicaments, els errors de diagnostic o de tractament, i aquests
s6n motiu de preocupacio dels professionals i gestors. Aibar*® diu que un risc
assistencial es aquella situacié o acte relacionat amb [I'assisténcia sanitaria
rebuda que pot tenir conseqiiéncies negatives per als pacients: efecte advers,
incident, etc.

La OMS el 2007 va publicar i promoure 9 solucions per a la seguretat del
pacient relacionades amb problemes per a la practica segura i la prevencié dels
esdeveniments adversos:

Evitar medicaments d'aspecte o nom semblants

Identificar els pacients

Millorar la comunicacié durant les transicions dels pacients

Realitzar el procediment correcte en el lloc del cos correcte

Controlar les solucions concentrades d'electrolits

Assegurar la precisié de la medicacio en les transicions assistencials
Evitar els errors de connexié de catéters i tubs

Utilitzar un sol cop els dispositius d'injeccio

Millorar la higiene de les mans, per prevenir les infeccions associades
a l'atenci6 a la salut

CoNORWN =

A finals del 2012, una part central del treball per a la Seguretat del Pacient de
'OMS estava relacionada amb dues campanyes internacionals que tenen
I'experiéncia i les proves sobre aspectes importants i que ha permeées formular
recomanacions per garantir la seguretat dels pacients que reben atencié a nivell
mundial.

Aquestes dues recomanacions estan ampliament disponibles i proporciona
eines per aplicar-les en una varietat d'entorns d'atencié sanitaria a tot el mén:
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Una atencié neta és una atencié més segura

La OMS treballa en associacié amb les comunitats de salut a tot el mon i
altres organitzacions afins per assegurar que la millora sostenible de la
higiene de les mans forma part de les agendes de salut nacionals i
internacionals.

La Cirurgia Segura Salva Vides

L'objectiu d’aquesta recomanacié sobre Seguretat del Pacient és millorar
la seguretat de I'atenci6 quirurgica en tots els centres sanitaris. La llista de
verificacié quirurgica millora el compliment de les normes i disminueix la
incidéncia de complicacions.

El National Quality Forum (NQF), el 2006 promovia 30 recomanacions per a
millorar les practiques cliniques segures® . Saturno (2008) va publicar un
informe® sobre el grau d'implantacié de les recomanacions del NQF (veure
quadre 4) en 24 hospitals espanyols, que posava de manifest que nomes es
complien de forma acceptable el 10% de les recomanacions i un 69,6% de les
recomanacions tenien un nivell de compliment amb deficiencies considerables.

Des de I'’Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, es va
elaborar un informe técnic sobre les practiques segures recomanades pels
agents governamentals de diferents pa'l'sos52 per prevenir els EA en els pacients
atesos en els hospitals. Es van identificar 28 practiques de les quals nou no
estaven a la llista del NQF, aquestes eren:

- I'ts unic dels dispositius d’injeccid

- la utilitzaci6 de codis de colors per equips i materials de neteja per a
prevenir infeccions

- la identificacio dels pacients

- les mesures per a evitar els errors de connexio de catéters i tubs

- les mesures per garantir la seguretat dels pacients amb al-lergies
associades al latex

- les mesures de precaucié en 'us de la contencié fisica o immobilitzacions
dels pacients

- les mesures per a la valoraci6 efectiva a urgéncies després d'un
traumatisme

- les mesures de prevencio6 de suicidis en malalts hospitalitzats

- els equips de resposta rapida per a tenir cura dels pacients en estat critic.
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Quadre 4: SET DE BONES PRACTIQUES PER LA SEGURETAT DEL
PACIENT Adaptat de: Safe Practices for Better Healthcare. The National Quality
Forum, Washington 2003.

GRUPO 1: Cultura de Seguridad

1. Cultura de seguridad.

GRUPO 2: Adecuar la capacidad del servicio a necesidades del paciente
2. Informacién al paciente sobre riesgos comparados.
3. Existencia de normas razonadas para la dotacion de personal de enfermeria.
4. Personal médico de UCI con formacién especifica.
5. Participacidon del farmacéutico en los procesos de prescripcion, dispensacion y
administracion de farmacos.
GRUPO 3: Adecuada transferencia de informacion y una clara comunicacion.
6. Asegurar comprension de érdenes emitidas verbalment.
7. Uso normado de abreviaturas y anotacion de dosis.
8. Preparar resumenes e informes con datos y documentos, no de memoria.
9. Transmision clara y a tiempo de cambios en la atencion del paciente.
10. Asegurar la comprension del consentimiento informado.
11. Asegurar conocimiento de preferencias del paciente para cuidados terminales.
12. Implementar prescripciones computerizadas.
13. Implementar protocolo para prevenir etiquetado errébneo de Rx.
14. Implementar protocolos para prevenir cirugia en sitio y paciente equivocado.
GRUPO 4: Mejorar seguridad en situaciones especificas.
15. Evaluar riesgo de infarto en pacientes quirurgicos y prescribir betabloqueantes a los
pacientes con alto riesgo.
16. Evaluacién y prevencion de ulceras de decubito.
17. Evaluacion y prevencion de trombosis venosas profundas.
18. Gestidon especifica de la anticoagulacion.
19. Evaluacion y prevencion del riesgo por aspiracion.
20. Prevencion de infecciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales.
21. Prevencion de infeccion en herida quirdrgica.
22. Utilizar protocolos para prevenir dafios renales por contraste.
23. Evaluar riesgo de malnutricion y prevenir su aparicion.
24. Evaluar y prevenir complicaciones en pacientes intervenidos con manguito de
isquemia.
25. Lavado / descontaminacion de manos antes y después de contacto directo con
pacientes y objetos entorno al mismo.
26. Vacunar personal sanitario contra la gripe.
27. Zona de preparacion de medicacion 5S.
28. Métodos estandarizados para el etiquetado, empaquetado y almacenaje de
medicamentos.
29. ldentificacion especifica de medicacion de “alta alerta” (Quimioterapia,
anticoagulantes, electrolitos concentrados, insulina).
30. Dispensaciéon de medicamentos en dosis unitarias.

Font: Indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente. Resultados de su mediciéon en una
muestra de hospitales del Sistema Nacional de Salud espafiol. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;
2008.

Entre les 30 practiques identificades en varen seleccionar 5, considerades
practiques segures contra els esdeveniments adversos que son de baixa
complexitat per a la implantacié i alt impacte potencial general en la seguretat
del pacient (quadre 5).
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Quadre 5: Practiques segures amb major impacte potencial i menor nivell de
complexitat

Millorar la higiene de les mans

Vacunaci6 de treballadors i pacients contra la grip

Mesures per prevenir la pneumonia associada a I'us de ventilacié mecanica
Utilitzacié de codis de colors per equips i material de neteja per prevenir la
infeccié nosocomial.

Mesures relacionades amb la prevencié de la infecci6 del lloc quirurgic

Font: Practicas Seguras. Recomendaciones por agentes gubernamentales para la prevencion de efectos
Adversos (EA) en los pacientes atendidos en hospitales. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.

Actualment (2012) a Espanya, el Ministerio de Sanidad i Politica Social, a través
de la seccid Seguridad del Paciente de la Agencia de Calidad, promou:

Programa del Rentat de mans. El programa fa extensives les propostes de
la OMS i recomana la higiene de mans en els 5 moments.

Projecte Bacteriémia Zero que tenia I'objectiu de reduir la mitjana estatal a
4 episodis de bacteriemia per cada 1000 dies de cateteritzacié venosa
central a les unitats de cures intensives i el 2011 va assolir 2,61 episodis
/1000 dies de cateteritzaci6 venosa. Es basa en les propostes de Peter
Pronovost (2006)*” sobre les mesures de barrera per tal d’evitar la
contaminacié en el moment de la col-locacié i el manteniment d’'una via
central. Es un projecte que promou la OMS i que esta liderat per la Sociedad
de Medicina Intensiva, Critica i Unidades Coronatrias .

Projecte Pneumonia Zero. Es va observar que la implantacié del projecte
de la Bacteriémia Zero reduia les pneumonies a les UCI's. (de 14,9
pneumonies per 1000 dies ventilaci6 mecanica es va passar a 11,4)°%
Utilitzant I'estructura del projecte Bacteriemia Zero es proposen unes
mesures basiques de seguretat a les unitats de cures intensives en el
maneig dels pacients sotmesos a ventilaci6 mecanica (rentat de mans,
control del neumotaponament, higiene bucal, posicié semi-incorporada, ...).

SINASP. Sistema de notificacion y aprendizaje sobre seguridad de
pacientes. Es una plataforma accessible als Hospitals que s’hi adhereixen
per a fer notificacions d’esdeveniments adversos i que té un triple usuari
final: a nivell de I'estat, a nivell de comunitat autdonoma i a nivell d’hospital. A
nivell d’hospital t¢ una funcionalitat que permet (encara que de forma
limitada) la gestio de les notificacions rebudes a nivell de cada centre.

Red ciudadana de Formadores en Seguridad del Paciente. Es una xarxa
promoguda pel Ministeri que pretén sensibilitzar els pacients entorn a la seva

@ http://ezcollab.who.int/DisplayKnowledge.aspx?c=3¢928d51-6d34-4d67-aec4-
Obc7dbcab5ca&f=525a8a29-d1e2-4a44-ad9f-60961097fb66&i=cb3fe162-7933-401f-9994-
f8d3c724f5e6
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propia seguretat i que aporta la perspectiva dels ciutadans per a la seguretat
del pacient®®.

A Catalunya, a través de la Direcci6 de General de Serveis Sanitaris del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya i amb el suport de la
Fundacié Avedis Donabedian, durant el periode 2007 - 2010 es van promoure i
recolzar els projectes de prevenci6 de la infeccié de la ferida quirurgica i el de la
prevencio de les complicacions en l'anestésia, que van tenir un impacte
important en la participacio dels diferents hospitals i en els resultats.

També des d’aleshores i actualment (2011-2012) es promouen 4 projectes
col-laboratius entre diferents hospitals de Catalunya, als que s’hi han adherit al
voltant de 50 hospitals: el rentat de mans, la identificacié inequivoca dels
pacients, la prevencié de caigudes i la cirurgia segura (implantacié de la llista de
verificacié quirurgica).

Es manté des de fa 4 anys el projecte de la Bacteriémia Zero i el 2012 fruit dels
exits assolits en el projecte s’ha iniciat el projecte de la Pneumonia Zero també
a les UCI’s dels hospitals de Catalunya.

Per altra banda, durant el 2011, des de la Subdireccio General de Serveis
Sanitaris, del Departament de Salut, també s’ha promogut que els diferents
hospitals de Catalunya s’adherissin a la proposta de participar en la segona
autoavaluaci6 de la seguretat en l'Us dels medicaments a través d’un
q[]estionari54 desenvolupat originariament per /lInstitute for safe Medication
Practices (ISMP) dels EUA. Aquesta proposta estava finangada i recolzada per
la Agencia de Calidad del Sistena Nacional de Salud, a través del Instituto para
el Uso Seguro de los Medicamentos, delegacié a Espanya del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP). El qlestionari pretén identificar els punts de risc i
les oportunitats de millora, a partir d’'una valoraci6é basal de cada hospital i poder
objectivar els progressos que es facin en I'is dels medicaments.

51.9 Efectivitat de les intervencions en practiques segures

Algunes de les intervencions que s’han descrit anteriorment no han tingut una
evidéncia solida. Hi ha mesures que s’han pres sobre la base del sentit comu,
sense tenir una base empirica per a demostrar la seva efectivitat®. Tot i aixi, hi
ha practiques que han estat sobradament evidenciades com a efectives com les
listes de verificaci6 de la cirurgia segura®® (pacient correcte, procediment
correcte en el lloc correcte) i la de la prevenci6 de la bacteriémia ocasionada per
la cateteritzacidé venosa central, que en 4 anys del projecte Bacteriémia Zero, ha
tingut una reduccié del 42% °’. Altres, com els programes de higiene de mans,
de prevencié de caigudes tenen resultats menys espectaculars.

Un treball de Woodward et al.(2010)* conclou que els métodes epidemiologics
classics son dificils d’aplicar en aquest camp, donades les dificultats per
aleatoritzar i mesurar els resultats.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 55




Canvis en la cultura de sequretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Woodward utilitza I'abordatge de les capes de ceba, que conceptualitza les
intervencions de millora depenent de la proximitat amb el pacient (des de la
implicacié del pacient, els canvis en els professionals que estan en contacte
directe amb el pacient, els canvis a nivell de la planificacid i la gestid dels
sistemes sanitaris) i categoritza les intervencions en una jerarquia d’efectivitat
en la reduccio d’errors, de forma que puguin guiar les prioritats per a I'accié.

Segons Woodward en general les intervencions que mostren una major
efectivitat sén aquelles que forcen una funcié i fan dificil que I'error ocorri®® (per
exemple que la connexié d’'una alimentacioé enteral no sigui compatible amb una
cateteritzacié venosa, per tal d'impedir la infusié d’alimentacié en el torrent
sanguini); estrategies intermedies inclouen I'estandarditzacioé dels procediments
i les més febles s’enfoquen en la formacié i el canvi de conducta individual. Les
estratégies amb millors expectatives son els sistemes de prescripcio electronica
amb suport a la decisio, les llistes de verificacio, les transferéncies
estandarditzades d’informacié entre professionals (en els canvis de torn entre
infermeres o en els canvis de guardia o els passis de visita) i 'entrenament per
simulacio.

Alguns canvis, aparentment, sén facils d'iniciar, es poden fer dins de totes les
organitzacions o amb tots els professionals. Per exemple, I'is de la llista de
comprovacio de la cirurgia que promou la OMS, no requereix tecnologia a no ser
que estiguin informatitzats per un Us de control, com s’ha fet en alguns hospitals
del nostre pais, tampoc requereix una reorganitzacié considerable en el procés
d'implantacié. Altres canvis requereixen una major inversio de temps, esforg
cooperatiu, o de capital.

Altrament, moltes propostes de practiques segures, encara que els propis
professionals reconeixen que soén utils i fins i tot necessaries, topen amb la
dificultat dels canvis en el comportament dels equips; aquest és I'escull més
dificultés en tots els processos d’implantacié dels canvis. Per aquest motiu,
practicament totes les intervencions requereixen un enfocament d'organitzacio i
una accid mantinguda en el temps que ajudin a mantenir els canvis de
comportament™,

Pel que fa a quines caracteristiques contextuals sén les que contribueixen, o
poden contribuir, a I'aplicaci6 efica¢g d’aquestes practiques segures, Taylor et al.
(2011)%°, varen determinar les caracteristiques del context que influenciaven
I'eficacia en les intervencions de 5 practiques segures.

1. EI compliment del protocol universal de la cirurgia segura (lloc correcte,
procediment correcte, pacient correcte);

2. La realitzacié de la reconciliacié de la medicacié a l'ingrés i a l'alta de
I'hospital i;

3. El registre de les ordres mediques i els sistemes informatics de suport de

decisions;

Les practiques dissenyades per reduir la taxa i el risc de caigudes,

L’'us d'una llista de verificacid per prevenir les infeccions del torrent

sanguini.

S
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S’analitzava com el context pot afectar a la implementacioé d’aquestes practiques
segures i les discussions dels experts, que participaven en el projecte, es van
basar en les caracteristiques dels contextos, no en la forma d’intervencié. Es
van identificar 4 ambits contextuals:

- Cultura de la seguretat, el treball en equip i la implicaci6 de lideratge.

- Caracteristiques estructurals de l'organitzacié (per exemple, la mida, la
complexitat organitzativa o I'estat financer).

- Factors externs (per exemple, incentius financers o el rendiment o
reglamentacio de les practiques segures).

- Disponibilitat i implantacié d’eines de gesti6 (per exemple, la formacié del
personal o incentius interns de I'organitzacio).

Tot i aixi, els experts van informar que només hi havia dos d’aquests contextos
que no tenien una gran influéncia sobre la implantaci6 de les practiques
segures:

- per una banda a nivell d’organitzacié: el treball en equip no tenia influencia
sobre I'is de les llistes de verificacio en la prevencié de la infeccié en el
torrent sanguini i la cirurgia segura; i

- per altra banda els factors externs tampoc tenien massa influéncia sobre la
implantacié de la llista de verificacié en la prevencié de la infeccié en el
torrent sanguini.

5.1.10 Sistemes de registre i notificacio d’esdeveniments
adversos

Ja hem dit en altres paraules que la seguretat dels pacients és un tema complex
en el que interactuen els diferents professionals, processos i proveidors. La
necessitat de millorar-la, exigeix un abordatge sistémic i des de tots els nivells
de l'organitzacio, des dels que estan a primera linea, als que estan al nivells de
major poder de decisio dins de les organitzacions i les estructures sanitaries.

Per a incrementar la seguretat del pacient es requereix tenir tres objectius®® que
es complementen entre si:

- ldentificar i analitzar els esdeveniments adversos

- Prevenir els esdeveniments adversos

- Reduir els seus efectes

Un dels mitjans per identificar els esdeveniments adversos i poder aprendre de
'experiéncia que aquests comporten, és un sistema de registre i notificacid
d’esdeveniments adversos.

L’informe de I'Institut of Medicine (IOM)®' va posar de manifest que els sistemes
de notificacié eren una estrategia clau per aprendre dels errors i evitar que
tornessin a aparéixer. Aquests sistemes haurien de garantir que les dades dels
incidents es recollissin en un format estructurat i util per detectar patrons,
descobrir factors subjacents i generar solucions; aixi, havien de complir dues
finalitats, per una banda que els professionals proporcionin informacié util per a
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poder actuar per la millora de la seguretat del pacient i per I'altra poder garantir
la responsabilitat social de rendir comptes sobre la practica clinica.

En el cas de I'enfocament sobre la responsabilitat social es proposen els
sistemes obligatoris i publics de notificacié. Perd si 'enfocament va dirigit a
I'aprenentatge dels errors per evitar que tornin a aparéixer, estem davant de la
proposta de sistemes de caracter voluntari.

Els dos sistemes poden donar fruits positius, perd I'objectiu primordial que
pretenen aquests sistemes, és compartir el que passa per aprendre dels errors.
En cap moment s’entenen com un sistema d’informacié util per estimar la
frequéncia dels esdeveniments adversos i els incidents en el sistema sanitari
des d’'una perspectiva epidemioldgica, sin6 una forma de compartir i aprendre
de les fallades o els errors que es produeixen

Dins d'un enfocament sistémic, els sistemes de registre i notificacid sbén
voluntaris i sense un componen punitiu, i posen I'émfasi en la identificacié
d’'incidents on no hi ha hagut dany o un dany menor. S’estima que
aproximadament només es notifiquen un 5% dels esdeveniments adversos. Ens
trobem doncs a la punta de l'iceberg que amaga a sota un 95% d’incidents o
quasi errors que identificar-los és una important font d’aprenentatge.

Sari et alt.%? en un estudi publicat el 2006 posava en evidéncia que els sistemes
de notificacié, sovint generen resisténcies a la participacié. Es va seleccionar
una mostra de 1.004 ingressos de vuit especialitats, van fer una revisié de les
histories cliniques i de les notificacions d’esdeveniments adversos fetes durant
el mateix periode i van detectar que un 22,9% de les hospitalitzacions es van
associar a incidents de seguretat i un 11% amb esdeveniments adversos. El
sistema de notificacié no donava informacié sobre la majoria d’incidents. que si
que van ser detectats al revisar les histories cliniques, i es va detectar que
només un 5% dels incidents que van ocasionar dany al pacient van ser
notificats. Tot i aixi, i donat que I'objectiu dels sistemes de notificacid no tenen
un objectiu epidemioldgic, sind d’aprenentatge, malgrat la baixa notificacid
segueix sent una important font d’aprenentatge.

Kingston et alt.®® descriu que els impediments, a nivell de l'organitzacio, per
notificar son els factors socials (creences, actituds, valors), les emocions (la por
a perdre el prestigi, la por, el sentiment de culpa, la vergonya) i les
consequéncies derivades d’experiéncies positives o negatives anteriors. Per
altra banda es reconeix que documentar les situacions que es produeixen poden
ser una justificacio front a pacients agressius o de defensa davant de possibles
queixes dels pacients.

Per tal de donar resposta a les dificultats en la implantacié dels sistemes de
notificacié Sirio et alt.®* defineixen un model d’aprenentatge compartit basat en
el reconeixement de que la seguretat del pacient és un problema del sistema i
que és resultat d’'un conjunt de factors interrelacionats que operen a multiples
nivells del sistema de salut (figura 3)
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En el nostre entorn, hi ha diferents tipus de sistemes de notificacié: a nivell
geografic-politic (estatals o regionals), d’organitzacions (corporacions, hospitals,
...), a nivell de professions (anestesiolegs, ...) o a nivell de tipologia d’errors o
esdeveniments adversos per a les infeccions nosocomials (ENVIN, EPINCAT),
errors de medicacio.

En 3 anys de la implantacié del sistema de la Agencia de Calidad del Ministerio
de Salud y Consumo, conegut per les sigles SINASP (Sistema de notificacion y
aprendizaje sobre la seguridad del paciente), a nivell de Catalunya hi ha al
voltant de 20 hospitals (7.942 llits) ®° que I'utilitzen i fins el primer trimestre del
2012 hi ha hagut un total de 2.942 notificacions.

Figura 3: Model d’aprenentatge segons la Pittsburgh Regional Healthcare
Initiative

FACTORS DE L’'ENTORN

CULTURA DE SEGURETAT

INFRAESTRUCTURA DE SEGURETAT

Dades ——Informaci6 — Coneixement—— Aprenentatge

Els sistemes notificacié Compartir la informacié La resolucié de problemes
Per identificar els errors del Per comprendre la causa de Redissenyar els processos de
sistema i condicions cada falla del sistema o — lliurament per evitar que tots els
insegures que podrien donar condicions insegures. problemes identificats es

lloc a errors del sistema repeteixin.

Font: Sirio CA, Keyser DJ, Norman H, Weber RJ i Muto CA®.

La notificacié dels esdeveniments adversos o dels incidents encara presenta
resisténcies arreu®” . Les principals raons de la baixa notificacidé es troben en
la consideracié de que sén poc utils, que consumeixen temps i esfor¢ i que cal
dedicar-lo a altres prioritats, la por a les accions punitives, la pobra cultura de
seguretat de I'organitzacid, la manca d’entesa entre els metges per clarificar que
cal reportar, la manca de coneixement de com s’analitzen els incidents
reportats, la retroalimentacié inadequada, les creences sobre els riscos i la
manca de percepcio del valor que afegeix al procés.

Per altra banda, es relaciona una alta notificacié d’incidents amb una alta cultura
de seguretat dels pacients.
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5.1.11 Els pacients en defensa de la seva seguretat

El gestionar els riscos per a la seguretat del pacient i el focalitzar les actuacions
en enfocaments sistemics i en l'aprenentatge a partir dels errors, no deixa
d’estar centrat en els proveidors del servei (ja siguin les organitzacions o els
propis professionals). La gestié dels riscos no només s’ha de centrar en la
reenginyeria dels processos. Quan un pacient ha patit un perjudici com a
consequencia de I'atencié de salut, les necessitats d’aquest pacient afectat, sén
de maxima importancia. Levine’® plantejava aquest problema: “L'error médic és
més que un problema d'enginyeria, susceptible als canvis tecnologics i de
solucions "sistéemiques". Les politiques posades en marxa per reduir els errors
médics també han d'atendre les necessitats financeres i emocionals de les
persones que pateixen un gran dany i sovint permanent”.

Una altra questié és la relacié que s’estableix amb el pacient. L'estructura de
poder que fins ara hi ha en la nostra cultura entre el proveidor del servei
(metges, infermeres, fisioterapeutes, ....) i el pacient, encara té una certa
estructura de poder desigual, i les normes fonamentals del professionalisme
demanen honestedat i la divulgacié d’alld que li hagi produit o li hagi pogut
produir dany al pacient """,

Els pioners (1987) en el moviment d’informacié franca als pacients i de
transparencia i amb major experiencia és la Veterans Health Administration dels
EUA. A partir de la mort d’un pacient a causa d'un error durant la seva atencio,
van prendre la decisidé de revelar a la familia que havia estat a consequiéncia
d’'un error. Actualment aquest enfocament humanista és coneix com el model
Lexinton "7,

Coincidint amb totes les consideracions anteriors, perdo des de la perspectiva
dels pacients, la Declaraci6 de Londres "Pacientes en defensa de su
seguridad”,"®"®, va posar de manifest que els pacients tenen dret a una atencié
de salut segura, i advoca per superar la cultura de l'error i la negacio. Els
pacients demanen honradesa, franquesa i transparéncia. D'aquesta manera, es
pretén convertir la reducci6é dels errors de I'atencié en salut, en un dret huma
basic que conservi la vida a tot el mén. Aixi mateix, fixa com dos dels seus
objectius fonamentals:
e establir sistemes per informar sobre els danys relacionats amb I'atenci6
de salut i ocupar-se'n a tot el mon, i
¢ la definicio de practiques optimes relacionades amb els danys de tot tipus
causats per l'atencidé en salut i promoure aquestes practiques en el pla
mundial.

Aquest document posa de manifest la implicacié dels propis pacients en la
consecuci6é d'un sistema de salut més segur, en el qual, indefectiblement a fi de
reduir els errors medics i les males practiques, ocupen un lloc fonamental els
sistemes de notificaci6é d'esdeveniments adversos .

També a nivell de I'Estat espanyol el 2007 es va promoure la Declaracion 3/
compromiso de los pacientes por la sequridad en el sistema nacional de salud®.
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En aquest document els pacients diuen “Pedimos a todas las instituciones y
personas implicadas: Esfuerzo, Honestidad, Transparencia Y Participacion y
ofrecemos Esfuerzo, Honestidad, Transparencia y Participacion.

Des de Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud s’ha dissenyat i
validat un questionari sobre la percepcidé de seguretat de I'atencié sanitaria en
'ambit hospitalari i en una enquesta realitzada a 86 pacients de diferents
hospitals espanyols un 7% declaraven haver patit algun error clinic, i un 91,7%
van afirmar que estaven segurs o molt segurs amb I'atencié sanitaria®’.

Un altre estudi de I'’Agencia de Calidad, en el marc d’'un projecte més ampli
sobre la seguretat de les cures d’infermeria en els hospitals, es va entrevistar a
1933 pacients i en una escala de 0 a 10 punts la mitjana de percepcié de la
seguretat es situava en el 8,37 (ds 1,8)*°.

5.1.12 Els costos de la no seguretat del pacient

Una altra vessant de la questid de la seguretat del pacient és el cost que
comporten els incidents i els esdeveniments adversos i les seves
consequencies.

L’estudi ENEAS posava també de manifest que el 63,3% del total dels EA va
requerir la realitzacié6 de nous procediments (p.ex.: proves diagnostiques) i en
un 69,9% tractaments addicionals (p.ex.: medicacio, rehabilitacio o cirurgia). Aixi
que a la no seguretat del pacient se li afegeixen els costos associats als EA.

Un estudi realitzat per I’Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
sobre els costos de la no seguretat del pacient®? posava en evidéncia que per al
sistema de salut espanyol, el cost global (en euros 2005) dels problemes
associats a procediments i intervencions quirurgiques, signifiquen una despesa
considerable. Per exemple, per 'EA Hemorragia o hematoma s’estima un cost
de 446 milions d’euros anuals i pel Pneumotorax 39 milions d’euros . Les
infeccions nosocomials també signifiquen, segons el mateix estudi, una despesa
considerable. Si arribéssim a prevenir el 56,6% de les infeccions nosocomials
en el lloc quirurgic (% que es considera evitable) el sistema de salut estalviaria
417 milions d’euros.

En el cas dels EA, per I'is dels medicaments, les despeses que se’n deriven
so6n fonamentalment degudes a [lincrement de [I'estada, les proves
diagnostiques i el tractament per a la solucié. Segons aquest treball, el cost
global per al sistema de salut, se situava al voltant dels 41 milions d’euros.
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5.1.13 La formacié dels nous professionals

Un dels reptes que hi ha en la formacié dels nous professionals sanitaris és la
sensibilitzacié i la formacié entorn a la cultura de seguretat. Els hospitals haurien
d’'incorporar els alumnes de medicina i infermeria i els metges i infermeres
residents, en I'analisi dels esdeveniments adversos i fomentar que participin
activament, en les iniciatives orientades a la seguretat del pacient, com a part
essencial de la seva formacio®.

Des d’aquesta perspectiva, és interessant I'estudi realitzat a Australia® en el
que hi van participar 5.298 professionals clinics i gestors, que intentava
identificar els factors que influeixen en la intencié conductual dels professionals
cap a la seguretat del pacient (PSBI?). Varen observar que les infermeres tenen
nivells significativament més alts de participacio prevista, en les conductes de
seguretat dels pacients, que els metges. Aix0 era consistent amb I'experiéncia
dels autors de l'article i en I'experiéncia de la redactora d’aquest treball, donat
que és evident que son predominantment les infermeres les qui fan més
notificacions d'incidents clinics (57%) i que participen més en les activitats
formatives organitzades en el centre.

El mateix estudi destacava que les creences sobre el valor de les accions
preventives per millorar la seguretat dels pacients i la percepcié dels
comportaments dels experts homolegs eren predictors del comportament dels
professionals sanitaris entorn a la seguretat del pacient. Aixd posava en
evidencia que el canvi cultural pot venir més per les actituds dels professionals
que pels coneixements que adquireixen durant la seva formacié entorn a la
seguretat del pacient.

@ Patient Safety Behavioural Intent
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5.2 Cultura de seguretat del pacient

D'acord amb [Institut of Medicine del Estats Units d’Ameérica, el major
desafiament per avangar cap a un sistema de salut més segur é€s canviar la
cultura. Es tracta de passar d'una cultura de culpar els individus pels errors a
una cultura on els errors son tractats no com a fracassos personals, sind6 com
oportunitats per millorar el sistema i evitar el dany®.

L’orientacié cap a 'enfocament de la seguretat des d’una perspectiva sistémica
significa acceptar els errors com a part inherent al treball; aleshores, el que cal
és actuar en la prevencidé i minimitzacié dels riscos per al malalt. Aixd condueix
a nous models d’intervencié dirigits a estandarditzar basant-se en I'evidéncia
cientifica i en complir les recomanacions. Només aixi es podran prevenir els
riscos i aprendre dels propis errors, només aixi és possible identificar les causes
que els originen i desenvolupar estratégies per evitar que es repeteixin. Per aixo
cal crear una cultura professional i organitzativa que afavoreixi la comunicacio i
'analisi dels errors, com fan en les empreses d’alta confiabilitat tal com s’ha
mencionat anteriorment 3*

Sorra et alt.®, defineixen la cultura de seguretat del pacient com "el producte
dels valors de la persona i del grup, les actituds, percepcions, competéncies i
patrons de comportament que determinen el compromis d'una organitzacio i
I'estil de la gestid de la seguretat”. El quadre 6 mostra definicions de cultura de
la seguretat del pacient coincidents i complementaries a aquesta.

Aquest canvi cultural que incentiva I'aprenentatge a través de promoure que es
comparteixi la informacid sobre els errors, els fracassos i els quasi accidents, té
una connexié important amb els fonaments essencials étics de les professions
sanitaries, que comparteixen l'imperatiu professional ja mencionat, “primum non
nocere”. També, aquest canvi cultural influeix en les cultures professionals i
organitzatives que estan experimentant una transformacié cap a la promocié
d’'una atencié més segura.

La promocié d’'una cultura de seguretat del pacient s’ha convertit doncs, en un
dels pilars del moviment mundial per la seguretat pacient. Una cultura orientada
a la seguretat del pacient, és un inductor per a [levitacio dels esdeveniments
adversos, aprendre dels errors i prendre les mesures pertinents per tal d’evitar
que tornin a aparéixer®>3*
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Quadre 6: Definicions de Cultura de Seguretat del Pacient

Font Definicio

Les organitzacions d’alta fiabilitat cerquen constantment minimitzar
AHRQ® els efectes adversos tot i portar a terme un treball intrinsecament
perillés. Aquestes organitzacions estableixen una cultura de
seguretat mantenint un compromis amb la seguretat a tots els
nivells, des dels proveidors de primera linia, als gerents i executius.

Per cultura de la seguretat, ens referim, els valors compartits entre
Singer SJ et alt®’ els membres de I'organitzacié sobre el que és important, les seves
creences sobre com funcionen les coses dins de I'organitzacio, i la
interaccié d'aquests amb les estructures de la unitat de treball i
d'organitzacio i sistemes, que en conjunt produeixen les normes de
comportament que promouen la seguretat dins de 'organitzacio6.

Cultura de seguretat del pacient es pot definir com la voluntat i la
capacitat d'una organitzacié per entendre la seguretat, aixi com la
Reiman T et alt.” disposicié i la capacitat per actuar en matéria de seguretat. La
seguretat del pacient requereix el control i la direccié per part de
l'organitzacid, tot i sent conscients dels processos socials i els
fendmens psicologics.

La cultura pot ser definida com el conjunt de valors individuals i de

Versié hongaresa del grup, actituds i practiques que guien la conducta dels membres del
Safety Attitude grup. Caracteristiques d'una forta cultura de seguretat inclouen un
Questionnaire® compromis per discutir i aprendre dels errors, el reconeixement de la

inevitabilitat dels errors, la identificacié proactiva d'amenaces latents
i proveits de sistemes no punitius per informar i analitzar els
esdeveniments adversos.

Actituds, creences, valors i suposits que sébn comuns a com les

Versi6 alemanya del persones perceben i actuen sobre temes de seguretat en les seves
Manchester Patient organitzacions i en la importancia potencial d'aquestes
Safety Framework®* caracteristiques compartides per iniciar canvis fonamentals i

sostinguts per la seguretat del pacient.

Versié del Regne Unit de
Hospital Survey on La cultura de seguretat d'una organitzacié és el producte dels valors
Patient Safety Culture® | de lndividu i del grup, actituds, percepcions, competéncies i patrons
de comportament que determinen el compromis i l'estil i el domini de
la salut d'una organitzacié i la gesti6 de la seguretat. Les
organitzacions amb una cultura de seguretat positiva es caracteritzen
per les comunicacions basades en la confianga mdutua, per
percepcions compartides de la importancia de la seguretat, i per la
confianga en I'eficacia de les mesures preventives

Versié sueca del Hospital | Les actituds i patrons de comportament que determinen el

gurveygcgn Patient Safety. | compromis amb la seguretat del pacient a nivell individual i de grup.
ulture™.
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Font _________ Definicié

Versi6 Italiana del

Healthcare workers Actitud proactiva cap als esdeveniments adversos i incidents
perception of adverse

events and incident

reporting.”’

Hellings et alt.%® Un patré6 integrat de comportament individual i organitzacional basat
en les creences compartides i els valors que continuament intenten
reduir al minim el dany que pot produir al pacient en el procés de
prestacio d'assisténcia.

Font: Elaboraci6 propia a partir de les fonts bibliografiques

En el nostre entorn, aquesta cultura de la seguretat del pacient topa amb la
cultura de les organitzacions sanitaries que en els darrers anys han estat
influenciades per I'émfasi en la produccid, la eficiéncia i el control del costos.
Aquesta tendéncia pot posar en risc la seguretat del pacient si no opta, a més
de per la eficiencia i I'analisi dels processos, per la transformacié des d’una
perspectiva cultural de seguretat. L'analisi dels costos de la no seguretat82
aporta dades importants per a enfocar I'eficiencia també des de la perspectiva
de la seguretat dels pacients.

La figura 4 mostra la relacié entre els nivells de la cultura organitzativa segons
Schein® i la cultura segons les perspectives funcionals en la seguretat del
pacient segons Reiman et alt (2008) '

Figura 4: Perspectives funcionals en la seguretat del pacient (adaptat a partir
del model de la cultura organitzacional de Schein )

Nivells de cultura organitzativa Cultura de seguretat del pacient
A 4 A 4
Suposicions subjacents o proposits La seguretat del pacient com primera prioritat
A4 v
Creences i valors Valors i creences sobre la importancia de la seguretat
A 4 A 4
Comportaments i artefactes Comportaments professionals de seguretat i artefactes

Font: Feng X, Bobay K. Weiss M.t (Adaptada per I'autora)

Segons Schein'®, “Cultura organitzacional és el patro de premisses basiques

que un determinat grup inventa, descobreix o desenvolupa en el procés
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d'aprendre a resoldre els seus problemes d'adaptacio externa i d'integracié
interna i que funcionen prou bé a punt de ser considerades valides i, per tant,
de ser ensenyades anous membres del grup comla manera correcta de
percebre, pensar i sentir en relacié a aquests problemes”.

A vegades es fan servir els termes cultura i clima indistintament. El clima sén els
aspectes més mesurables. Clima ha estat definida com "una descripcié basada
en la percepcié del que l'organitzacié és, en termes de practiques, politiques,
procediments i rutines, mentre que la cultura ajuda a definir les causes
subjacents i els mecanismes de per qué aquestes coses passen en una
organitzacié basada en ideologies fonamentals , supdsits, valors i artefactes" '%.
Per tant, el clima es refereix a les percepcions compartides en relaci6 amb un
fet, area especifica d'interés, com ara la seguretat’® mentre que la cultura es
refereix a la ideologia dels empleats i I'orientacié fonamental'® i explica per quée
un objectiu com la seguretat es posa de manifest en la forma d’exterioritzar o
manifestar-se en una organitzacié en particularme.Quan es fa una enquesta
s’obté una foto de la cultura de les percepcions del personal. Per tant quan
s’utilitzen questionaris per estudiar les percepcions dels grups (serveis/unitats o
als diferents professionals) el terme més apropiat seria el de clima.

La cultura organitzacional canvia d’'un hospital a l'altre i el tipus de cultura es
relaciona amb el clima de seguretat dins de I'hospital. La cultura de seguretat
del pacient evidentment esta influenciada i forma part a la vegada de cultura
organitzativa. Hi ha estudis que suggereixen que la cultura d'una organitzaci6
sanitaria és un factor critic en el desenvolupament d'un clima de seguretat del
pacient i en la implementacié reeixida de les iniciatives de millora de la qualitat.
Els hospitals que tenen una cultura organitzativa més propensa al treball en
equip tenen un millor clima de seguretat del pacient en relacié a aquelles que
tenen una cultura més jerarquitzada i burocratica®*19"-1%,

Es considera rellevant destacar I'analisi realitzada per les infermeres Feng,
Bobay y Weiss'®'. El seu treball va posar de manifest que “la cultura de
seguretat del pacient és un subconjunt de la cultura organitzacional. El que es
refereix especificament als valors i creences relatives a la seguretat del pacient
dins de les organitzacions de I'ambit sanitari”.

Comprendre millor com la cultura de la organitzaci6 pot influir sobre el clima de
seguretat permetria conéixer quins aspectes de la cultura tenen més influéncia
en el clima de la seguretat.

El concepte de cultura de seguretat del pacient prové de la definicié de la cultura
de seguretat a nivell de les industries (aviacio, nuclears, eléctriques, ...). Neva et
alt.""® el 2003 recollien la definicid que donava I' Advisory Committe on the
Safety of Nuclear Installations dels EUA sobre cultura de seguretat i
manifestava que era facilment adaptable a la cultura de seguretat del pacient:

“La cultura de la seguretat d'una organitzacio és el producte dels valors
individuals i de grup, actituds, percepcions, competencies i patrons de
comportament que determinen el compromis, l'estil i la competencia de
les organitzacions per gestionar la salut | la seguretat.
Les organitzacions amb una cultura de seguretat positiva es caracteritzen
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per comunicacions basades en la confianga mutua, per les percepcions
compartides de la importancia de la seguretat i per la confianca en
l'eficacia de les mesures preventives"”

La cultura dominantinflueix en els comportaments de seguretat i en els
resultats, tant pel que fa als treballadors com als pacients. Cada vegada hi ha
més organitzacions sanitaries que estan prenent consciéncia de la importancia
de millorar la cultura de la seguretat del pacient com a pilar clau per transformar
la cultura organitzativa per millorar la seguretat del pacient. Aquest interés
creixent s’ha vist acompanyat de la necessitat d'instruments d’avaluacié de la
cultura de seguretat del pacient.

Coneixer quin sbén els components d’aquesta cultura de la seguretat facilita
I'elaboracié d’eines de mesura per avaluar-la. Disposar d’aquesta informacio
permet promoure els comportaments que hi condueixen i a la vegada ajuda els
gestors sanitaris, a utilitzar els resultats de les avaluacions, per a dissenyar
programes i sistemes eficacos de gestio de la seguretat.

El repte per I'elaboracié d’eines de mesura de la cultura de seguretat del pacient
esta en definir, tal com hem esmentat, els components d’aquesta cultura, en
definitiva els comportaments que es posen en evidéncia en un entorn cultural
basat en la seguretat del pacient.

En la cerca d’aquests components o dimensions Reiman et alt.*? van elaborar,
a partir de diferents estudis empirics, un inventari de dimensions de la seguretat
del pacient que es pot veure en el quadre 7 .

Segons el treball elaborat per Feng, Bobay y Weiss (2008)"°" per als
professionals de la salut, les infermeres en particular, els valors que estan lligats
a seguretat son el més important i per tant afecta el seu comportament de
seguretat. Les normes de seguretat com expressié dels valors i les creences, se
centren en les normes no escrites que orienten les infermeres en les conductes
de seguretat, i transmeten un sentit d'identitat, “aixd és el que som i aixi és com
fem les coses”.

Aquests comportaments de seguretat s6n unics per cada unitat o grup i
conformen el patrd cultural del grup. Aixi mateix, per a una mateixa organitzacio
en el seu conjunt, poden diferir d’'un departament o unitat a l'altra. Aquests
comportaments de seguretat o les normes s’integren en la cultura general i el
canvi es produeix a través de l'organitzacié o unitat o a nivell individual, de la
mateixa manera pot passar quan s’incorpora personal nou, que a vegades
introdueixen elements culturals nous a dins de I'organitzacié6.
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Quadre 7: Les dimensions de la cultura de la seguretat del pacient en diferents
estudis empirics

Autors Dimensions de la cultura de seguretat dels pacients

e La percepci6 general de seguretat

e Freqgliéncia de notificar els esdeveniments

Expectatives i accions del supervisor / gerent de la unitat/servei per
promocionar la seguretat del pacient

e Aprenentatge organitzatiu .La millora continua
3 e Eltreball en equip dins de les unitats
Sorra et al. e Comunicacio6 obertura
e Feedback i la comunicaci6 sobre I'error
e Resposta no punitiva a l'error
e Dotaci6 de Personal
e Suport de la geréncia de I'hospital a la seguretat del pacient
e Canvis de torn i transicions dins de I'hospital
o Eltreball en equip entre les unitats/serveis hospitalaris
o El clima de treball en equip
e La satisfaccio en el treball
Sextonetal. "' |+ |3 percepcio de la gestio
o Elclima de seguretat
e Les condicions de treball
e Elreconeixement de I'estrés
e L’organitzacio (visi6 de [lalta direcci6, comunicaci6 amb els
comandaments, es preocupa per la seguretat, mesures per evitar riscos,
)
Singer et al.”" o El departament (el personal esta format, es treballa per reduir els riscos,

es revisa 'acompliment dels objectius, ...)

e Produccié (dotacié de recursos, fer la feina de forma rapida, falta de
temps, ...)

o Notificacions / recerca d'ajuda (facilitat en fer notificacions,
consequéncies de les notificacions, ...)

e La vergonya / autoconsciéncia (vergonya en manifestar els errors,
errors a consequéncia de la fatiga, ...)

2 e Orientaci6 al pacient
Zohar et al. e El desenvolupament professional
e Eltreball en equip

Font: Reiman T, Pietikdinen E, Oedewald P. %

La cultura de la seguretat del pacient és un marc complex que involucra
diverses dimensions que guien molts comportaments discrecionals de la
seguretat del pacient **,'"". Segons Feng, Bobay i Weiss'®! els comportaments
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dels professionals estan determinats per diferents subdimensions. En sintetitzen
4 i s’il-lustren les seves relacions a la figura 5.

Figura 5: Diagrama de la cultura de la seguretat del pacient segons Feng,
Bobay y Weiss

Valors i
creences
entorn a la

Seguretat
del pacient

Font: Feng X, Bobay K. Weiss M. 101

Aquestes subdimensions sén reciprocament interactives entre si i son la clau de
la seguretat del pacient. En el quadre 8 es descriuen les subdimensions.
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Quadre 8: Components de la seguretat del pacient per cada subdimensio
segons Feng, Bobay y Weiss '’

Sub-dimensions Components de cada subdimensié

Integritat del sistema. Es refereix a les politiques de seguretat, les
normes i procediments, els pressupostos, la dotacié de personal i la

Sistema programacio, les eines i 'equipament d'una organitzacié sanitaria.
Suport del lider. El suport de la geréncia és I'element critic per a la
creacio d'una cultura de la seguretat del pacient.

Competéncia personal. Garantia de coneixements técnics/
professionals adequats, habilitats i informacié per prestar atencié de
salut, a la vegada que es manté la seguretat del pacient.

Personal
Compromis personal. La participacié del personal en les decisions
sobre la seguretat del pacient i els esfor¢os per mantenir-la

Tasques

associades Comportaments. Si una tasca s'associa amb alta probabilitat de risc per

la vida o la salut, el compliment del comportament de seguretat s'espera
que sigui alt.

Comunicacié. En les organitzacions amb alta cultura de seguretat del
pacient la comunicaci6 tendeix a ser més oberta, menys
censurable i solidaria

Interaccions
Aliances. Per una banda les aliances amb els pacients i les families, per
l'altra amb els diferents professionals o proveidors de servei amb que
interactua cada professional.

Font: Elaboracio propia a partir de Feng, Bobay y Weiss'”'

5.2.1 La cultura de seguretat i resultats de salut

Encara que hi ha divergéncies, quan al impacte que la cultura de la seguretat
del pacient té sobre els resultats, fomentar la cultura és avancar cap a la
seguretat del pacient. Hi ha estudis que relacionen moderadament la percepcid
del clima de seguretat del pacient amb una reduccié de la mortalitat i una
disminucié de l'estada®, altres estudis han relacionat els indicadors de
seguretat del pacient (PSI) que determina la AHRQ i posen de manifest que les
taxes de complicacions intrahospitalaries i els esdeveniments adversos es
relacionen amb actituds positives lligades a la cultura de seguretat84.
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Un estudi holandés® va trobar associacions entre la gestié institucional de la
qualitat i la gesti6 de les mesures preventives, encara que no va trobar
associacio amb la disminuci6 de les nafres per pressio.

Un estudi efectuat amb 67 hospitals als EUA relacionava els resultats d’'una
enquesta de clima de seguretat amb la taxa de reingressos als 30 dies de l'alta i
posava de manifest una associacio positiva significativa entre valors baixos del
clima de seguretat i majors taxes de reingrés per infart agut de miocardi i per
insuficiéncia cardiaca®®.

5.2.2. La mesura de la cultura de seguretat del pacient i el clima

L’ interés per caracteritzar la cultura de la seguretat dels pacients i poder fer un
monitoratge per avaluar 'impacte de les intervencions, ha promogut la cerca
d’eines de mesura del clima de seguretat del pacient en els hospitals. Hi ha
multiples publicacions sobre I'Us d’instruments de mesura de la cultura de
seguretat del pacient """ 3119 En particular, hi ha dos questionaris que son els
meés utilitzats, i han estat traduits i/o adaptats en diferents paisos:

Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)"".
Hospital Survey on Patient Safety Culture® (HSPSC) de I'Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2008)

Un altre instrument molt interessant és el Manchester Patient Safety Framework
(MaPSaF)'®°, promogut per la National Patient Safety Agency del National
Health Service. En comparacid amb els dos questionaris esmentats, té la
particularitat de que és una matriu d’avaluacié que es recomana utilitzar en grup
(equips directius, equips de salut, grups de seguretat) i que pretén reflexionar
sobre la cultura de seguretat i els processos de gestid de riscos, i orienta sobre
les febleses i les fortaleses de I'organitzacio i les accions a emprendre.

Aquest instrument avalua deu dimensions que coincideixen amb el HSPSC i que
es detallen a continuacio:

1. Compromis amb la millora continua global

2. Es doéna prioritat a la seguretat

3. Errors del sistema i la responsabilitat individual

4. Registre dels incidents i les millors practiques

5. L'avaluacié dels incidents i les millors practiques
6. Aprenentatge i el canvi a efectuar

7. La comunicacio sobre temes de seguretat

8. Administracié de personal i qlestions de seguretat
9. Educacio i formacié del personal

10. Treball en equip
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El MaPSaF esta dissenyat per ajudar a I'equip avaluador a:

« reconéixer que la seguretat del pacient és un concepte complex i
multidimensional; facilita la reflexié sobre la cultura de la seguretat del
pacient d'una organitzacioé o d’un equip;

- estimular la discussio sobre les fortaleses i debilitats de la cultura de la
seguretat del pacient dins de I'equip o I'organitzacio;

« detectar les diferencies de percepcio entre els grups de professionals; ajuda
a entendre com pot transformar-se una organitzaci6 amb una cultura de
seguretat més madura;

« ajudar a avaluar qualsevol intervencio especifica per canviar la cultura de la
seguretat de la seva organitzacio i equip.

Per cadascuna de les 10 dimensions, la matriu d’avaluacié descriu 5 nivells del
grau de maduresa que té la cultura de seguretat dels pacients dins de la
organitzacio, unitat o servei (veure quadre 9 a la pagina seguent) i permet
classificar per cada dimensio el nivell en que es troba I'ambit que s’avalua.

Els dos questionaris citats s’utilitzen per conéixer quina és la percepcié dels
professionals sobre els aspectes relacionats amb la cultura de seguretat del
pacient o conéixer de forma prospectiva I'evolucio del clima amb I'is de I'eina de
forma sistematica i periddica dins de l'organitzacio. La seva utilitzacio és en
'ambit d’una tipologia d’unitats (UCI’s, urgéncies, cirurgia, pediatria, ...), d’'un
grup professionals o en I'ambit de tot un hospital o d’'una mostra de centres d’un
pais. Sigui quin sigui el grup d’analisi, la finalitat que persegueixen és valorar
quines poden ser les estrategies a seguir i quines son les arees de millora.

Quadre 9: Nivells de maduresa de la cultura de seguretat del pacient segons el
Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF).

Codi Descripcié

A Patologica: Per qué hem de perdre el temps en assumptes de seguretat dels
pacients?

B Reactiva: Ens prenem seriosament la seguretat del pacient i fem alguna cosa quan
tenim un incident

c Burocratica: Disposem de sistemes en marxa per la gesti6 de la seguretat dels
pacients

D Proactiva: Sempre estem en alerta / reflexié sobre les quiestions de seguretat del
pacient que puguin produir-se

E Generadora: La gestio de la seguretat del pacient és una part integrant de tot el que
fem

Font: Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF). Acute.The University of Manchester. National Patient Safety
Agency.2006. www.npsa.nhs.uk
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El questionari d’autoavaluacié Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), contempla
les caracteristiques sociodemografiques de I'enquestat i avalua sis factors que
es descriuen al quadre 10 i presenta algun dels items per cadascun d’ells. Esta
composat per seixanta items, alguns dels quals estan formulats negativament i
es respon mitjancant una escala Likert de cinc punts (Molt en desacord, Molt
poc en desacord, Neutre, Poc d'acord, Molt d'acord).

Es un questionari que ha estat ampliament utilitzat en diferents tipus d’unitats
d’hospitalitzacio, especialment en les unitats de cures intensives ha estat traduit
a diversos idiomes, presenta bones qualitats psicometriques i té diferents
versions segons I'ambit d’aplicacio.

Quadre 10: Descripcid6 d’alguns dels items per cada factor o dimensi6é del
Safety Attitudes Questionnaire

Definicio del factor

Descripcié d’algun item

Clima de treball en equip: Ia = Els desacords es resolen adequadament (és a dir, no qui

qualitat percebuda de la
col-laboracio entre el personal.

té la rad, sin6 el que és millor per al pacient)
Els nostres metges i infermeres treballen junts com un
bon equip coordinat

Satisfaccio en el treball: la
positivitat de I'experiéncia
laboral.

M'agrada la meva feina
Aquesta unitat de vigilancia intensiva és un bon lloc per
treballar

Les percepcions de la gestio:
I'aprovacié de les mesures de
gestio.

La direcci6é déna suport als meus esforgos diaris en
aquesta unitat
La geréncia esta fent una bona feina

El clima de seguretat: visio
d'una estructura organitzativa
forta i un compromis proactiu

amb la seguretat.

Em sento perfectament segur del que s'esta tractant aqui
Personal de I'UCI amb freqiiéncia fa cas omis de les
normes o directrius

Les condicions de treball: la
qualitat percebuda de I'entorn
de treball i el suport logistic

(personal, equip, etc).

Els nostres nivells de dotacié de personal son suficients
per manejar el nombre de pacients que hi ha
En aquesta unitat I'equipament és adequat

Reconeixement de I'estreés:
reconeixement de com el
rendiment es veu influenciat per

factors d'estrées.

En condicions de fatiga jo s6¢c menys eficag en el treball
Quan la meva carrega de treball és excessiva, el meu
rendiment es deteriora

“Font: Sexton JB , Helmreich RL, Neilandset TB et alt. The Safety Attitudes Questionnaire: psychometric properties,
benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv Res. 2006 Apr 3;6:44.
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L'HSPSC, és un questionari del que s’han demostrat bons criteris psicomeétrics,
incloent l'analisi de temes, l'analisi factorial exploratoria, I'analisi factorial
confirmatoria i la correlacid entre l'analisi i la fiabilitat'>"'?®. També ha estat
traduit a diversos idiomes i s’esta utilitzant anualment de forma sistematica als
EUA (620 hospitals el 2012)'?’, i s’ha utilitzat a diferents paisos d’Europa®® 2%
135 136 p» - 137 . _138 139 . - 140

el LIban"*", 'Arabia Saudita "*'. la Xina =", Corea i el Japd'™".

A Espanya també s’ha utilitzat a partir d’'un estudi encomanat per la Agencia de
Calidac5! del Sistema Nacional de Salud i realitzat des de la Universidad de
Mdrcia®.

El questionari explora:

A) Set dimensions dels aspectes de la cultura de la seguretat a nivell d'unitat
organitzativa:
» Expectatives i accions de la direccié/supervisié de la unitat/servei per
promoure la seguretat (4 items),
Aprenentatge organitzacional, Millora Continua (3 items),
El treball en equip dins de les unitats/serveis (4 items),
Franquesa en la comunicacio6 oberta (3 items),
Feedback i comunicaci6 sobre els errors (3 items),
Resposta no punitiva als errors (3 items),
Dotaci6 de personal (4 items).

B) Tres dimensions de cultura de seguretat del pacient a nivell hospitalari:
= Suport per part de la geréncia de I'hospital en la seguretat del pacient (3
items),
= Treball en equip entre les unitats de I'hospital (4 items),
= Els problemes en els canvis de torn i les transicions entre serveis/unitats
(4 items).

C) Finalment, s’hi inclouen dos dimensions de resultat
= Percepci6 general de seguretat del pacient (4 items),
* Frequeéencia de la notificacié d'esdeveniments adversos (3 items),

Addicionalment inclou dues variables quantitatives de resultat:
» Grau de seguretat del pacient (de la Unitat/Servei de I'hospital) (1 item),
* El nombre d'esdeveniments reportats (1 item).

Sorra i Nieva®, autors del HSPSC, defineixen cultura de seguretat del pacient
com "el producte dels valors de la persona i del grup, les actituds, percepcions,
competéncies i patrons de comportament que determinen el compromis d'una
organitzacio i I'estil de la gesti6é de la seguretat”.

Per consultar una informacié més amplia sobre els tres instruments es pot
accedir a les eines i a les recomanacions de com administrar-les i analitzar-les
(veure quadre 11)
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Quadre 11 . Webs d’Informacid sobre els questionaris SAQ, HSPSC i MaPSaF

SAQ: http://www.uth.tmc.edu/schools/med/imed/patient safety/questionnaires/registra
tion.html

HSPSC: http://www.ahrg.gov/qual/patientsafetyculture/hospsurvindex.htm

MaPSaF: http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796

5.2.3. Clima versus cultura de seguretat del pacient

Quan s'utilitzen questionaris per estudiar, a nivell de grup, les percepcions dels
individus, el terme més apropiat a utilitzar, és “el clima”. Per clima s’entén que
son els aspectes més facilment mesurables de la cultura de la seguretat. Donat
que les enquestes no solen ser capaces de mesurar tots els altres aspectes de
la cultura (els comportaments, els valors i les competéncies), generalment
s’utilitza el terme clima i cultura indistintament.

En aquest treball hem fet servir majoritariament el terme cultura de la seguretat
del pacient, encara que es presenten els resultats d’'una enquesta que valora
comportaments i actituds relacionades amb la cultura de seguretat dels
pacients.
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5.3 Context general i local: Catalunya i el Consorci
Sanitari Integral

5.3.1. Entorn economic actual. La crisi economica

Tot aquest moviment per la seguretat del pacient actualment esta emmarcat per
la forta crisi econdmica que esta condicionant de manera molt important la
provisio de serveis publics a Catalunya.

Els efectes d’aquesta crisi econdmica, d’abast mundial, t¢ un gran impacte
sobre els diferents serveis publics i concretament a Catalunya I'escenari és
similar.

Aquesta nova realitat economica influeix directament sobre el sector farmacéutic
i sobre els proveidors de serveis sanitaris, que pateixen l'any 2011 un
ajustament important per la reducci6 de tarifes, reduccié de la contractacié de
serveis i implantacié de noves mesures de copagament farmaceéutic entre altres.

Aquesta crisi econdmica té també una influéncia considerable en la vida laboral
dels professionals de la salut, que experimenten I'impacte al veure minvat el seu
poder adquisitiu (congelacio i reduccié salarial) i al tenir en risc els llocs de
treball.

Promoure la cultura de seguretat dels pacients en aquests entorn és una
empresa dificil, perd irrenunciable.

5.3.2. La promocié de la cultura de seguretat del pacient a
Catalunya

Per iniciativa del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya I'any
2005 es va promoure I'Alianca per la Seguretat dels Pacients a Catalunya amb
la finalitat d’establir una xarxa de grups d’interés que s’impliquessin en la
seguretat dels pacients i en la integracié de les idees que potenciessin la
conscienciacio i I'abordatge de la tematica promoguda per la OMS a Catalunya.
L’Alianca estava composada pel Departament de Salut, I'Institut Catala de la
Salut, el Consorci Hospitalari de Catalunya, la Uni6é Catalana d’Hospitals,
I’Agrupaci6 Catalana d’Establiments Sanitaris i I'Institut Avedis Donabedian.

Per altra banda i en la mateixa linia, es van promoure projectes de recerca
centrats en la seguretat dels pacients amb la participacié de la majoria de les
societats cientifiques en col-laboraci6 amb I'’Académia de Ciéncies Médiques i
de la Salut de Catalunya i de Balears.
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En aquest marc es van promoure projectes multicéntrics i es van dur a terme
diverses iniciatives dirigides a la reducci6 de la infeccié nosocomial, la seguretat
en I'us de la sang i hemoderivats i en la prevencié dels errors de medicacio.

Una altra linia d’actuacié va ser I'impulsar practiques segures i proporcionar
I'adopcié d’eines metodologiques de treball per crear i consolidar de forma
progressiva una cultura de seguretat dels pacients en els centres assistencials,
que partia de la implicacio dels liders dins de les organitzacions sanitaries.

L’any 2008 des del Departament de Salut i dins del projecte de I'Alianga per a la
Seguretat dels Pacients iniciat el 2005, es van impulsar un seguit de programes
dirigits a impulsar de manera ferma la seguretat dels pacients en els hospitals
de Catalunya

Un pas important en el compromis per a la seguretat del pacient va ser I'any
2009. Davant de la necessitat d’alineaci6 amb I'estratégia en seguretat dels
pacients del Pla de Salut de Catalunya a I'horitzé6 2010, es va crear el Servei de
Promocié de la Seguretat del Pacient, estructurat en dues unitats funcionals:

e la Unitat Funcional de Seguretat dels Pacients, amb funcions de
desenvolupament d’estratégies i realitzacié de treball de camp (com, per
exemple, auditories de seguiment de projectes), i

e la Unitat Funcional d’Avaluacié i Recerca en Qualitat Assistencial, amb
les funcions de I'elaboracié del quadre de comandament i del mapa de
riscos, el disseny d’instruments de mesura de la seguretat, el
benchmarking, I'avaluacié dels projectes proposats i portats a terme, i el
desenvolupament del Canal Seguretat dels Pacients i del programa anual
de formacié continuada en seguretat'*’.

Arran d’aquest impuls es van promoure diversos projectes de seguretat del
pacient que aplegaven més de 700 professionals implicats en 100 centres
assistencials de diferents ambits'*2. Els projectes més destacats eren la
prevencio de la infeccid nosocomial hospitalaria a través d’estratégies d’higiene
de les mans, la identificaci6é inequivoca de pacients, la Bacteriemia Zero
associada a catéters en les unitats de cures intensives (UCI) i fora de les UCI,
les practiques segures en la prevencio de caigudes de pacients, la prevenci6 de
la infeccidé quirurgica colorectal, la prevencié d’incidents en cirurgia (llista de
verificacié quirurgica), les practiques segures en [l'avaluacié anestéesica
preoperatoria, la promocio de la instauracié de programes de conciliacié de la
medicacié en pacients hospitalitzats i I'Us d’eines de suport a la prescripcio
segura de medicaments, entre els més destacats.

A més d’aquests projectes, es va promoure un abordatge integral de la
seguretat dels pacients en els centres hospitalaris en diverses arees: les UCI,
les unitats d’hospitalitzacid, els serveis d’urgéncies, i les arees quirurgiques.
Aquests projectes van mobilitzar professionals d’aquestes arees de 24 hospitals
de Catalunya i va significar un desplegament extens de la cultura de seguretat
dels pacients dins dels hospitals i en les arees de major risc.

L’'Hospital General de I'Hospitalet va ser un dels 24 hospitals i s’hi va implicar
activament en les arees d’Urgeéncies i Quirurgica.
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L’any 2010 i arran d’aquest projecte, en gran part d’aquests 24 hospitals (els
tres hospitals del CSI inclosos), es va instaurar el sistema notificacid
d’esdeveniments adversos del Ministerio de Sanidad y Politica Social: el
SINASP (Sistema de Notificacion y Aprendizage en Seguridad del Paciente). La
formaci6 als gestors del sistema i la seva implantacié en els centres també va
comportar una major sensibilitzacié dels professionals dels hospitals per la
seguretat dels pacients.

Altrament, l'estratégia en seguretat dels pacients de Catalunya va marcar les
seguents linies estrategiques:

1.  Impulsar la cultura de la Seguretat (creacié del Consell Assessor de la
Seguretat dels Pacients),

2. Difondre el coneixement de la Seguretat (cursos i jornades en seguretat del
pacient)

3. Implicar els professionals i els pacients, (promocié de la participacié dels
professionals en activitats formatives i projectes de seguretat)

4. Establir forums de comunicacié (impuls dins del Canal Salut del Canal
Seguretat de Pacients)

5.3.3. Context local: el Consorci Sanitari Integral (CSlI)

El CSI és una entitat publica de serveis sanitaris, socials i sociosanitaris que
esta participada pel Servei Catala de la Salut, I'Institut Catala de la Salut, els
Ajuntament de I'Hospitalet i de Sant Joan Despi, El Consell Comarcal del Baix
Llobregat i la Creu Roja. Va néixer I'any 2000 amb la unié de I'Hospital de la
Creu Roja de Barcelona i el de I'Hospitalet de Llobregat

En aquest temps ha passat a gestionar al voltant de 20 centres de Barcelona,
Hospitalet de Llobregat i el Baix Llobregat dels ambits de l'atencié primaria,
hospital d’aguts, sociosanitari, residéncies, Servei d’Avaluaci6 de la
Dependéncia i Servei d’Atencié Domiciliaria, i a multiplicat per tres la xifra de
professionals (al voltant de 3000).

Actualment esta immers en un procés de canvi i d'innovacié particularment
centrat en la fusié dels tres centres hospitalaris de I'Hospitalet i Sant Joan Despi
i per la implantacio del sistema de gestié Leanhealthcare una iniciativa pionera a
Espanya, a tota la organitzacié. Tot aixd dins del marc de la crisi econdmica que
afecta a tota la societat i els serveis de salut en particular.

El CSI es defineix com una organitzaci6 modélica de persones per a persones,
que esta compromesa amb la societat i vetlla per la continuitat assistencial a
través dels centres i dels professionals. Es defineix també modélica per la
qualitat dels serveis, la satisfaccio dels pacients, el desenvolupament dels seus
professionals i pels resultats econdmics que la fan viable.

El Consorci compta d'una definici6 acurada dels seus valors corporatius i
comportaments elaborats de forma consensuada amb la participacié de més de
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1000 dels seus professionals. Els valors corporatius que manifesta, que el
guien, son la qualitat professional, el equip, el desenvolupament i el compromis

Definia la visi6 que la orienta cap a una atencié sanitaria integral i modélica
com: Volem ser una empresa publica de serveis sanitaris i socials centrada en
les persones, compromesa amb la societat i modelica per la qualitat dels
serveis, per la satisfaccions dels clients, pel desenvolupament dels
professionals i per uns resultats economics que la facin viable®.

| definia la seva missié com: La rad d'ésser del Consorci Sanitari Integral és
oferir uns serveis sanitaris | socials de qualitat optima, basats en les
expectatives i necessitats dels ciutadans, en l'evidencia cientifica, la continuitat
assistencial i I'atencio integral, mitjiangant la utilitzacio eficient dels recursos i
amb professionals competents, compromesos i satisfets. EI Consorci ha de
promoure la docéncia, la recerca i la innovacio.

Es una organitzacid6 que compta amb tres hospitals d’aguts, I'Hospital Dos de
Maig de Barcelona, I'Hospital General de I'Hospitalet i I'Hospital Sant Joan
Despi-Moises Brogi que donen assisténcia a una poblacio de referéncia de més
de 600.000 habitants; i un Hospital Sociosanitari a 'Hospitalet de Llobregat.

Els centres hospitalaris d’aguts han estat en més d’'una ocasi6 entre els TOP
20° dels centres de referéncia de la sanitat a tot I'estat espanyol.

El Consorci ha obtingut reconeixements en la gestio i la qualitat com el segell de
bronze de la qualitat europea i multiples certificacions 1SO. Les enquestes de
satisfaccio que han completat els usuaris col-loquen el centres entre els millors
de Catalunya.

Esta adherit al Pacte Mundial, una iniciativa internacional de Nacions Unides
que té per objectiu aconseguir un compromis voluntari en responsabilitat social
a través de la implantacié de 10 principis basats en drets humans, laborals,
mediambientals i de lluita contra la corrupcié

Des de l'inici del Consorci, fins als inicis de la crisi econdmica, la eficacia dels
professionals i dels centres havien permés una situaci6 econdomico-financera
equilibrada. Fet que va possibilitar el financament d’inversions i de reposicié
d’equipaments i de nous serveis i projectes.

El Centre de Serveis Compartits del Consoci aplega els serveis que donen
suport i servei a tota 'organitzacio:

= Atenci6 al ciutada i treball social

= Comunicacié

@ www.csi.cat

® TOP 20, és un programa de participaci6 gratuit i anonim, en el que estan convidats a participar
tots els hospitals d’aguts d’Espanya i que déna guardons als centres amb millors resultats en
qualitat, adequacié i eficiéncia
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= Economia i finances

= Infraestructures

= Planificaci6 i Seguretat del pacient
= Sistemes d’informaci6

= Recursos humans

Entre el 2003 al 2010, el CSI celebrava cada any els Premis Consorci que
reconeixien i premiaven el treball amb qualitat, I'aplicaci6 de métodes de millora
en el treball i la bona practica dels seus professionals. També es donava un
premi als valors corporatius, beques i ajuts a la recerca de la Fundacié Assaig.
L’any 2010 es va incorporar el premi als millors treballs relacionats amb la
seguretat dels pacients.

Fruit dels canvis organitzatius i dels necessaris ajustos economics que a patit el
CSI en els darrers anys, no s’ha fet cap més convocatoria durant el periode que
afecta a aquesta recerca.

El 2010 es va rebre el Premi Nacional a la Innovacioé en la Qualitat Assistencial
del Ministeri de Sanitat, Politica Social i Igualtat 2010.

Dates més destacades a nivell d’estructura organitzativa

El present estudi se centra en el periode que s’inicia el juny del 2009 quan es
realitza una primera enquesta de cultura de seguretat del pacient a I'Hospital
General de I'Hospitalet i a I'Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet fins el marg del
2012 en que es realitza la segona enquesta. Durant aquest periode I'estructura
organitzativa del Consorci Sanitari Integral, ha experimentat alguns canvis que
es detallen a continuacio6 en el quadre 12.
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Quadre 12. Aconteixements meés destacats al CSI a nivell organitzatiu general i
de I'’Area de seguretat del pacient en particular.

Aconteixements més destacats

Juny 2008

Febrer 2009

Marg-Desembre
2009

Marg-Desembre
2009
Juny 2009

Desembre 2009

Febrer 2010

Febrer 2010
Abril-Maig 2010
Maig 2010

14 maig 2010

Juny 2010

Planificacié estratégica 2009-2012. Obertura d'una linia
d’actuacié especifica relacionada amb la seguretat del
pacient

Creaci6 de I'Area de Seguretat del Pacient depenent de la
direcci6 de Planificacio i Organitzacié del CSI

Sessions Formatives sobre Seguretat del Pacients als
professionals dels Hospitals del CSI (inclos Hospital Dos de
Maig)

Implantacié de la metodologia Lean Healthcare al CSl amb
12 projectes lligats a la seguretat del pacient

Passi de la primera enquesta

Formacié sobre el sistema de notificacid dincidents i
esdeveniments adversos (SINASP) (HGH i HSH)

Obertura gradual de I'Hospital Sant Joan Despi amb el 20%
de la plantilla i lI'equip directiu complert provinent de
I'Hospital Dos de Maig de Barcelona. Incorporacié d’alguns
caps de Servei, comandaments, i resta de la plantilla
provinent de diferents hospitals de I'entorn, entre ells alguns
del Hospital General de I'Hospitalet i 'Hospital Sociosanitari
(fonamentalment infermeres)

Posta en marxa del SINASP a I'Hospitalet (HGH i HSH)
Formacié sobre el sistema de notificacido d’incidents i
esdeveniments adversos (SiINASP) a ’'HSJD

Implantacié del SINASP al HSJD

XII Premis i ajuts de la Fundaci6é Assaig i els dels Il Premis
Valors Corporatius. Assistencia de 1300 persones. Hotel
Hesperia Towers. (Darrer acte anual des del 2008)

Nota a tot el personal sobre la reduccié del salari de tot el
personal del 5%

Maig 2010

Juny 2010

Juny 2010
Juny 2010

Sessié amb tots els comandaments del CSI convocada pel
Director General per revisar els primers resultats de les
Notificacions al SINASP. | convidar a la implicacié de tots en
la Seguretat dels Pacient.

Jornades de Planificaci6é estratégica del CSI. Assistents els
directius dels centres i de la corporacié. Durada de 2 dies. 1
mati dedicat a la seguretat dels pacients. Sessi6 de 1h de
sensibilitzacié. Passi del cas de la Vincristina. | treball en
grups per detectar les arees de millora relacionades amb la
Seguretat dels Pacients dins el CSI. Definici6 de
COMpPromisos.

Definici6 i difusié del model assistencial del CSI

Relleu del Conseller Delegat del CSI

Lena Ferrus i Estopa (2013) 82




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

| Mes-Any | Aconteixements més destacats

Octubre 2010 Relleu Gerent HGH
| Jornada cientifica a 'HSJD sobre bioética i seguretat del

Novembre 2010 :
pacient.
Desembre 2010 | Dimissio del Director General del CSI
Gener 2011 Dimissi6 del Conseller Delegat del CSI
Abril 2011 Abolicié de la figura de Director General i nomenament del

Gerent del CSI.
Implantacié de la Matriu d’analisi dels processos amb la
Juny 2011 metodologia Lean healthcare. Porta incorporats criteris
sobre la seguretat dels pacients.
Entrevista L Ferrds i T Casanova (referent de la Seguretat
Febrer 2011 del Pacient a 'HGH) sobre I'is del SINASP per la web del
SiINASP
Reconeixement d’excel.lencia. Projecte Bacteriemia Zero. A
I'equip professional de la UCI i Servei de Medicina Intensiva
Febrer 2011 de I'Hospital General de I‘Hospitalet. Atorgat per pel
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya i la
Alianca per la Seguretat del Pacient de Catalunya
Presentaci6é del nou organigrama, i estructura organitzativa i
cartera de serveis del CSI. . Unificacié dels Hospitals
HGH/HSH i HSJD. Amb un Director General i un Director
assistencial unic per a tot el CSI
Comunicat de premsa del departament de Salut:
L’atencié sanitaria que ofereix el centre Dos de Maig (HDM)
de Barcelona s’integrara en altres centres ubicats als barris
de referéncia.
Aquest anunci comporta un trasbals també pels altres
centres del CSI per 'amenaga que comporta als seus llocs
de treball si els professionals de I'HDM prefereixen
adscriure’s als Hospitals del CSI.
Nomenament del President del Consell Rector del CSI @
(Joaquim Serrahima) en substitucié de la Sra. Nuria Marin
Comunicat de premsa del President del Consorci Sanitari
Integral desmentint el possible trasllat o tancament de
13 juliol 2011 I'Hospital General de I'Hospitalet, malgrat I'afectacié sobre
I'activitat 'obertura de I’'Hospital de Sant Joan Despi
Juliol 2011 Dimissio6 de la Directora de Centres
Nomenament de la nova Directora de Centres (ex-directora
de Planificacié i Seguretat del Pacient del CSl)
Nomenament de la nova directora de Planificacio i Seguretat
del Pacient del CSI

? El Consell Rector és el maxim organ de govern del CSl, entitat publica que gestiona I'activitat
sanitaria de I'Hospital Dos de Maig, I'Hospital General de I'Hospitalet i I'Hospital de Sant Joan
Despi Moisés Broggi, entre altres centres. Els seus membres sén la Creu Roja, el CatSalut, el
Consell Comarcal del Baix Llobregat i els ajuntaments de I’Hospitalet i de Sant Joan
Despi.

25 maig 2011

8 juliol 2011

13 juliol 2011

Setembre 2011
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Mes-Any ' Aconteixements més destacats

Nou model de Gestidé del Departament de Salut: Temps de
Octubre 2011 garantia per a les operacions sense rics vital. Circuits rapids
per a malalties de risc vital. Transparéncia.

17 octubre 2011 | Anunci de la Transversalitat en els Hospitals del CSI

En la linia d’avangar cap a la transversalitat, hi ha un nou
canvi d’estructura organitzativa i unificacié dels Hospitals del
CSIl: HSJD-HGH i HSH amb un equip directiu unic, unificacio

23 desembre

2011 dels processos i consideracié d’un sol hospital amb tres
centres.
Proposta de canvi organitzatiu: Unificacié de serveis (Caps

Gener 2012 de Servei unics, Gestors de processos unificats).
Presentacid del nou pla estrategic 2011-2012 del CSI:
Sostenibilitat i millora continua

Marc 2012 Passi de la segona enquesta de cultura de la seguretat dels

pacients
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TERCERA PART

6. TREBALL EMPIRIC
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6. TREBALL EMPIRIC

Aquesta part exposa el disseny de la recerca que es concreta per una banda en
I'analisi descriptiu i bivariable i la regressio logistica per analitzar els canvis
després de la intervencid; i per I'altra en I'analisi psicométrica del qUestionari per
coneixer la seva consisténcia i la seva validesa.

Finalment es descriu la técnica dels grups de discussio, utilitzada per a
contribuir a I'analisi estadistica dels resultats de I'enquesta.

Es pot veure una representacio grafica del projecte a la figura 6.

Figura 6 . Representaci6 grafica del procés de la recerca
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6.1. Metodologia

S’ha desenvolupat un projecte de recerca mixt, utilitzant metodologia
quantitativa i qualitativa aplicades en I'ambit de la gestidé dels serveis de salut,
que ens ha permes fer un abordatge integral de I'estudi

Per assolir I'objectiu general “Descriure les intervencions desenvolupades per
millorar la cultura de seguretat dels pacients en tres centres del Consorci
Sanitari Integral” s’ha emprat la técnica d’analisi documental formal i de
contingut.

Per assolir I'objectiu general “Avaluar I'efectivitat de la intervencié combinada
sobre la percepcié dels professionals entorn a la cultura de seguretat dels
pacients” s’ha utilitzat I'analisi estadistica de les dades obtingudes a través
d’'una enquesta de percepciéo sobre la cultura de seguretat del pacient als
professionals sanitaris del CSI.

Per a I'objectiu general “Efectuar I'analisi psicomeétrica de la versi6 en catala del
questionari HSPSC de la AHRQ.” s’ha utilitzat la metodologia d’analisi dels
components principals.

Per contribuir a l'analisi i la discussidé de les dades varem recorrer a la técnica
dels grups de discussio, per comprendre els fenomens estudiats des d’una
perspectiva més rica i directa dels propis professionals

6.1.1. Ambit d’estudi

L’estudi es va dur a terme en 3 Hospitals del Consorci Sanitari Integral (CSI):
Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet, Hospital General de I'Hospitalet, Hospital
de Sant Joan Despi situats a I'area metropolitana de Barcelona.

6.1.2. Periode d’estudi

Es va estudiar el periode comprés entre juny del 2009 (moment PRE) fins el
mar¢ del 2012 (moment POST).

Fins el mes de juny del 2009 el desenvolupament d’accions dirigides a
promoure la seguretat del pacient en el CSI eren encara incipients i durant
'estudi es van endegar projectes encaminats a promoure la cultura de la
seguretat dels pacients.
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6.1.3. Metodologia quantitativa

S’ha fet un estudi quasi-experimental preintervencié-postintervencié (PRE-
POST) d’'un sol grup, longitudinal, prospectiu i explicatiu.

6.1.3.1. Subjectes d’estudi

S’ha utilitzat una mostra censal. Els subjectes d’estudi eren tots els
professionals sanitaris que treballaven en el CSI en el moment de fer 'enquesta
amb una antiguitat superior a 8 mesos: infermeres, auxiliars d’infermeria,
metges, farmacéutics, auxiliars sanitaris, técnics de grau mig (laboratori,
anatomia patologia i diagnostic per la imatge) i personal administratiu de suport
a l'assistéencia.

La mostra es va obtenir a partir del llistat de I'area de recursos humans del CSI
que incloia els professionals amb les caracteristiques esmentades.

El total de la mostra censal ha estat de 3.581 individus (1.664 en el moment
PRE i 1.917 en el moment POST).

6.1.3.2. Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusid:

Tots els professionals esmentats que treballaven als tres hospitals des de més
de 6 mesos en el moment de fer la seleccidé dels participants (2 mesos abans de
I'entrega dels questionaris).

Criteris d’exclusio:
Els professionals que estaven de baixa laboral, de vacances o amb permis
durant el periode de recollida dels qlestionaris.

6.1.3.3. Instrument d’avaluacio

Per la mesura del clima de seguretat del pacient, s’ha utilitzat la versio
castellana adaptada per Gascon'®® del questionari HSPSC de la AHRQ,
traduida al catala. A tal efecte s’ha obtingut l'autoritzacié del Dr. Juan José
Gascon Canovas (professor titular del Area de Medicina Preventiva y Salud
Publica) de la Universidad de Murcia.

Per a la versié en catala s’ha fet una traduccié al catala per part de dos
catalanoparlants i wuna retrotraducci6 al castella per part de dos
castellanoparlants. Amb dos rondes es va consensuar el text en catala.

El questionari té 53 preguntes, que s’agrupen en 4 seccions.
Seccidé A) Per valorar el servei/unitat on desenvolupa la major part del
seu temps de treball (22 preguntes)
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Seccid B) Per valorar el centre (11 preguntes)

Seccié C) Valora la comunicacié en el servei/unitat on desenvolupa la
major part del seu temps de treball (9 preguntes)

Seccié D) Informacié complementaria (11 preguntes)

Les tres primeres seccions tenen 42 variables en forma d’afirmacié que déna 6
opcions de valoracié tipus Likert (Molt d’acord, D’acord, Neutra, En desacord,
Molt en desacord i No sap/No contesta). Algunes afirmacions (24) estan
formulades en sentit positiu i altres en sentit negatiu (18).

La seccié D té 11 variables. La pregunta 43 demana valorar del 1 al 10 el grau
de seguretat del pacient en el seu servei/unitat.

Les preguntes 44 fins a la 47 corresponen a I'any que va comencar a treballar
en la professid/especialitat, en que va comencar al centre i en que va comencar
en el servei/unitat, i quantes hores treballa a la setmana.

La pregunta 48 planteja quants incidents ha notificat per escrit.

La pregunta 49 demana si el participant té habitualment contacte directe amb el
pacient.

Les preguntes 50 a la 52 corresponen al principal servei/unitat de treball, la
posicié laboral (grup professionals) i el centre de treball respectivament.

La pregunta 53 demana qualsevol comentari addicional sobre la seguretat del
pacient que no s’hagi tractat en el qUestionari.

El qUestionari anava acompanyat per una carta de la Direccié General que
invitava a la participacio, i a la revista digital corporativa del CSI hi havia una
nota també que convidava a participar. En 'annex 1 es pot veure el questionari
utilitzat.

6.1.3.4. Recollida de dades

Pre-intervencio

Hi ha dos moments que han estat considerats Pre-intervencio:

- el mes de juny del 2009, per I'Hospital General de I'Hospitalet i 'Hospital
Sociosanitari de I'Hospitalet en que es van distribuir 862 questionaris,

- i el mes de juny del 2010 (any d’obertura de I'hospital) per 'Hospital Sant
Joan Despi, en que es van distribuir 802 questionaris.

Post-intervencio

Es van distribuir 1.917 questionaris en els tres hospitals durant el mes de marg¢
del 2012 .
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6.1.3.5. Sistema de distribucié dels qiiestionaris

En les dues fases (PRE i POST), es van distribuir els questionaris a través dels
comandaments intermedis. A la vegada, es van col.locar cartells convidant els
professionals a participar.

El termini de resposta va ser de 4 setmanes, es va fer un recordatori a les dues
setmanes i es van deixar les urnes dues setmanes més anunciant I'allargament
del termini de recollida a través de la revista digital corporativa. Els questionaris
contestats els dipositaven en urnes habilitades a tal efecte en cada centre.

Mentre es feien les enquestes dels anys 2009 i 2012, de forma simultania, es
feia també una enquesta de cultura de la seguretat del pacient als professionals
dels altres dispositius assistencials del CSI.
6.1.3.6. Principals variables d’estudi
Variables independents:
S’estudien 5 variables independents
v" 1) El moment de I'enquesta, que presenta dos opcions:
- abans de la intervenci6 (PRE) (anys 2009 i 2010)
- després de la intervencié (POST) (any 2012)
v Caracteristiques sociolaborals dels professionals:
2) centre en el que treballa el professional
3) anys que treballa en el centre
4) professio
5) contacte directe amb el pacient

Variables dependents

S’estudien 56 variables dependents, que es detallen a continuacio:

42 afirmacions sobre la cultura de seguretat del pacient

- 12 dimensions composades per les 42 afirmacions

La valoracié global a la seguretat del pacient percebuda (de 1 a 10)
El nombre de notificacions d’esdeveniments adversos

A continuacié es presenta per cada una de les 12 dimensions les afirmacions
que les componen (en total 42).

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS
P.40.- Es notifiquen els errors que son descoberts i corregits abans d’afectar al pacient
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut conseqiiencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al pacient
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2.PERCEPCIO DE SEGURETAT

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixd implica sacrificar la seguretat del pacient
P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball sén bons per a evitar errors en l'assisténcia
P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del pacient"

3.ESPECTATIVES | ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA UNITAT/SERVEI QUE
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els suggeriments que li fa el personal per
a millorar la seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball, el meu superior/cap pretén que treballem més
rapid, encara que es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del pacient que passen
habitualment

4 APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en 'atencié al pacient es duen a terme les mesures
apropiades per a evitar que passi de nou

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient s'avaluen per a comprovar la
seva efectivitat

5.TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

P.01.- El personal es recolza mutuament

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a poder-la acabar
P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en el companys

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a I'atenci6 que rep el
pacient, parla d’aixd amb total llibertat

P.37.- El personal pot qliestionar amb total llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla que s’ha fet de forma incorrecta

7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut
aterme

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest servei/unitat
P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un error torni a passar

8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

P.08.- Si els companys o els superiors se n’assabenten de que has comés algun error, ho
utilitzen en la teva contra

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa, busquen "un culpable”
P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que aixd quedi en el seu expedient

9.DOTACIO DE PERSONAL
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié al pacient perqué la jornada laboral és
esgotadora
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P.07.- En ocasions no es presta la millor atencié al pacient perqué hi ha massa substituts o
personal temporal
P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses massa depressa

10.SUPORT DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT

P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima laboral que afavoreix la seguretat del
pacient

P.30.- La geréncia/direccié del centre mostra amb fets que la seguretat del pacient és una de les
seves prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla interessar-se per la seguretat del pacient
quan ja ha passat algun esdeveniment advers en un pacient

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

P.26.- Hi ha una bona cooperaci6 entre les unitats/serveis que han de treballar conjuntament
P.24 .- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen be entre elles

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada entre si per a proporcionar la millor
atenci6 possible als pacients

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres serveis/unitats

12.PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | TRANSCICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan aquests es transfereixen des d’'una
unitat/servei a l'altra

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiieéncia informacié important sobre I'atencié que ha
rebut el pacient

P.29.- El intercanvi d’informacié entre els diferents unitats/serveis és habitualment problematic

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atenci6 als pacients com a conseqiiéncia dels canvis de torn.

| finalment el questionari donava I'opcidé al participant a fer comentaris oberts
entorn a la seguretat del pacient.

6.1.3.7. Tractament de les dades

La gravaci6é de les dades del questionari 'ha fet una empresa especialitzada
(ODEC?) que assegura la doble entrada per garantir la fiabilitat de les dades.
Per a l'analisi de les dades s’ha utilitzat el programa estadistic SPSS per a
Windows versié 18.0.

Es va crear una base de dades unica que contenia els registres de I'enquesta
del 2009 i del 2010 que s’ha considerat el moment preintervencié (PRE) i els de
'enquesta del 2012 que era considerat el moment postintervencié (POST).

Les respostes a les 42 afirmacions i les 12 dimensions sobre cultura de
seguretat del pacient i el grau de seguretat del pacient percebut en el centre,
s’han analitzat en base a les variables independents: moment de I'enquesta,
centre de treball, anys de treball en el centre i grup professional :

@ ODEC : http://www.odec.es/web/guest
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A. Moment de I'enquesta

Les respostes s’han classificat segons fossin del 2009 i 2010 considerat el
moment PRE o del 2012 considerat el moment POST.

B. Centre de treball
S’ha classificat les dades segons el centre de treball:

- Hospital General de I'Hospitalet
- Hospital Sociosanitari de 'Hospitalet
- Hospital Sant Joan Despi.

C. Anys de treball en el centre:

Per la variable anys de treball en el centre, s’han classificat les respostes
segons dues categories:

- els qui fa 5 anys o menys que treballen en el centre

- els qui fa més de 5 anys.

Aquesta categoritzacié pretén distingir els qui estan integrats a la
organitzacié dels qui s6n nouvinguts. Es va considerar que 5 anys son un
periode suficient perqué un professional conegui la organitzacio.

D. Grup professional

Per la variable grup professional s’han creat 3 categories segons professio
del qui contesta I'enquesta:

- metges i farmaceéutics
- infermeres i auxiliars d’'infermeria
- altres professionals.

El nombre de farmaceéutics era reduit i es van agrupar amb els metges per la
similitud en la titulacio6 i les condicions laborals a I'hospital. Les infermeres i
les auxiliars d’infermeria s’han agrupat per que en general treballen en
equips mixtes i tenen cura dels pacients de forma conjunta.

En el grup d’Altres professionals s’han posat tots els professionals restants.
Esta composat pels professionals no asistencials o els professionals
sanitaris de suport a I'assisténcia.

E. Els comentaris s’han classificat d’acord al seu contingut, en 10 categories:

Posicions reivindicatives

Posicions negatives

Posicions constructives

Problemes estructurals:carrega de treball
Problemes estructurals:materials

Problemes estructurals: formacio, acolliment

O WN =
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7. Signes de desconfianca

8. En relaci6 als comandaments
9. Neutre

10.Cap/no

La variable servei o unitat, que contempla el questionari, s’ha desestimat per
lanalisi, degut al baix nivell de resposta d’aquesta pregunta i per la
incongruéncia de les dades en una primera exploracié (per exemple: infermeres
que contestaven que treballaven a Medicina interna i no permetia saber si era a
una unitat d’hospitalitzacio, urgéncies, o consultes externes).

Les respostes a la pregunta 48 que demanava el nombre d’incidents notificats
s’han classificat en dues categories de notificacié incidents. “No” si la resposta
era 0i “Sl” si la resposta era 1 o superior a 1.

6.1.3.8. Anadlisi de les dades
A) Analisi descriptiva i bivariable

L’analisi es presenta, de forma general, sempre comparant els resultats del
moment PRE (2009-2010) i del moment POST (2012), segons les diferents
categories descrites:

Globalment per a tot el Consorci

Segons el Centre de treball (3 centres)

Segons el temps que fa que treballa en el Centre (2 categories)
Segons el Grup professional (3 categories)

També s’ha fet una comparacidé entre els grups metges/farmaceutics i
infermeres/llevadores/auxiliars, per explorar si hi havia diferéncies d’opinié entre
els dos grups professionals independentment del moment de I'enquesta.

Analisi de les variables independents:

Per les variables independents s’han calculat les mesures de tendencia central
dels anys de treball a la professid, els anys de treball en el centre i els anys de
treball en el servei/unitat.

Aixi mateix s’han calculat les frequencies de les dues categories del temps que
feia que treballava en el centre i les freqUiéncies per cada centre, per cada grup
professional i si mantenia contacte o no amb els pacients.

Analisi de les variables dependents:

Per les variables dependents s’han calculat les mesures de tendéncia central de
la percepcidé del grau de seguretat dels pacients percebuda; les freqiéncies de
les dues categories de notificacié d’incidents (si/no) i les frequéncies de les
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variables corresponents a les 42 afirmacions, amb una valoracié en escala tipus
Likert amb 5 opcions de menor a major acord i una opci6 de No sap/no
contesta. Per a I'analisi de les dades, aquesta darrera opcio, s’ha considerat
com a missing. Pel que fa a aquestes 42 variables, inicialment s’ha fet una
analisi de freqiéncies mantenint les 5 respostes originals.

Per facilitar I'analisi de contrast PRE-POST d’aquestes 42 variables, s’ha invertit
I'escala de les preguntes que estaven formulades en sentit negatiu.

I finalment, les respostes del questionari s’han codificat en tres categories
segons I'esquema del quadre 13.

Amb aquesta codificacié s’han calculat les frequéncies relatives de cada
categoria tant per cadascuna de les 42 afirmacions com pels indicadors
compostos de cada una de les 12 dimensions.

Quadre 13: Codificacid de les respostes segons si les afirmacions estaven
formulades en sentit positiu o negatiu

CODIFICACIO

Negatiu Positiu
Forr_n_ulamo en Molt en En Neutre D’acord Molt d’acord
positiu desacord desacord
Formglamo en Molt d’acord D’acord Neutre En Molt en desacord
negatiu desacord
(s’ha invertit el sentit)
Forr_n_ulacm en Mai Rarament A vegades Quasi Sempre
positiu sempre

Per calcular les medianes dels resultats, es van atribuir valors a les categories
qualitatives de les afirmacions segons I'esquema del quadre 14.

Quadre 14 : Esquema de conversié de les categories qualitatives de cada item
en valoracions quantitatives

1 2 3 4 5
Formulacié en Molt en En
positiu Neutra D’acord Molt d’acord
desacord desacord
5 4 3 2 1
Formulacié en
ne,gat_|u . Molt d’acord D’acord Neutra En Molt en desacord
(s’ha invertit el desacord
sentit)
1 2 3 4 5
Formulacié en .
- . Quasi
positiu Mai Rarament A vegades Sempre
sempre
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Es presenta una descripcié de les diferents variables recollides, utilitzant
frequéncies absolutes i relatives per a les variables categoriques, i mitjanes i
desviacions estandard (o medianes, valors minim i maxim i percentils) per a les
variables quantitatives.

En I'analisi de les variables categoriques, s’ha aplicat el test de Chi quadrat a la
comparacié de les distribucions de freqiéncies en funci6 del moment de
'enquesta (PRE i POST). Per a la comparaci6, entre ambddés moments, de les
variables quantitatives s’ha aplicat la prova t de Student, o bé la U de Mann-
Whitney si no es complien els suposits de normalitat de les distribucions.

Totes les analisis es presenten globalment, és a dir pel conjunt del Consorci
Sanitari Integral, i també de forma separada segons:

El centre de treball (3 centres)
o El temps que feia que treballava en el centre (2 categories: <5 anysi> 5
anys)
o El grup professional (3 categories: metges/farmaceéutics,
infermeres/llevadores/auxiliars d’infermeria i altres professionals)
S’han considerat estadisticament significatius els valors de “p” inferiors o iguals
a 0,05.

B) Analisi regressio logistica

S’han aplicat models de regressio logistica per controlar I'efecte de factors
potencialment confusors i per coneixer la influéncia que tenien les variables
independents estudiades (moment de I'enquesta, centre de treball, anys de
treball en el centre i grup professional) tenen sobre la probabilitat d’obtenir
respostes positives a cadascuna de les 42 afirmacions del qlestionari.

La intencié d’aquesta analisi era aillar I'efecte del moment de I'enquesta sobre
les respostes positives

C) Analisi psicométrica

Utilitzant tota la base de dades disponible (dades PRE i dades POST), s’ha
realitzat

= analisi de la consisténcia interna utilitzant I'Alpha de Cronbach

= matriu de correlacions entre les dotze dimensions i la valoracié global al
grau de seguretat del pacient percebuda utilitzant la correlacié de
Pearson

= analisi factorial exploratoria utilitzant el meétode d’extraccié de
components principals amb rotaci6 ortogonal (Varimax)
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6.1.4. Metodologia qualitativa

6.1.4.1. Analisi documental

Per la redaccié del marc de referencia s’han utilitzat documents procedents de
fonts primaries documentals i de fonts secundaries.

Les fonts primaries consultades han estat els documents de presentacié de
projectes o divulgatius del Ministerio de Salud y Politica Social, del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya, de la Fundacié Avedis Donabedian, del
Consorci Sanitari Integral i les seves webs respectives.

Les fonts secundaries consultades han estat llibres (monografies, tractats, ...) i
revistes (articles o editorials) aixi com les bases de dades informatitzades:
PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed) i RIMA (http://www.rima.org/).

Les paraules clau utilitzades per la cerca han estat: patient safety, patient safety
culture, safety culture, quality safety, safety assessment, quality assurance,
quality and safety, nurse staffing and patient care quality and safety, seguridad
del paciente, seguridad paciente, cultura de la seguridad.

Altres fonts secundaries han estat els llibres d’actes de Jornades y Congressos
relacionats amb la qualitat assistencial i la seguretat dels pacients i el material
de les presentacions en reunions de treball relacionades amb la seguretat del
pacients.

Per la identificaci6 de les intervencions desenvolupades en el CSlI, per promoure
la cultura de la seguretat dels pacients, s’han utilitzat fonts primaries (actes de
reunions, presentacions internes, programes de formacidé, memories d’activitat,
etc.) i fonts secundaries (material de cursos impartits dins de la institucio,
procediments de treball implantats, etc).

6.1.4.2. Grups de discussi6

S’ha emprat la técnica qualitativa dels grups de discussié'**, com a complement
a lanalisi i la interpretacio dels resultats de I'enquesta realitzada amb el
questionari HSPSC.

L’objectiu d'utilitzar aquesta técnica, es basava en la cerca de les experiéncies i
percepcions dels professionals del CSlI que haguessin o no participat en
'enquesta, que ens proporcionés una comprensié més rica i detallada de la
seva perspectiva a partir de la interacci6 que es produiria en el marc d’una
discussio ordenada entre ells.

Els grups de discussié s’adapten molt bé a la cerca de la comprensié d’'una
determinada realitat social'*® .El grup de discussié obre un espai per deixar
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parlar lliurement. El grup interessa com mitja d'expressié de les diferents
perspectives, com a unitat de produccié de discursos ideoldgics'*.

El llenguatge narratiu i descriptiu, que proporcionava el discurs dels participants
en el contacte directe i la interaccié cara a cara, va permetre obtenir una millor
comprensi6 de les experiéncies i les diferents concepcions de les persones, de
quina era la realitat en la que es trobava el CSI, entorn a les dimensions
explorades en I'enquesta de la cultura de la seguretat del pacient.

Per aquest motiu es va creure convenient escoltar™* i contraposar la veu i les
reflexions dels participants als numeros freds d’una enquesta. Conéixer amb la
seva propia veu les experiéncies i les percepcions dels participants ens ha
ajudat en la interpretaci6 dels resultats quantitatius de I'enquesta.

6.1.4.3. Identificacié dels participants

La poblacié objecte d’estudi han estat els professionals assistencials dels
hospitals estudiats (Hospital Sant Joan Despi, Hospital General de I'Hospitalet i
Hospital Sociosanitari) i 'equip de I'Area de suport a la gesti6 en temes de
qualitat i processos del CSI.

S’ha utilitzat una mostra opinatica i intencionada-conveniéncia de 27
participants, amb el proposit d’aconseguir la maxima heterogeneitat i diversitat
possible.

Els criteris d’inclusié dels professionals assistencials van ser els seguents:

- el grup professional (metges, infermeres, auxiliars d’infermeria i treball
social),

- el centre (els tres centres esmentats i del Centre de Serveis Compartits que
doéna suport a la gestid)

- la posicio dins de l'organigrama (entre els metges hi havia caps de servei,
metges adjunts i un MIR i entre les infermeres hi havia infermeres
assistencials i comandaments),

« l'area de treball (urgéncies, hospitalitzacié, quirdfan, hospital de dia, UCI),

- laedat

- el sexe.

Es van crear tres grups de discussio (GD) diferenciats:

- el Grup 1 estava compost per 2 infermeres amb responsabilitats a nivell
assistencial | organitzatiu, 7 metges (caps de servei, adjunts o MIR) i una
treballadora social amb un nivell de responsabilitat (total 11)

- el Grup 2 estava compost per 5 infermeres i 4 auxiliars d’infermeria
assistencials i 2 infermeres amb funcions assistencials i organitzatives (total
11)
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- el Grup 3 estava compost per 1 infermera, 2 metges i 3 professionals no
sanitaris que tenen una posicié d’staff* dins de I'organitzacié i que pertanyen
tots a 'ambit de la gestid, I'organitzacio i la qualitat (total 5).

Es va valorar la capacitat de verbalitzar de forma clara les idees, ser reflexiu i la
bona predisposicié a la participacio.

Per facilitar la participacié dels diferents professionals es van convocar les
sessions al migdia (entre les 13:30h i les 16h). El personal d’infermeria
assistencial era només del torn de mati amb l'objectiu de facilitar I'assisténcia en
sortir del seu torn de treball.

6.1.4.4. Captacio dels participants

Donat que la investigadora feia 19 anys que treballava a I'organitzacié, la
captacio es va fer a partir del coneixement de I'estructura organitzativa i dels
professionals que hi treballen. Alguns es van captar per contacte personal i
altres a través dels comandaments intermedis o de col.legues.

La invitacié als participants es va fer via telefonica o per contacte personal. A
aquells que acceptaven la invitacidé a participar, I'objectiu de la sessi6 i els dies
previstos, se’ls hi va fer una convocatoria per correu electronic, especificant el
dia, 'hora i el centre on es faria la sessio.

Una setmana abans de la sessi6, es va fer un nou recordatori adjuntant la
sistematica que se seguiria durant la sessio i els temes a discutir. Dos
participants van declinar la invitacié per problemes d’agenda professional i es va
fer la reposici6 amb els mateixos criteris (grup professional, area de treball,
centres, ...) .Dos dies abans es va fer un nou recordatori especificant la sala on
es realitzaria la sessio.

6.1.4.5. Sistematica de la sessio i temes tractats

Es va preparar la sala amb una taula per la sessi6 i una taula auxiliar per posar
entrepans i begudes.

A l'arribada els participants rebien la benvinguda de la investigadora i de la
observadora. Es va afavorir un ambient de cordialitat, propi de col-legues de
treball i el dinar es va fer a peu dret.

A la taula destinada a realitzar la sessid, en cada lloc hi havia una carpeta
personalitzada per cada participant, que contenia la convocatoria, un document
amb el nom de tots els assistents, una breu descripcié del concepte sobre

@ Equip d'especialistes posat al servei de la direccié d'una empresa amb la finalitat d'aportar-li informacio i
assessorament tecnic.
http://www14.gencat.cat/lic/Applava/index.html?action=Principal&method=cerca generica&i
nput cercar=staff&tipusCerca=cerca.tot
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cultura de seguretat dels pacients, la sistematica de la sessi6 i la guia de la
sessio grupal que tenia els 5 temes a tractar enunciats amb un titol, una breu
definicio i les afirmacions contingudes en el questionari HSPSC relatives a
aquella dimensio. La carpeta també contenia el full del consentiment informat
(veure annex 2).

El nombre de dimensions a tractar estava condicionat al temps disponible per
part dels participants. En base a aquesta limitacié, es van prioritzar 7
dimensions. El criteri utilitzat per la seva selecci6é va ser que fossin dimensions
considerades de resultat per la AHRQ, i de percepcid; i que d’aquestes ultimes,
n’ hi hagués d’ambit d’unitat/servei i d’ambit hospitalari.

Els grups 1 i 2 van discutir entorn a 5 dimensions: una dimensi6é de resultats
(PERCEPCIO DE SEGURETAT) , dues dimensions d’ambit d'unitat/servei
(FRANQUESA EN LA COMUNICACIO | FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS)
i dues d’ambit de tot I'hospital (TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS |
SUPORT DE LA GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT). El grup 3, per la seva
composicié es va considerar convenient que discutis també les dimensions
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO i EXPECTATIVES | ACCIONS DELS
CAPS/COMANDAMENTS DE SERVEI/UNITAT QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT.

Com a metode complementari, mentre els participants s’instal-laven, es va
distribuir un full que cada participant emplenava amb les seves caracteristiques
sociodemografiques, la formacié en seguretat dels pacients i I'experiéncia en
notificar incidents en el SINASP?.

Al iniciar la sessi6 la investigadora i conductora de la sessi6 van agrair la
participacio, van exposar el contingut de la carpeta i convidaven a la lectura i
signatura del consentiment informat.

Es va fer un breu recordatori de la sistematica de la sessi6 i de I'objectiu de la
mateixa, es va recordar que es gravaria la sessi6 en audio i s’adverti que, si en
algun moment, algun participant demanava que es tanqués la gravacio, es faria.

De forma consecutiva es va llegir una breu descripcié de cadascuna de les 5
dimensions que entraven a la discussié i les afirmacions relacionades amb cada
dimensi6é. Es demanava a cadascun dels participants, que de forma ordenada,
aportés la seva opini6, comentaris o experiéncies entorn de cada dimensié. Els
participants tenien el text de la dimensi6é que estava en debat en paper i exposat
per un retroprojector a la pantalla (veure figura 7).

Es va comptar amb la col-laboraci6 d’una observadora que recollia I'ordre
d’intervencio, la comunicacid no verbal i altres dades rellevants de la dinamica
del grup i d’una assistent per als temes logistics: acomodar els participants,
recollida del consentiment informat, verificar el funcionament del registre en
audio, recollida de les dades sociodemografiques, i recollida del full de
prioritzacio.

@ SINASP: Sistema de Notificacion para el Aprendizage en Seguridad del Paciente.
www.sinasp.es
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En la primera sessid hi va participar una tercera persona que actuava de
moderadora i vetllava per l'ordre de les intervencions i en els tres casos la
investigadora principal va conduir el grup: feia les preguntes i demanava en
alguna ocasié que el participant posés algun exemple en cas d’afirmacions
inespecifiques.

Figura 7: Text exposat durant la discussié de la dimensio “Percepcio de la
seguretat”

1. PERCEPCIO DE SEGURETAT

Els procediments i el circuits sén bons per evitar errors i hi ha una manca de
problemes de seguretat del pacient

Comentaris entorn a aquestes afirmacions:

No es produeixen més fallades per casualitat

Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica sacrificar la
seguretat del pacient

En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del
pacient"

Els nostres procediments i mitjans de treball s6n bons per a evitar
errors en l'assisténcia

Comenteu aquella/es afirmacié/ons que us criden més I'atenciéd

Projecte de tesis: Analisis de la cultura de la seguretat dels pacients després d'una intervencié combinada. Programa de doctorat en ciéncies infermeres. Universitat de Barcelona
Doctoranda: Lena Ferrus Estopa.

Donat que la investigadora principal havia tingut relaci6 amb el 90% dels
participants com a responsable de seguretat del pacient en el CSl o per la
trajectoria professional prévia dins de la institucié (19 anys), aixé va afavorir un
ambient de cordialitat i camaraderia que va fluidificar el decurs de les sessions.

La guia de la sessi6 va ser la mateixa en els dos grups de professionals
assistencials.

El tercer grup va discutir en base a dues dimensions diferents de la resta i
estava compost per membres de la direccié de planificacié i seguretat del
pacient del CSIl. Es va realitzar durant una reunié de treball interna per
considerar que les caracteristiques de la discusié aportaven valor a I'equip.
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6.1.4.6. Analisi de la informacio

Les converses gravades es van transcriure i amb I'ajut del programa informatic
Atlas-ti s’han estructurat els textos en 7 categories resultants dels quatre passos

efectuats de forma interactiva constant :

separacioé en unitats de significat

identificacié i classificacié de les diferents unitats de significat
sintesi i agrupament dels textos

disposicio i transformacié de continguts.

PONh =

Lena Ferrias i Estopa (2013)
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6.2. Consideracions éetiques

El projecte va ser aprovat per la comissio de recerca del Consorci Sanitari
Integral el dia 5 de maig del 2010.

L’estudi per se no implicava intervencions de cap tipus sobre els pacients.
L’enquesta era de resposta voluntaria i en cap moment hi ha hagut coaccié per
obtenir respostes.

La participacié en els grups de discussié va ser voluntaria i el grup va ser
convocat fora del seu horari d’activitat professional per tal de desvincular la
convocatoria de l'activitat institucional.

El questionari anava acompanyat per una carta del maxim responsable del
Consorci Sanitari Integral en el moment de les enquestes i es va obtenir el
permis de la geréncia per desenvolupar aquesta recerca (veure annex 3)
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QUARTA PART

7. RESULTATS
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7. RESULTATS

En aquest apartat es descriuen les intervencions desenvolupades per promoure
la cultura de seguretat dels pacients i a continuacio, d’acord als objectius i les
expectatives de la recerca plantejades, s’analitzen els canvis en la cultura de la
seguretat del pacient entre els professionals del Consorci Sanitari Integral. Es
presenten els resultats de les diferéncies entre la primera i la segona enquesta
globalment i per cadascuna 42 afirmacions i les 12 dimensions de cultura que
contempla el questionari HSPSC. S’analitzen els canvis entre els tres centres,
entre els diferents grups professionals, entre els professionals segons els anys
que fa que treballen a I'hospital.

En l'apartat de resultats es presenten les principals aportacions dels grups de
discussié que seran utils per entendre i interpretar els resultats de la segona
enquesta.

| per ultim, en aquesta part també es presenta una analisi psicomeétrica i la
valoracié de la consisténcia interna del quiestionari per a aproximar-nos a la
validesa del questionari en el nostre entorn.

7.1 Descripcio de les intervencions desenvolupades

7.1.1 Accions més destacades entre les dues enquestes

A continuacio en el quadre 15 es presenten les intervencions més destacades
realitzades dels de I'Area de Seguretat dels Pacients emmarcades dins del
desplegament de l'estratégia de promocié de la cultura de la seguretat del
pacient en el Consorci Sanitari Integral.

Quadre 15 : Intervencions més destacades realitzades entre el segon semestre
2008 al primer trimestre 2012 en el CSI

2008 ( 2on semestre): Planificacié estratégica 2009-2011

Linia estratégia CSI Seguretat del pacient:
Objectius estratégics:
e Gestionar la seguretat del pacient
e Promoure la cultura de seguretat del pacient
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2009 (1er semestre): Desplegament de I’estrateégia (l).

e Adhesidé als projectes col-laboratius de seguretat dels pacients i els
projectes de gestid proposats pel Departament de Salut.

e Creaci6 de la UFSP composta per un professional de cada centre
Activitats de sensibilitzacié sobre la seguretat del pacient a tot el CSI

e |nici de la promocié de practiques segures (projectes col-laboratius de
prevencio de caigudes, identificacidé inequivoca, prevencié d’infeccid
quirurgica colorectal, prevencié de complicacions anestésiques, i rentat de
mans) i projectes de gestio en les 4 arees de risc en base al model EFQM
amb el suport de la FAD i del Departament de Salut .

JUNY 2009. Enquesta de cultura de la seguretat del pacient (PRE)

e Elaboracié i aprovacio del document sobre lideratge en seguretat del
pacient (annex 4)

e Desenvolupament de 3 projectes Leanhealthcare
pacient .

a

sobre seguretat del

2010: Desplegament de I’estratégia (ll).

Difusio sobre el sistema de notificacié d’esdeveniments adversos (SiNASP)
Implantaci6 sistema de notificacié d’esdeveniments adversos (SiNASP)
Creaci6 nuclis de seguretat del pacient a cada centre

Sessid sobre la seguretat del pacient a tot I'equip directiu del CSI (Sessi6

tedrica, projeccio i discussid del cas Vincristina) i compromisos de I'equip

directiu (annex 4).

e Promoci6 practiques segures: implantacié d’algunes mesures (identificacio
inequivoca, cirurgia segura, prevencio de caigudes, rellancament del rentat
de mans, )

e Formacio6 a tots els metges de 'HGH i HSH

e Analisi balang del funcionament de la UFSP i I'estrategia de seguretat del
pacient

e Accions 5'S® unitats d’hospitalitzacio i urgéncies

@ Leanhealthcare: Sistema de gestié basat en el sistema de gestidé de Toyota aplicat al sistema
sanitari. Lean literalment, vol dir "magre", "sense grassa". Si s’aplica el terme Lean a l'activitat
assistencial es disposa d’'un sistema assistencial sense greix, sense malbaratament, sense
errors que poden produir esdeveniments adversos i permet donar resposta de manera agil a les
demandes de I'entorn, treballant més eficient, millor i de manera més segura.

® 5S. Es una de les técniques de gestié de Leanhealthcare que té per objectiu que els llocs de
treball estiguin ben organitzats, nets i estandarditzats per a facilitar i agilitar el treball i evitar els

els errors.
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2011: Consolidacio de I’estrategia |

e Fruit de lanalisi del funcionament de la UFSP i de la proposta de
centralitzacio de la gestid a nivell corporatiu es va disoldre la UFSP.

e Centralitzaci6 del sistema de gesti6 de les notificacions dels
esdeveniments adversos i implicacié directa dels gestors de procés® en
I'analisi dels esdeveniments relacionats amb la seguretat del pacient i
dissolucio dels nuclis de seguretat del pacient

e Promoci6 de practiques segures: Inici del projecte del canvi de torn i de I'is
segur del medicament (2012-2013).

e Autoavaluacié de I'is segur del medicament en els tres hospitals amb el
Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de utilizacion
de los medicamentos en los hospitales” **" adaptacié del Medication Safety
Self Assessment (MSSA) for hospitals del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP) dels EUA.

e Inclusié d’'un baner de “Seguretat del pacient” a la intranet corporativa que
permet accedir al sistema de notificacidé (SINASP), fer el seguiment de les
accions derivades de les notificacions i coneixer les activitats de
sensibilitzacié o formatives en seguretat dels pacients. (veure figura 8)

e Promoci6 de practiques segures: acolliment a nous professionals i canvi de
torn, desplegament del projecte sobre I'Us segur del medicament, i
rellangament dels programes de rentat de mans i prevencio de caigudes.

e Sessions Aprendre de l'experiencia (presentaci6 de casos notificats al
SiINASP pels serveis/arees implicades). (annex 7)

ABRIL 2012
e Enquesta de cultura de la seguretat del pacient (POST)

Figura 8: Intranet corporativa i pagina de I'’Area de seguretat del pacient del CSI

.:.-_.... ?9."”_"::""- - - '.., -gm | I. sgras cg,.so,.;'.Ja“ .
L'Entiag -pj'ﬂ%l 4 Algped il

Area de Seguretat del Pacient

Recerca i

Innovacid

Comencen 3 rovermtre

ke pLS MOSTRES VALORS: Quattat professiomal, Equip, Desenvatupament | Compromis

@ El gestor o lider del procés és el responsable de la gestio sistémica i la millora continua del procés que
té assignat i que es coordina amb els gestors dels altres processos de I'organitzacié per assegurar la
missio de I'organitzacié.
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7.1.2 Practiques segures implantades a cada centre

El mes de febrer del 2009, el CSI es va adherir formalment als projectes
col-laboratius que el Departament de Salut amb el suport técnic del Institut
Avedis Donabedian oferia als hospitals de Catalunya.

Els projectes col-laboratius que s’han desenvolupat son els seglents:

- Higiene de mans: aquest era un projecte de continuitat en el que
'HGH i 'HSH hi estaven adherit des del 2005 i que consistia en fer
formacio sobre el rentat de mans, incorporar la solucié hidroalcoholica
a totes les arees assistencials del hospital i fer observacions de les 5
oportunitats del rentat de mans per coneixer el grau d’adheréncia. El
2010 al obrir 'THSJD es va replicar el programa.

- Prevencié de caigudes: aquest era un projecte de continuitat en el
que el HGH-HSH que hi estava adherit des del 2007 i que consistia en
fer una valoracio6 del risc de caigudes a I'arribada del pacient, prendre
mesures per prevenir les caigudes segons el risc i revaluar I'estat dels
pacients quan es produia un canvi en el seu estat. També el 2010 es
va replicar el programa a 'HSJD.

- ldentificacié inequivoca: En els inicis (2007) es tractava de tenir tots
els pacients degudament identificats amb un bracalet amb el nom i
cognoms, numero d’historia clinica i any de naixement. L'any 2009 es
va elaborar i difondre el procediment de la identificacié inequivoca en
el que es perseguia verificar de forma activa la identitat del pacient i el
2010 es va replicar al HSJD.

- Cirurgia segura: aquest projecte es va iniciar formalment a finals del
2009 i consisteix en la utilitzacié d’un llistat de verificacio abans de la
induccié anestésica, abans de la incisi6 quirdrgica i abans de la
sortida del quirdfan amb la finalitat d’evitar errors en les diferents
fases. També es va replicar a finals del 2010 a 'THSJD

- Prevencié de complicacions relacionades amb I'anestésia: els
objectius del projecte eren: reduir les complicacions derivades del
maneig anestésic de la via aeéria dificil i millorar I'avaluacio
preoperatoria de la via aéria en pacients sotmesos a anestesia
general. El projecte s’havia inicat el 2008 i es va replicar a ’THSJD el
2010.

- Prevencié de la infeccié de la ferida quirurgica en la cirurgia
colorectal: el projecte tenia per objectius: millorar 'adheréncia a les
mesures preventives de la infeccid quirurgica i disminuir la variabilitat
entre centres, en la freqiéncia de infeccié quirurgica. Igualment,
aquest projecte s’havia inicat el 2008 i es va replicar a 'HSJD el 2010.
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Per altra banda des del Ministerio de Sanidad y Politica Social i la Sociedad
Espariola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) es
promovia:

El projecte Bacteriéemia Zero: consistia en l'aplicaci6 de mesures
preventives davant de la cateteritzacidé venosa central a les UCI’s.
L’Hospital General de I'Hospitalet s’hi va adherir el mes de desembre del
2008. L’'HSJD el va replicar a finals del 2010.

A partir de l'exit obtingut, a nivell estatal, amb la reducci6 de les
bacteriémies s’inicia en els dos centres d’aguts (2010) el projecte de la
Pneumonia Zero dirigit a reduir les pneumonies dels pacients sotmesos
a ventilacié mecanica.

El Departament de Salut a la vegada oferia la participacié en els Projectes de
Gestid integral de la seguretat del pacient i 'Hospital General de I'Hospitalet
(HGH) es va adherir al projecte d’Urgéncies i de I'’Area quirdrgica amb un grau
d’adhesié i implicacio dels professionals considerable.

En major o menor mesura també s’hi va adherir 'Hospital Dos de Maig, que
inicialment estava previst que es tanqués i tot el personal passes a formar part
de la plantilla de I'Hospital Sant Joan Despi- Moises Broggi. Aquest es va obrir
el mes de febrer del 2010 i va estar en ple funcionament el juny del 2010. Els
professionals del HSJD-MB provenien en un 35% de I'antic Hospital de Dos de
Maig on s’havien iniciat els projectes col-laboratius i de gestié esmentats.

7.1.3 Notificacions d’esdeveniments adversos, els factors
contribuents i les mesures correctores a cada centre.

El mes de febrer del 2010 s’iniciava la implantacié en els centres del CSI del
Sistema de Identificacion, Notificacion y Aprendizage sobre la Seguridad del
Paciente (SINASP) a 'HGH i al HSH i el mes de maig del mateix any al HSJD-
MB. .

El SINASP és un sistema de notificacié d’incidents i esdeveniments adversos
creat per la Fundacié Avedis Donabedian en el marc d’'una col-laboracio entre
aquesta Fundacié i I'Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Els principis basics sobre els que s’assenta el SINASP son:

e Les notificacions sén voluntaries

e Fer una notificacié en cap cas ha de comportar un castig o una sancié, tot
el contrari. es tracta d’estimular la notificacié.

e La confidencialitat de la informacio tant del notificant com del pacient
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e Permet la notificaci6 andnima i la notificaci®6 nominativa amb
desidentificacié de les dades en un termini de 15 dies

e Es una eina que ha de servir per analitzar els esdeveniments que es
produeixen i implantar millores a nivell del centre

Cada centre pot personalitzar la imatge i part del contingut del sistema per tal de
donar confianga al notificador de que esta notificant en el seu centre. Té un area
per qui notifica i un area per qui gestiona les notificacions. Es un portal que difon
recomanacions i alertes de seguretat basades en I'analisi de les notificacions®.

Per la implantaci6 del SiINASP, es van fer sessions de divulgacio sobre el
sistema als tres centres, en els que hi van participar al voltant d’'un 20% del
personal sanitari.

7.1.3.1 Sistematica d’analisi de les notificacions

Des de la seva implantacid, el febrer 2010, fins el mes de juny del 2011 I'analisi
dels incidents notificats al HGH i al HSH corria a carrec d’'un nucli de seguretat
de cada un dels centres que es reunia de forma periddica i recomanava les
accions de millora que se’n derivaven. A 'HSJD eren analitzades per un grup
ad-hoc al nucli, per cada incident notificat i es recomanaven les accions de
millora pertinents.

A partir del mes de juny del 2011°, fruit d’un canvi organitzatiu de més ampli
abast, es va centralitzar la recepcio i gestid dels incidents notificats, la qual cosa
va permetre tenir una visié de conjunt dels esdeveniments que es produien en el
CSl i de les mesures de millora dirigides a la prevenci6é dels esdeveniments de
forma sistémica als tres hospitals.

Quan es rep una notificacio, el SINASP les classifica automaticament en funcid
de la gravetat i de la frequiéncia de l'incident (SAC: Safety Assesment Code)°.
Les que classifica com risc alt o risc extrem, arriben directament a I'ordinador de
butxaca del gestor del SINASP, que quan s’ha validat la seva classificacid
s’envia directament al director assistencial i al director de centre perqué en
tinguin coneixement. | totes les notificacions es deriven als gestors del procés o
els caps de servei per que comencin a treballar en la cerca de causes i accions
de millora per eviar la seva reaparicio.

La figura 9 detalla el flux que es seguia i es segueix, per a gestionar una
notificacio.

Uns dies després de la recepcié d’'una notificacio d’'un esdeveniment advers o
d’'un quasi incident, s’inicia el procés d’analisi amb els gestors de procés
implicats. El nivell d’analisi que es fa, t& a veure amb les caracteristiques del
incident. Si es tracta d’'un incident de maxima severitat (SAC 1) o de severitat

@ https://www.sinasp.es/SiINASP_InformacionGeneral.pdf

b Vigent fins a la data de redacci6 d’aquest treball.

¢ SAC és un sistema per a classificar el risc associat a un determinat incident, que contempla
quatre nivells de risc. http://www.patientsafety.gov/matrix.html (Accessible 4 abril 2013)
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moderada (SAC 2) es realitza un RCA (analisi causa arrel). EI RCA és una
avaluacio reactiva que comenga després d’'un esdeveniment advers i que
identifica quines han estat les causes subjacents a I'esdeveniment i quina ha
estat la causa final. Generalment es fa amb un equip multidisciplinar en el que
intervé algun membre de la direccid en algunes de les seves fases. Si
'esdeveniment és més lleu s’utilitza una versié simplificada de RCA. En base a
'analisi efectuat es determinen unes accions de millora, que posteriorment es
publiquen a la intranet amb el calendari d’execucié. La figura 9 presenta la
informacio disponible a la intranet a 'abast de tots els professionals.

Figura 9: Representacio del sistema de gestidé d’'una notificacio. al SINASP
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7.1.3.2 Notificacions rebudes: caracteristiques

El total de notificacions realitzades en els tres hospitals, des de la implantacié
del sistema fins el 31 de marg del 2012 han estat 365.

El grafic 1 mostra I'evolucioé del nombre de notificacions segons centre i CSI.

Encara que s’observa que s’ha produit una reducci6 del nombre de
notificacions, en el grafic 2, es posa de manifest que, en comparacié amb el
nivell de notificacié dels altres hospitals de Catalunya que utilitzen el SINASP, el
CSI encara estava per sobre en nombre de notificacions per llit.

Grafic 1: Evolucié de les notificacions segons centre i per tot el CSI (febrer 2010
- mar¢ 2012)
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Grafic 2: Evolucié de la frequencia relativa de notificacions per llit CSI i els
centres catalans que utilitzen el SINASP
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El 38% dels incidents notificats no van arribar al pacient i un 20% corresponia a
notificacions que segons el sistema de classificacié de les notificacions, eren de
risc alt o extrem (veure grafic 3).

Grafic 3: Distribucié de les 365 notificacions al SINASP segons grau de risc
(febrer 2010-marg 2012)

SAC 1 -risc
extrem
5% SAC?2 - risc alt

i : 15%

SAC 3 - risc mitja
18%

Sense SAC
36%

\

SAC4 - risc baix
26%

Grafic 4: Distribucié de les notificacions al SINASP segons tipologia d’incident
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Les notificacions més freqlients han estat les relacionades amb la medicacio,
seguides dels procediments terapeutics (com es pot apreciar al grafic 4). El 47
% del total les va fer el personal d’infermeria

Els factors que van contribuir a que es produissin els incidents eren els que es
poden apreciar en el grafic 5.

Grafic 5: Distribuci6 de les notificacions segons factor contribuent SINASP
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7.1.3.3 Caracteristiques de les accions de millora derivades de les
notificacions

A partir de l'analisi de les notificacions amb els gestors del procés i altres
professionals que participaven en I'analisi s’acordaven unes accions de millora.

El grafic 6 mostra les caracteristiques de les accions planificades a partir de les
notificacions d’esdeveniments adversos al SINASP, i permet observar que la
majoria d’accions que se n’han derivat estaven relacionades amb
I'estandarditzacio (elaboracié o actualitzacié de procediments/protocols, circuits,
...) amb un 31% de les accions, seguit de les accions relacionades amb la
difusié o formacié dels professionals entorn a practiques segures, procediments
o circuits existents amb un 26 %. Les segueixen els canvis en l'estructura
(millores en la dotaci6 de materials o petits canvis en I'estructura fisica del
centre) amb un 15%, i millores en el sistema informatic (SAP) amb un 11%.
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Grafic 6 : Caracteristiques de les accions de millora planificades derivades de
les notificacions al SINASP
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La taula 2 presenta a data 31 de desembre 2012 I'estat de les accions de millora
previstes, i el grafic 7 la comparacié entre les accions que estaven previstes i
les que s’havien dut a terme a 31 de desembre.

Taula 2 : Estat de les accions de millora a 31 desembre 2012 relatives als
darrers 18 mesos, derivades de les notificacions al SINASP

2on semestre
Estat de les accions de millora planificades Total 2011 Tot 2012 %

Implantades 100% 94 54 40 46,1%
Implantades 50%-99% 12 9 3 5,9%
No implantades 98 38 60 40,7%
No implantades en temps de termini 53 21 32 26,0%
Sense termini 4 0 4 2,0%
No implantades fora de termini 26 17 9 12,7%

Totals 204 101 103
Assoliment (Implantades + No implantades en temps de termini) 77,9%
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Grafic 7 : Origen de les notificacions dels esdeveniments adversos
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Destaca la hospitalitzacié per ser l'area on hi va haver més notificacions,
coincident en que és l'area on hi treballa més personal d’infermeria. aquest
col.lectiu és el qui majoritariament notifica més incidents i esdeveniments

adversos, seguit d’'Urgéncies, UCI i el Bloc quirurgic.
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7.1.4 Accions de sensibilitzacio i formacio

Les activitats formatives desenvolupades durant el periode (taula 3) es van
derivar del pla de formaci6é de I'area de seguretat de pacient, de les necessitats
sorgides per algun esdeveniment advers o per alguna demanda concreta.

Taula 3 : Activitats de sensibilitzacié i formacié 2009-2012

gen-

mar
Activitats formatives 2009 2010 2011 2012

Us del sistema de notificacié i aprenentatge per a la seguretat del pacient. 196

Curs avancat de seguretat clinica 63

Analisi causa arrel (seguretat del pacient) 9

Bacteriémia Zero 42

Chec-Ist per una cirurgia segura 13

Conceptes basics sobre seguretat del pacient 46

Estratégies per a la prevencié dels errors en 'administracio de la insulina 210

Higiene de mans i prevencio de la infeccié hospitalaria 210 140 110 46

L’us segur dels medicaments en els hospitals 47 16

Us segur dels medicaments en els hospitals (ISMP) 18

Alianga per la seguretat del pacient a Catalunya 62

Prevencio infeccié nosocomial 22

Rellangcament chek-Ist quirdfan (seguretat pacient) 69

Prevencio6 de caigudes (seguretat del pacient) 195

Seguretat del pacient 195 7 26

Actualitzacié de coneixements en nafres i ferides croniques 80

Riscos transfusions 32

Identificacié inequivoca 35 66 56

Curs basic seguretat del pacient 9

GT1 (benchmarking de resultados) de foro excelencia en sanidad 1

V Conferencia internacional sobre seguridad del paciente 1

Vi Reunién internacional de seguridad del paciente 1

XV Congreso seimc 1

XXIX Congreso de la sociedad espafiola de calidad asistencial 1

GT2 (benchmarking de un proceso relacionado con la SP

Il jornada mejora de la seguridad del paciente en atencién primaria

V conferencia internacional de seguridad del paciente

—_— - -

Xl jornada de la societat catalana de qualitat assistencial

Seminari de formacié en seguretat clinica 4

Master gestié qualitat - seguretat pacients 1

Jornada Pneumonia Zero i seguiment bzo 1

IV jornada mejora de la seguridad del paciente en atencion primaria 1

19 Colloquium cochrane / vi conferencia internacional de seg paciente 1

27 Congreso de calidad asistencial 2

22 Reunioén de coordinadores de calidad hospitalaria 1

Estandares y recomendaciones de calidad y seguridad de las unidades 1

Jornada Bacteriemia Zero 2
TOTAL 1043 478 380 142
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El 2009 que va ser linici de la linia estratégica orientada a la seguretat del
pacient hi va haver un fort impuls en accions formatives i de sensibilitzacio.

Es consideren activitats de sensibilitzacié les accions d’una hora o 50’. Aquest
tipus d’accions anaven dirigides en general a tots els professionals i eren
accions obertes on no hi havia una inscripci6 prévia.

La taula 3 permet observar que en 39 mesos es van fer 45 accions formatives
de caracteristiques diverses, des d’'una sessi6 de sensibilitzacié d’'una hora fins
a un mestratge de 150h.

El nombre d’hores totals de formacioé-sensibilitzacié rebuda durant aquest
periode va ser de 5175 hores.
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7.2 Taxa de participacié i descripcié de la poblacio
que respon I’enquesta

7.21 Taxa de participacio

En el moment PRE es van distribuir 1.664 questionaris als subjectes d’estudi
(mostra censal PRE) i se’n van recollir 393 i en el moment POST se’n van
distribuir 1.917 (mostra censal POST) i se’'n van recollir 561. La taxa de resposta
global ha estat del 26,6%, sent més alta en el POST (29,3%) que en la PRE
(23,6%) (veure taula 4)

Es I'HSH? qui va tenir una major taxa de resposta tant en el PRE (44,4%) com
en el POST (54,3%).

Taula 4: Taxes de participacié segons centre i moment de I'enquesta

MOMENT PRE MOMENT POST
Centre Questlonans Questionaris
ROEESIES part|C|paC|o distribuits REOEESIES part|C|paC|o

Hospital Sant Joan Despi 157 19,6% 1010 33,2%
Hospital General de I'H 196 25,4% 813 175 21,5%
Hospital Sociosanit. de I'H 90 40 44,4% 94 51 54,3%
TOTAL 1664 393 23,6% 1917 561 29,3%

L’'HGH en el PRE (25,4%) la taxa de resposta era més alta que en el POST
(21,5%).

A 'HSJD la taxa de participacié del PRE (19,6%) era més baixa a la del POST
(33,2%).

Pel que fa a la participacid dels professionals la taxa de participacié s’ha
incrementat per les tres categories de grups professionals en el POST respecte
el PRE (veure taula 5) :

Metges/farmacéutics han passat del 15,5% al 20,4%
Infermeres/llevadores/auxiliars han passat de 24,1% a 30,6%
Altres professionals ha passat de 24,0% a 27,4%.

@ Per facilitar la lectura es denomina HSJD a I'Hospital Sant Joan Despi, HGH a I'Hospital
General de I'Hospitalet, i HSH a I'Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet.
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Taula 5: Taxes de participacidé segons grup professional i moment de 'enquesta

MOMENT PRE MOMENT POST

Grup professional Quiestionaris % Quiestionaris %
distribuits REBIEHES participacié | distribuits REBIEHES participacio
506

Metges/farmacéutics 420 65 15,5% 103 20,4%
Infermeralllevadora/auxiliar infer. 956 230 24.1% 1006 308 30,6%
Altres 288 69 24,0% 405 111 27,4%
No contesta 29 39

TOTAL 1664 393 23,6% 1917 561 29,3%

7.2.2 Dades sociodemografiques dels qui contesten I’enquesta

Centre de treball

En el moment PRE I'HGH hi havia una representacié del 50% del total de
respostes i 'THSJD un 40%, mentre que en el POST I'HGH va baixar a un 31,2%
i THSJD es va incrementar fins un 60%. (grafic 8).

Grafic 8: Distribucio absoluta i relativa dels participants segons centre i moment
de I'enquesta
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Grup professional

Del nombre global de professionals que van contestar el quiestionari, el personal
d’'infermeria era el més nombros, tan en el PRE (58,5%) com en el POST
(54,9%), seguit dels altres professionals i el grup menys nombros era el dels
metges en el PRE (16,5%) i en el POST (18,4%). Veure grafic 9.

Grafic 9: Distribucié absoluta i relativa dels participants segons grup
professional i moment de I'enquesta
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Segons contacte directe amb el pacient

La major part dels qui contesten I'enquesta tenien contacte directe amb el
pacient, en el PRE eren el 81,2% i en el POST eren 89,8% del total.

Anys de treball en el centre

En el moment PRE el 43 % dels participants feia 5 anys o menys que treballava
en el centre i amb una mitjana de 9,23 anys (ds=9,7) de treball en el centre,
mentre que en el moment POST era del 62% i una mitjana de 6,91 (ds=8,8)
anys d’antiguitat en el centre. L’'HGH és qui ha obtingut la mitjana d’anys en el
centre més elevada (veure la taula 6) .
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Taula 6: Estadistics dels anys de treball en el centre segons centre i moment de
'enquesta

MOMENT Anys de treball en el centre
enquesta
Mitjana 4,06* 13,91 6,28 9,23
Mediana ,00 14,00 6,00 6,00
PRE
N 140 179 39 358
Desv. stan 8,41 9,47 2,82 9,77
Mitjana 3,49 12,85 9,43 6,91
Mediana 2,00 8,00 10,00 2,00
POST
N 305 158 42 505
Desv. stan 5,22 11,15 7,35 8,85
p <0,05 NS <0,05 NS

(*) Els professionals provinents de Dos de Maig responen a I'antiguitat dins del CSI.
p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

Anys de treball a la professidé, al centre i al servei/unitat segons grup
professional

Els anys a la professié no van variar en el POST a excepcidé de 'lHSH que eren
més en el POST: 14,23 anys (ds=8,05) que en el PRE: 11,38 anys (ds=5,4).

Els metges que van contestar eren els qui feia més anys que estaven a la
professio, tant en el PRE 16,5 anys (ds 9,6) com en el POST 14,50 anys (ds
9,2).

Dels professionals que han participat, tant el personal d’infermeria com els
metges feia menys anys que estaven a la professié en el POST que en el PRE.
Veure taula 7.
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Taula 7: Distribucié absoluta, mitjana, i desviaci6 estandard dels anys a la
professio, en el centre i en el servei segons grup professional i total

Moment PRE Moment POST

Grups professionals

Anys de | Anysal | Anysal | Anysde | Anysal | Anys al
professio | centre servei | professi6é | centre servei

Mitjana 16,5 9,1 73 14,5 5,6% 53
Desv. 96 10,3 97 92 8.1 7.0
tip.

Metges/Farmaceutics m 1 0 0 1 1 1
M 42 42 42 37 37 33
N 61 63 62 98 98 94
Mitjana 13,7 9.8 6.0 13,0 7.2* 4.6*
5;’5"' 8.8 10,1 74 93 9.1 6.1

Infermeres/llevadores/auxiliars m 0 0 0 1 0 0
M 39 37 37 39 40 35
N 211 211 201 288 285 266
Mitjana 9.9 7.2 59 11,8 73 6.6
tfl?gs"' 77 8.1 71 9.6 8.6 83

Altres professionals m 0 0 0 1 0 0
M 26 28 25 38 38 38
N 66 68 67 102 107 101
Mitjana 13,5 9.2 6.3 13,0 6,9* 51
5;’5"' 9.0 9.8 78 9.4 8.8 6.9

Total m 0 0 0 1 0 0
M 42 42 42 39 40 38
N 338 342 330 488 490 461

* Diferéncia significativa en relacié al PRE aplicant la prova estadistica de la t d’'Student (p<0,05)
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7.3 Efectivitat de la intervencio combinada

Es de destacar que aquest apartat és el més rellevant per la seva relaci6 directa
amb la hipotesi formulada: El sistema de notificacié d’esdeveniments adversos,
les activitats formatives i la promocié de practiques segures influeixen
favorablement sobre la cultura de seguretat dels pacients.

Per avaluar l'efectivitat de les accions desenvolupades s’han analitzat els
resultats de 44 items del questionari.

Els items corresponen a les 42 afirmacions que composen les dimensions de la
cultura de seguretat, la pregunta 43 sobre la qualificaci6 a la seguretat del
pacient percebuda i la pregunta 48 que es refereix a les notificacions
d’esdeveniments adversos que manifestaven que havien fet.

S’ofereixen dos tipus de resultats:

Mesures de resultat
Mesures de percepciod

- A nivell hospitalari

- A nivell d’unitat/servei

7.3.1. Mesures de resultat

Es consideren mesures de resultat de la cultura de la seguretat del pacient
aquells resultats de I'enquesta que es detallen a continuacioé:

- el grau de seguretat dels pacients percebuda

- el nombre d’esdeveniments notificats

- la dimensié Freqiencia d’esdeveniments notificats

- la dimensi6 Percepcio de la seguretat dels pacients.

7.3.1.1. Grau de seguretat dels pacients percebuda

El questionari proporciona I'opcié de donar una qualificacié global a la seguretat
del pacient percebuda, en una escala de I'1 al 10. La qualificacié mitjana en el
PRE era de 6,48 (ds=1,85) i era significativament diferent (p<0,05) en el POST
que va obtenir una valoracioé mitjana de 7,04 (ds=1,87).

En el POST, el 50% dels professionals van donar una qualificacio entre el 6 i el
8,5, qualificacié que es podria qualificar de moderadament alta i que és més alta
que en el PRE que estava entre el 5i el 8 (veure la taula 8 i el grafic 10) .
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Taula 8: Estadistics del grau de seguretat del pacient percebuda segons
moment de I'enquesta

Estadistics Moment PRE Moment POST

N 362 526
Mitjana 6,48 7,04
p P<0,05
Mediana 7,00 7,50
Desv. estandard 1,85 1,87
Minim 1 1
Maxim 10 10
Percentil 25 5,00 6,00
Percentil 75 8,00 8,50

Grafic 10: Distribucié percentual de les categories del grau seguretat del
pacient percebuda, segons moment de I'enquesta
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La qualificaci6 mitjana ha augmentat també al analitzar-ho segons les
categories: centre de treball, grup professional, anys en el centre, segons si
tenien o no contacte amb el pacient. A la taula 9 es poden observar les mitjanes
i la significaci6 estadistica de la diferéncia entre els dos moments de I'enquesta.
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Taula 9: Mitjana i desviacié estandard del grau de seguretat del pacient
percebuda per grup professionals, centre, temps de treball en el centre i
contacte directe amb el pacient segons moment de I'enquesta.

" . Mitjana (ds)
Mitjana del grau de seguretat del pacient percebuda
Moment PRE | Moment POST

Tot el CSI 6,48 (1,85) 7,04 (1,87) <0,01

Metges/Farmaceéutics 6,38 (1,77) 7,01 (1,87) <0,05
Grup professional  Infermeres/llevadores/auxiliars 6,39 (1,94) 7,00 (1,90) <0,01

Altres professionals sanitaris 6,94 (1,55) 7,4 (1,63) NS

Hospital Sant Joan Despi 6,62 (1,85) 6,87 (2,00) NS
Centre Hospital General de I'Hospitalet 6,52 (1,81) 7,47 (1,55) <0,01

Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet 5,79 (1,98) 6,67(1,79) <0,05
Anys de treballen <5 anys 6,47(1,90) 7,04 (1,93) <0,01
el centre

> 5 anys 6,44 (1,76) 7,25 (1,65) <0,01
Segons contacte Manté contacte amb el pacient 6,45 (1,89) 7,05 (1,87) <0,01
amb el pacient No manté contacte amb el pacient 6,78 (1,43) 7,30 (1,75) NS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

A continuacié en el grafic 11 es pot apreciar la diferéncia entre la mitjana de la
qualificacio global en el PRE i el POST, on s’observa que millora la qualificacié
atorgada en el POST i una certa dispersio6 en els valors extrems baixos.

Grafic 11: Diagrama de caixa de la qualificaci6 del grau de seguretat dels
pacients percebuda segons moment de I'enquesta
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7.3.1.2. Nombre d’esdeveniments notificats

La majoria dels enquestats, 77,7% en el PRE i 70,90% en el POST,
manifestaven no haver fet, en els ultims 12 mesos i per escrit, cap notificacié
d’'un esdeveniment advers,. El 9,5% en el PRE i el 20,8% manifestava que havia
fet una o dues notificacions. Veure taula 10 i grafic 12.

Taula 10: Distribuci6é dels professionals que van contestar I'enquesta segons si
havien notificat o no algun esdeveniment els darrers 12 mesos

o . e Total
Notificacions en els ultims 12 mesos AT PR Moment POST
N % [N % N

NO 188 77,7% 299 70,9% 487
SI 55 22,7% 124 29,1% 179
TOTAL 242 100,0% 422 100,0% 664

Grafic 12: Distribucié segons si havien notificat o no esdeveniments adversos
els darrers 12 mesos en el moment de I'enquesta

MOMENT DE L'ENQUESTA: PRE MOMENT DE L'ENQUESTA: POST

SI; 55;
22,6%
Sl; 124;
29,3%

NO; 299;
70,7%

NO; 188;
77,4%

A continuacié a la taula 11 s’observa que 'HSH presentava una reduccié
considerable de notificacions, mentre que als altres dos centres incrementaven
lleugerament.
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Taula 11: Nombre de casos, mitjana, desviacié estandard i mediana de
notificacions d’esdeveniments adversos segons centre i moment de I'enquesta.

. . H CSlI
N 95 253 126 135 22 35 243 423
Mitjana 44 ,64 ,85 1,36 4,55 1,00 1,02 ,90
DS 1,35 1,60 2,17 8,66 7,07 2,06 2,96 5,08
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00
p <0,05 NS <0,05 NS

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Witney

La taula 12, que es presenta a continuacio, mostra que els qui deien que havien
fet alguna notificacié atorgaven una qualificacié superior i significativa al grau de
seguretat percebuda.

Taula 12 : Mitjana del grau de seguretat percebut segons si havien fet o no
alguna notificacié i moment de I'enquesta.

Mitjana del grau de seguretat percebut (ds)

Notificacions

Sl 6,61(1,68) 7,26 (1,80) p<0,01

NO 5,78 (1,99) 6,66 (1,88) p<0,05

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

7.3.1.3. Dimensié PERCEPCIO DE LA SEGURETAT

Aquesta dimensié inclou quatre items que mesuren la opinié sobre si els
procediments i sistemes sén bons per la prevenci6 d’errors i en general si estan
treballant compromesos amb la seguretat dels pacients.

Dos dels items es refereixen a causes concretes com soén el ritme de treball i els
procediments existents en el sistema per evitar errors en I'assisténcia. Els altres
dos fan referéncia propiament a la percepcié de seguretat dels pacients (veure
taula 13).
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Encara que la dimensioé Percepcidé de seguretat i tres dels quatre items que la
componen, no arriben al 50% de respostes positives, s’han incrementat en el
POST respecte el PRE.

Es una dimensi®6 amb respostes positives baixes®. En el POST hi havia un
52,5% de participants que donava respostes negatives a Mai augmenta el ritme
de treball si aixo implica sacrificar la seguretat del pacient i hi havia un 49,8%
que donaven respostes negatives a No es produeixen més fallades per
casualitat.

Taula 13: Respostes als items de la dimensi6 PERCEPCIO DE SEGURETAT
segons moment de I'enquesta

. . Moment PRE Moment POST
Afirmacions = - . o
Negatiiva | Neutra | Positiva Negativa | Neutra Positiva

P.10N.- No es produeixen més
fallades per casualitat

51,3% 19,8% 28,9%  49,8% 19,0% 31,2% ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de

treball si aixd implica sacrificar la 55,3% 19,9% 24,8% 52,4% 19,4% 28,2% ns
seguretat del pacient

P.17N.- En aquesta unitat hi ha

problemes relacionats amb la 33,2% 19,5% 47,3% 30,7% 21,3% 48,0% ns
"seguretat del pacient"

P.18.- Els nostres procediments i

mitjans de treball sén bons per a 30,8% 221% 47,2% 20,7% 23,0% 56,3% p<0,05
evitar errors en I'assisténcia

Percepcio de seguretat 42,6%  20,3% 37,0% 384%  20,7% 40,9% ns

Nota: En negreta les respostes a 50%; En verd significaci6 a favor de les respostes neutres
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Aixi mateix, va incrementar de forma significativa I'opinié positiva en relaci6é a
que els procediments i mitjans de treball son bons per a evitar errors en
I'assisténcia, passant de 47,3% en el PRE a 56,3%, en el POST. Es va calcular
la mediana d’acord als criteris definits en 'esquema del quadre 14 de la pagina
98 i les diferéncies entre el PRE i el POST eren també significatives per aquest
item.

a Segons els criteris de la AHRQ, es senyalen com a fortaleses aquelles dimensions o items en
que les valoracions positives superen el 75% i es senyalen com a oportunitats de millora
aquelles que les valoracions negatives superen el 50%.
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7.3.1.4. Dimensi6 FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS

Aquesta dimensi6é inclou tres items relacionats amb la percepcié de la
frequéncia de notificacions de tres tipus d’esdeveniments o errors que no
arriben a produir dany en el pacient: per ser detectats abans de que li puguin
produir dany o que previsiblement no li hauria danyar.

En aquesta dimensié, hi ha hagut un lleuger increment en les respostes
positives (0,61%) i les neutres en el POST en relacié al PRE) (veure taula 14).

Els items ranegen el 50% i podem considerar baixes tant les respostes positives
com les negatives

En el POST s’observa que les respostes positives i les negatives han disminuit
en relacié a I'afirmaci6 sobre si es notifiquen els errors al ser descoberts i abans
de fer dany al pacient i han incrementat les respostes neutres (p<0,05).

Aixi mateix, en el POST els 4 items tenien un nombre elevat d’opcions neutres,
que es situaven al voltant del 30%-35%.

Encara que les respostes positives en el POST estaven per sota del 50%, les
respostes negatives eren molt baixes i en consequéncia prou acceptables.

Taula 14: Distribuci6 de les respostes de la dimensi6 FREQUENCIA DELS
ESDEVENIMENTS NOTIFICATS segons moment de I'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST

Afirmacions - = - =
Negativa Neutra Positiva | Negativa Neutra | Positiva

P.40.- Es notifiquen els errors que
s6n descoberts i corregits abans 22,1% 23,7% 54,3% 14,8% 35,7% 49,5% p<0,05
d’afectar al pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el 24,2% 31,1% 44,7%  19,3% 33,5% 47,2% ns
pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que

no han tingut consequéencies

adverses encara que 23,3% 30,0% 46,7% 18,8% 30,0% 51,3% ns
previsiblement podrien haver

danyat al pacient

Freqiiéncia dels

. s 23,2% 28,3% 48,5% 17,6% 33,0% 49,3% ns
esdeveniments notificats

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova Chi quadrat
Nota: En negreta les respostes superiors a 30%; En groc significacio a favor de les respostes neutre

En l'analisi de les medianes s’observa l'increment i que les diferéncies eren
significatives per als tres items (veure taula 15)
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Taula 15: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensié FREQUENCIA DELS
ESDEVENIMENTS NOTIFICATS, diferéncia i significacioé estadistica.

Afirmacions Enquesta | Enquesta
PRE POST

Dif

P.40.- Es notifiquen els errors que soén descoberts i 3.44 355 011 p<0,05
corregits abans d’afectar al pacient ' ’ ’ '

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no

. 3,28 3,47 0,19 p<0,05
danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqléncies adverses encara que previsiblement 3,32 3,56 0,25 p<0,05
podrien haver danyat al pacient

P: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-witney

7.3.2. Mesures de percepcio a nivell hospitalari
Les dimensions de la cultura de seguretat del pacient a nivell hospitalari sén:

- Suport de la geréncia de I'hospital en la seguretat del pacient (3
items

- Treball en equip entre les unitats de I'hospital (4 items)

- Problemes en els canvis de torn i les transicions entre
serveis/unitats (4 items).

7.3.2.1. Dimensi®6 SUPORT DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

Aquesta dimensio inclou tres items que valoren l'interés continuat de la geréncia
en la seguretat del pacient oferint un ambient laboral que promou la cultura de la
seguretat i mostra amb fets que la seguretat del pacient és una prioritat.

Es una de les dimensions que han presentat una percepcié més problematica.
El total de respostes positives en el PRE era del 26,7% i en el POST han estat
en un 28%. | les negatives s’han reduit del 44% al 40% (veure taula 16).

En cap dels items, les respostes positives han superat el 40% i les negatives
han sigut moderadament altes.

Globalment es pot considerar una dimensié amb respostes positives molt baixes
i negatives altes que es van apropar al 50%.
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Taula 16: Distribucié de les respostes de la dimensi6 SUPORT DE LA
GERENCIA DE L’HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT segons moment de
'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST

Afirmacions

Negativa | Neutra | Positiva | Negativa | Neutra | Positiva P

P.23.- La geréncia o la direcci6 del
centre facilita un clima laboral que 44,4% 33,6% 22,1% 45, 7% 321% 22,3% ns
afavoreix la seguretat del pacient

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre

mostra amb fets que la seguretat del 340%  314% 34,5% 29,6%  34,5% 359% ns
pacient és una de les seves prioritats

P.31N.- La geréncia/direccidé del centre

només sembla interessar-se per la

seguretat del pacient quan ja ha passat 54,4% 22,2% 23,5% 47,4% 26,8% 25,8% ns
algun esdeveniment advers en un

pacient

Suport de Ila gerencia de
I’hospital a Ila seguretat del 44,3% 291% 26,7%  40,9% 311% 28,0% ns
pacient

Nota: En negreta les respostes neutres superiors a 30%.
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

7.3.2.2. Dimensié TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

Aquesta dimensié vol mesurar la percepcié dels professionals sobre la
cooperacio, la coordinacio i el treball conjunt per donar la millor atencié possible
als pacients

El balang entre el POST i el PRE d’aquesta dimensio, no presentava diferéncies
destacables, (veure taula 17). Cap dels items que la componen presentava
canvis significatius en el POST en relacié al PRE. La percepcié entorn a que
Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen bé entre elles, tot i que
ha millorat molt lleugerament amb les respostes positives encara es mantenien
per sobre del 50%, les negatives. Per altra banda destaca I'empitjorament
(disminuci6é de les respostes positives i increment de les negatives) de litem
referent a la cooperacio entre unitats i serveis (P.26).

De forma positiva (sense ser una fortalesa) destaca I'opinié entorn a que Sol
resultar comode ftreballar amb altres serveis unitats, amb un 63,6% de les
respostes positives en el PRE i un 66,7% en el POST. El calcul de les medianes
d’aquest item ha posat de manifest diferéencies entre el PRE i el POST
(3,66:3,77; p<0,05).
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Taula 17: Distribucié de les respostes de la dimensi6 TREBALL EN EQUIP
ENTRE UNITATS/SERVEIS segons moment de I'enquesta

Afirmacions Enquesta PRE Enquesta POST

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles 52,7% 25,8% 215%  51,2% 256% 231% ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacié entre
les unitats/serveis que han de treballar 25,3% 312% 43,5%  26,7% 33,8% 39,5% ns
conjuntament

P.28N.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres 10,0% 26,4% 63,6% 11,5% 21,9% 66,7% ns
serveis/unitats

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencidé possible
als pacients

22,3% 297% 481%  22,9% 289% 482% ns

Treball en equip entre unitats/

. 27,6% 283% 442% 28,1% 275% 444% ns
serveis

Nota: En negreta les respostes neutres superiors a 30% i les positives superiors al 50%; En
negreta les respostes negatives superiors a 5%.

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Aixi doncs, no hi havia una bona coordinaci6 ni cooperacié com a serveis, pero
si una bona relacié entre les persones.

Sembla que les intervencions fetes entre el PRE i el POST no han incidit en
aquesta dimensio.

7.3.2.3. Dimensié PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | TRANSICIONS
ENTRE SERVEIS/ UNITATS

Aquesta dimensio vol mesurar les percepcions dels professionals respecte els
problemes durant els canvis de torn i en l'intercanvi de la informacié entre els
professionals, per poder garantir la continuitat i la seguretat del pacient, quan es
produeixen transicions entre unitats o serveis.

Cap dels items que componen aquesta dimensid ha presentat canvis
significatius en el POST respecte el PRE. S’han reduit les respostes positives, i
les negatives i han incrementat les neutres (veure taula 18).

En els canvis de torn es perd amb freqiencia informacié important sobre
I'atencio que ha rebut el pacient, seguia sent un problema que ha empitjorat, i
s’ha quedat només amb un 38,2% de respostes positives. Va millorar molt poc
El intercanvi d’informacié entre els diferents unitats/serveis és habitualment
problematic que no va aconseguir superar el 50% de respostes positives.
Sembla doncs que lintercanvi d’informacié era poc problematic perdo que la
informacio es perdia.
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Taula 18: Distribucié de les respostes de la dimensi6 PROBLEMES EN ELS
CANVIS DE TORN | TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS segons moment de

'enquesta

Afirmacions

P.25N.- La informaci6 dels pacients es
perd, en part, quan aquests es

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

. ; . . 44,8% 20,6% 34,5% 41,4% 24,9% 33,8% ns
transfereixen des d’una unitat/servei a
I'altra
P.27N.- En els canvis de torn, es perd
amb frequéncia informaci6 important 35 19, 21,4% 43,4%  37,4% 244% 382% ns
sobre I'atencié que ha rebut el pacient
P.29N.- El intercanvi d’informacié entre
els diferents unitats/serveis és 22,8% 27,7% 49,5% 20,3% 27,0% 52,7% ns
habitualment problematic
P.33N.- Sorgeixen problemes en
I’atencio als pacients  com a 30,8% 26,4% 42,7% 30,6% 29,2% 40,2% ns
conseqliéncia dels canvis de torn.
Problemes en els canvis de torn i 33,4% 24.0% 425%  32.4% 26.4% 412%  ns

transicions entre serveis/unitats

Nota:En negreta les respostes positives superiors al 50%
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Les diferencies entre les medianes del PRE i el POST no eren significatives.

7.3.3. Mesures de percepcio a nivell d’unitat organitzativa

Les dimensions que fan referéncia a la unitat organitzativa son:

- Expectatives i accions de la direccio/supervisio de la unitat/servei
per promoure la seguretat (4 items)
- Aprenentatge de l'organitzacio, Millora Continua (3 items)

- El treball en equip dins de les unitats/serveis (4 items)
- Franquesa en la comunicacio oberta (3 items)

- Feedback i comunicaci6 sobre els errors (3 items)
- Resposta no punitiva als errors (3 items)

- Dotaci6 de personal (4 items).

7.3.3.1. Dimensié6 EXPECTATIVES | ACCIONS DELS CAPS/COMANDAMENTS
DE SERVEI/UNITAT QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

Aquesta dimensio vol mesurar la percepcié que tenen els professionals respecte
als comandaments i caps de servei, en relacié a si tenen en compte els seus
suggeriments per millorar la seguretat del pacient; si els feliciten o elogien quan

segueixen els procediments de seguretat o si la passen per alt.
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Convé destacar que tots els items d’aquesta dimensi6 tenien un menor nombre
de respostes positives i un major nombre de respostes negatives en el POST
que en el PRE i aix0 repercutia significativament (p<0,05) sobre la dimensié en
el seu conjunt.

Tot i la reducci6 de respostes positives, els resultats obtinguts, eren relativament
acceptables (respostes positives per sobre del 50%). L’item EI meu
superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del pacient que passen
habitualment, era un dels tres que tenien més respostes positives en els dos
moments de I'enquesta i com dimensidé en conjunt, era la segona més ben
valorada.

No obstant, EI meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem
evitar riscos en la seguretat del pacient i la dimensio, en el seu conjunt, tenia
diferencies PRE - POST, significativament inferiors (p<0,05) (veure taula 19)

Taula 19: Distribuci6é de les respostes (negatives, neutres i positiva) dels items
de la dimensi6 EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT segons moment de 'enquesta

. . ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Afirmacions

P.19.- El meu superior/cap
expressa la seva satisfaccié quan
intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

15,9% 253% 588% 18,7% 26,3% 55,0% p<0,05

P.20.- El meu superior/cap te en

compte, seriosament, els

suggeriments que li fa el personal 16,1% 20,2% 63,7% 15,7% 21,9% 62,4% ns
per a millorar la seguretat del

pacient

P.21N.- Quan augmenta la pressio

del treball, el meu superior/cap

pretén que treballem més rapid, 16,0% 19,3% 64,7% 18,9% 229% 58,2% ns
encara que es pugui posar en risc

la seguretat del pacient

P.22N.- ElI meu superior/cap,
passa per alt els problemes de
seguretat del pacient que passen
habitualment

8,4% 18,4% 732%  11,4% 15,5% 73,1% ns

Expectatives i accions de la
direccio/supervisio de Ia
unitat/ servei que afavoreixen
la seguretat

14,1% 20,8% 651% 16,2% 21,6% 62,2% p<0,05

Nota: En negreta les respostes positives superiors a 50%; (**) En vermell significacié quan
disminueixen les respostes positives.

p: significacié estadistica corresponent a la comparaci6 PRE POST aplicant la prova de Chi
quadrat

Per altra banda, les medianes no presentaven diferéncies significatives per cap
dels quatre items (veure la taula 20).
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Les respostes a aquesta dimensid, han posat de manifest que el liderat en
seguretat del pacient a nivell de servei i unitat, ha estat poc influenciat per les
intervencions realitzades per promoure la cultura de la seguretat dels pacients.

Taula 20: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensié EXPECTATIVES |
ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA UNITAT/SERVEI QUE AFAVOREIXEN LA

SEGURETAT, diferéncia i significacié estadistica.

e AR

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 35 35 0,02
quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els

suggeriments que li fa el personal per a millorar la seguretat 3,65 3,72 0,07 ns
del pacient

ns

P.21N.- Quan augmenta la pressio del treball, el meu
superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que es 3.68 3,61 -006  ns
pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22N.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes 5 gg 3.95 0.07
de seguretat del pacient que passen habitualment ’ ’ ’

ns

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.3.3.2. Dimensi6 APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO. MILLORA
CONTINUA

Aquesta dimensi6 esta composada per tres items sobre la proactivitat en relacié
a la seguretat dels pacients. Els errors han portat a un canvi positiu i es
produeixen canvis i s’avalua la seva eficacia.

La dimensid, en el seu conjunt, ha tingut un increment de respostes positives i
una reduccié de les neutres i les negatives. Era la tercera en el nombre de
respostes positives, encara que només siguin un 55,7%.(taula 21).

Destaca, per una banda que Quan es detecta alguna fallada en I'atencio al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per evitar que passi de nou,
era el cinque item en respostes positives en el POST, i per I'altra que Els canvis
que fem per a millorar la sequretat del pacient s’avaluen per a comprovar la
seva efectivitat, presentava, en els dos moments de I'enquesta, el nombre de
respostes neutres més alt.

Encara que no era significativa, s’ha posat de manifest una lleugera evolucié
positiva en I'aprenentatge de I'organitzacié. D’altra banda, les diferéncies de les
medianes dels tres items eren significatives (veure la taula 22).

Lena Ferrus i Estopa (2013) 138




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 21: Distribuci6 de les respostes dels items de la dimensid
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO segons moment de I'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST
Afirmacions
I I

P.06.- Tenim activitats dirigides a o
millorar la seguretat del pacient 24,6% 259% 49,5% 21,9% 23,9% 54,2% ns

P.09.- Quan es detecta alguna fallada
en l'atenci6 al pacient es duen a terme
les mesures apropiades per a evitar que
passi de nou

P.13.- Els canvis que fem per a millorar
la seguretat del pacient s’avaluen per a 23,0% 37,2% 39,8% 18,0% 37,6% 44,5% ns
comprovar la seva efectivitat

17,4% 18,2% 64,4% 13,4% 18,4% 68,3% ns

Aprenentatge de la organitzacié 21,7%  271% 51,.2% 17,7%  26,6% 557% ns

Nota: En negreta les respostes neutres superiors a 30% i les positives superiors a 50%
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Taula 22: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensi6 APRENENTATGE
DE LA ORGANITZACIO, diferéncia i significacié estadistica.

Enquesta | Enquesta
Aprenentatge de la organitzacio POST --

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del

3,35 3,49 p<0,05
pacient
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en [l'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,67 3,86 0,19 p<0,05
evitar que passi de nou
P.13.- Los cambios que hacemos para mejorar la
seguridad del paciente se evaluan para comprobar su 3,22 3,36 0,14 p<0,05

efectividad

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.3.3.3. Dimensié TREBALL EN EQUIP DINS DE LA UNITAT/SERVEI

Aquesta dimensié mesura la percepcié dels professionals sobre el treball en
equip a les unitats o serveis, que es basa en el suport mutu, el tracte amb
respecte i el treball conjunt.

Es una dimensié que encara que no hagi arribat a complir els criteris de ser una
fortalesa, era la que tenia més respostes positives en el seu conjunt en els dos
moments de I'enquesta, superant el 70% de respostes positives.
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Els items que la composen estaven entre els cinc primers en respostes positives
en els dos moments de I'enquesta. Tot i aixi, els quatre items han empitjorat, a
costa d’incrementar les respostes neutres i en dues també, han incrementat
lleugerament les respostes negatives (P04 i P11) (veure taula 23).

Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a poder-la acabar,
tenia diferéncies entre el PRE i el POST en sentit negatiu(p<0,05).

Taula 23: Distribuci6é de les respostes (negatives, neutres i positiva) dels items
de la dimensié TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI segons moment de
'enquesta

Afirmacions Enquesta PRE Enquesta POST

Z'gtt;m;']t personal es recolza 41,70 1019 753% 143%  147% T71,0% ns

P.03.- Quan tenim molta feina,
col-laborem tots com un equip pera 18,2% 11,8% 70,1% 14,8% 18,0% 67,2% p<0,05
poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens

8,0% 12,7% 793%  8,2% 14,4% 77,4% ns
tractem tots amb respecte
P.11.- Quan algu esta
sobrecarregat de feina, sol trobar 13,1% 16,2% 70,8% 13,7% 19,2% 67,0% ns

ajuda en el companys

Treball en equip a la
unitat/servei

Nota: En groc significacidé a favor de les respostes neutres; En negreta les respostes positives
superiors a 50%
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

13,5% 12,7% 73,8%  12,7% 16,6% 70,7% ns

Per altra banda, a la taula 24 es pot apreciar que les medianes dels tres items
d’aquesta dimensié eren significativament més altes en el POST.

Taula 24: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensi6 TREBALL EN
EQUIP A LA UNITAT/SERVEI, diferéncia i significacié estadistica

e r—

P.01.- El personal es recolza matuament 4,04 0,14 p<0,05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un 5,4 303 0.15 p<0,05
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,09 4,27 0,19 p<0,05

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 3.77 384 0.08
ajuda en el companys ’ ’

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

ns
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7.3.3.4. Dimensié FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

Aquesta dimensié mesura el grau d’obertura per parlar lliurement, si es veu
alguna cosa que pot afectar negativament el pacient i no es dubta en questionar
a aquells qui tenen una major autoritat.

Era una de les 5 dimensions que tenia menys respostes positives. Els quatre
items i la dimensié en el POST presentaven un increment de respostes neutres
a costa de les positives i les negatives i situant aquelles per sobre del 30%
(taula 25). Les diferencies entre els dos moments de I'enquesta eren
significatives (p<0,05) tant per la dimensié en el seu conjunt i com per als tres
items.

Taula 25: Distribucio de les respostes als items de la dimensi6 FRANQUESA
EN LA COMUNICACIO segons moment de I'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST
Afirmacions : » ! »

P.35.- Quan el personal veu

quelcom que pot afectar

negativament a I'atencié que rep el 20,9% 16,4% 62,7% 10,0% 33,9% 56,1% p<0,05
pacient, parla d’aix0 amb total

llibertat

P.37.- El personal pot questionar

amb total llibertat les decisions o 36,3% 24.5% 39,2% 30,3% 33,1% 36,5% p<0,05
accions dels seus superiors/caps

P.39N.- El personal té por de fer

preguntes sobre el que sembla que 20,3% 23,9% 55,8% 13,9% 31,3% 54,8% p<0,05
s’ha fet de forma incorrecta

Franquesa en la comunicacié 25 8% 21,6% 52,6% 18,1% 32,8% 49,1%  p<0,05

Nota: En groc la significaci6 a favor de les respostes neutres; En negreta les respostes positives
superiors a 50% i les neutres superiors a 30%.

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

En positiu convé destacar que Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a l'atencié que rep el pacient, parla d’aixc amb total llibertat, era
un dels tres primers items amb menys respostes negatives (10%),

Val la pena dir que les medianes dels tres items van millorar encara que per a
I'item P37 la diferéncia no era significativa (taula 26)
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Taula 26: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensi6 FRANQUESA EN
LA COMUNICACIO, diferéncia i significacio estadistica

Enquesta | Enquesta
o | o

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar

negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,57 3,7 0,18 p<0,05
amb total llibertat
P.37.- El personal pot qliestionar amb total llibertat les 305 311 0.06 ns

decisions o accions dels seus superiors/caps

P.39N.- El personal té por de fer preguntes sobre el que 3.48 365 017 p<0,05
sembla que s’ha fet de forma incorrecta ’ ' ’

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.3.3.5. Dimensié FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

Aquesta dimensio6 tracta de la informacié entorn als errors o incidents que es
produeixen i la discussié de com es poden evitar.

Les diferencies entre el PRE i el POST, dels tres items i de la dimensio eren
significatives (p<0,05). A la taula 27 es pot apreciar que en el POST es va
produir una polaritzacié de les respostes reduint les respostes positives i les
negatives per incrementar les neutres. L’item que tracta sobre la discussié de
com es pot evitar que els errors tornin a ocorrer (P38), era el que seguia aquest
patré de forma més accentuada.

Globalment els resultats d’aquesta dimensié han posat de manifest que hi havia
un marge de millora important pel gran nombre de respostes neutres que tenen
els seus items.

Per altra banda a la taula 28 es pot apreciar que les medianes dels tres items
eren més altes en el POST (p<0,05) .

Lena Ferrus i Estopa (2013) 142




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 27: Distribuci6é de les respostes (negatives, neutres i positiva) dels items
de la dimensi6 FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS segons
moment de I'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST
Afirmacions : " . "
Negativa | Neutra | Positiva | Negativa | Neutra | Positiva

P.34.- Quan notifiquem algun incident,
ens informen sobre quin tipus 30,6% 22,5% 46,9% 17,8% 33,9% 48,3% | p<0,05
d’actuacions que s’han dut a terme

P.36.- Se'ns informa dels error que

passen en aquest servei/unitat 29,1% 16,3% 54,6% 142%  30,9% 54,8% | p<0,05

P.38.- En el meu servei/unitat discutim
de quina manera es pot evitar que un 18,2% 14,7% 671% 13,8% 28,4% 57,7% p<0,05
error torni a passar

Feed-back i comunicacio sobre

26,0% 17,8% 56,2% 15,3% 31,1% 53,6% p<0,05
els errors

Nota: En verd significacioé a favor de les neutres i les respostes positives; en groc significacié a
favor de l'increment de les neutres i la reduccidé de les negatives. En negreta les respostes
positives superiors a 50% i les neutres superiors a 30%.

P: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Taula 28: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensi6 FEED-BACK |
COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS, diferéncia i significacié estadistica

Enquesta | Enquesta
Feed-back i comunicacio sobre els errors POST -“

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre 3 55 3,51 026 p<0,05
quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest
servei/unitat

3,37 3,69 0,31 p<0,05

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina maneraes 347 38 013 p<0,05
pot evitar que un error torni a passar ’ ’ ' ’

P: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.3.3.6. Dimensié RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS | COMUNICACIO
SOBRE ELS ERRORS

Aquesta dimensi6 esta composada per 3 items relacionats amb el
comportament dels companys o superiors quan s’assabenten dels errors i que
els errors no constin en I'expedient personal.

Els tres items i la dimensidé presentaven un increment de respostes positives en
el POST (taula 29).
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Taula 29: Distribucié de les respostes i significacié de les diferencies per la
dimensi6 RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS segons moment de
'enquesta

A . Enquesta PRE Enquesta POST
irmacions

P.08N.- Si els companys o els superiors

se nassabenten de que has comés g9, 230% 67,5% 12,2% 182% 69,6%  ns
algun error, ho utilitzen en la teva contra

P.12N.- Quan es detecta alguna fallada,
abans de buscar la causa, busquen "un 31,5% 19,7% 48,8% 28,4% 22,3% 49,4% ns
culpable”

P.16N.- Quan es comet un error, el
personal té por que aix6 quedi en el seu 48,8% 247% 26,5% 40,9% 25,9% 33,2% | p<0,05
expedient

Resposta no punitiva als errors ~ 299%  225% 47,6% 272% 22,1% 50,7% ns

Nota: En verd significacié a favor de les respostes positives; En negreta les respostes positives
superiors a 50%.

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

Per l'item Si els companys o els superiors se n‘assabenten de que has comés
algun error, ho utilitzen en la teva contra, s’ha polaritzat lleugerament en les
respostes, incrementant les positives (3%) i les negatives (22,1%) en detriment
de les respostes neutres.

L’item Quan es comet un error, el personal té por de que aixo quedi en el seu
expedient, en el PRE fregava el 50% de respostes negatives (criteri d’oportunitat
de millora) també s’ha polaritzat, reduint les respostes negatives i incrementant
les positives (p<0,05).

Per altra banda les medianes dels tres items eren superiors en el POST perd no
de forma significativa.

En aquesta dimensié queda de manifest, una lleugera millora en la cultura tot i
que encara li queda un gran marge de millora.

7.3.3.7. Dimensio DOTACIO DE PERSONAL

Aquesta dimensi6 esta composada per quatre items que detecten la percepcio
dels participants entorn a si hi ha prou personal per manejar la carrega de treball
i que les hores de treball sén les adequades per a dur la millor atencié al
pacient.
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Aquesta és la unica dimensi6 de les 12 que tenia una proporcié de respostes
negatives que superava el 50% tant en el PRE com en el POST.

A la taula 30 es pot apreciar que els items P02, PO5N i P14N tenien un nombre
de respostes positives molt baix i un nombre de respostes negatives molt alt
(superaven amb escreix el 50%). No obstant, els quatre items i la dimensi6 en
global, van incrementar les respostes positives i reduit les negatives a favor de
les neutres i en I'item Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball,
la diferéncia era significativa.

Taula 30: Distribucio de les respostes a la dimensi6 DOTACIO DE PERSONAL
segons moment de I'enquesta

Enquesta PRE Enquesta POST
Afirmacions . " : "
Negativa | Neutra | Positiva | Negativa | Neutra | Positiva

P.02.- Hi ha suficient personal per
afrontar la carrega de treball 75,3% 8,5% 16,2% 67,4% 15.2% 17,4% | p<0,05

P.O5N.- A vegades, no es pot

proporcionar la millor atencio al pacient 70 5%  12,3% 17,2% 68,2%  14,5% 17,3% ns
perqueé la jornada laboral és esgotadora

P.07N.- En ocasions no es presta la

millor atencié al pacient perque hi ha 397%  192% 410% 33,1% 19,8% 47.1% ns
massa substituts o personal temporal

P.14N.- Treballem sota pressi6 per a
realitzar moltes coses massa depressa  73,2%  12,2% 14,5% 68,6%  16,3% 152% ns

Dotaci6 de personal 64,7%  13,1% 222% 59,3%  16,4% 24,2% ns

Nota En verd significaci6 a favor de les respostes positives i les neutres; En negreta les
respostes negatives superiors a 50%.

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat

A la taula 31 es pot observar que la mediana de litem A vegades, no es pot
proporcionar la millor atencio al pacient perque la jornada laboral és esgotadora,
era més baixa en el POST i la de En ocasions no es presta la millor atencio al
pacient perqué hi ha massa substituts o personal temporal era més alta
(p<0,05).
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Taula 31: Mediana PRE i POST per cada item de la dimensi6 DOTACIO DE
PERSONAL, diferéncia i significacié estadistica

(Dotacio de personal —_lere_posT ot |p |

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball 1,95 2,04 0,09 ns
P.OSN.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié al 3 17 1,08 -0,19 p<0,05
pacient perque la jornada laboral és esgotadora

P.07.- En ocasions no es presta la millor atencio al pacient perque 3 o2 3,27 0,24 p<0,05
hi ha massa substituts o personal temporal

P.14N.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses massa 2 04 1,94 -0,1 ns
depressa

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.3.4. Valoracio global

Considerant les respostes positives als 42 items que configuren les dimensions
es pot s’observar en el grafic 13 que les respostes positives han baixat. No
obstant la mitjana a passat de 3,13 a 3,22 i la mediana de 3,16 a 3,26, tot i que
les diferenicies no son significatives.

Grafic 13. Percentatge de respostes positives en I'enquesta PRE i la POST

GLOBAL
m PRE 47,2
@ POST 453

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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7.3.5. Descripciéo dels comentaris personals sobre aspectes
de la seguretat del pacient no tractats a I’enquesta

Al final del questionari hi havia un apartat dirigit a que el participant pogués
expressar obertament alld que cregués oportu en relacié a la seguretat del
pacient o la mateixa enquesta

Dels 945 questionaris recollits i analitzats, 393 corresponien al moment PRE i
561 al POST. Un 17,3% d’aquests questionaris (163) tenien algun comentari; hi
havia un total de 172 comentaris.

Es va considerar un comentari personal qualsevol text escrit en l'apartat
corresponent i es van classificar en 10 categories segons el significat del seu
contingut.

Un 2,5% dels textos corresponian a la categoria “CAP/NQO”, per considerar que
la proactivitat d’escriure Cap o No s’havia de considerar també com un
contingut.

Una altra de les categories va ser el NEUTRE, quan la informaci6é aportada no
tenia a veure amb la seguretat del pacient. Hi havia un 6,2% (10) comentaris
NEUTRES.

La resta de comentaris es van categoritzar com segueix:

1. Posicions reivindicatives

2. Posicions negatives

3. Posicions constructives

4. Problemes estructurals: carrega de treball

5. Problemes estructurals: materials

6. Problemes estructurals: formacid, acolliment
7. Signes de desconfianga

8. Referits a comandaments

9. Neutre

10.Cap/NO

La taula 32 presenta la distribuci6 de cadascuna de les categories de
comentaris.
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Taula 32: Distribucié absoluta i relativa de les categories dels comentaris
segons moment de I'enquesta

: -
Contingut del comentari ““
1. Posicions reivindicatives 15 27% 22 21%

2. Posicions negatives 9 16% 15 14%
3. Posicions constructives 4 7% 14 13%
4. Problemes estructurals: carrega de treball 18 32% 26 24%
5. Problemes estructurals: materials 0 0% 4 4%
6. Problemes estructurals: formacioé, acolliment 3 5% 1 1%
7. Signes de desconfianca 2 4% 19 18%
8. Comandaments 2 4% 2 2%
9. Neutre 5 9% 5 5%
10. Cap/No 2 4% 4 4%

(*) % sobre el total de quiestionaris amb comentari

Posicions reivindicatives

Es destaquen alguns del comentaris que tenien un signe positiu perd que
reivindicava “alguna millora” a la organitzacio

El peligro que supone un incendio y las escasas medidas de seguridad
tanto para el paciente como para el personal sanitario falta escaleras
emergencias rampas etc (2009).

Els tractaments del dolor no estan ben controlats. Apareixen pacients
sol-licitant el Dr x i no consta en cap llistat. Identificacié pacient que arriba
a URP amb DNI. " " anestesia, servei i locals amb pulsera identificativa.
(2009).

Penso que aquesta enquesta no es significativa ja que pel temps que fa
que funciona aquest centre encara manquen protocols i coordinacio entre
els diferents serveis (2010).

Hi ha molt per millorar penso que el problema principal es l'organitzacio
d'infermeria no hi ha una jerarquia adequada que permeti una coordinacio
i supervisio adequada i la falta d'unitats ben separades per especialitats
no ajuda a tenir infermeria ben entrenada (2012).

Crec que manquen protocols criteris unificats entre torns i entre unitats i
la supervisié de I'acompliment dels mateixos crec que falta personal per
qui de poder fer la nostra feina ben feta i assegurar la seguretat del
pacient crec que el programa SAP no ajuda a poder garantir aquest
sequretat sobretot tema medicacié (2012).
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Posicions negatives

Altres comentaris tenien un caire negatiu sense cap proposta o reivindicacio. A
continuacio6 es presenten alguns dels més caracteristics.

Fer seriosament que totes les incidencies i problemes relacionats amb la
seguretat del pacient es queda en suspensio del temps que passa
l'incident i no arriba a direccio, sento que cada vegada més el malalt no
importa als equips directius (2009).

Hay mas seguridad en un crucero por Italia que en este hospital (2102).

Més actuacio i en ocasions es parla massa del que ha de fer-se i com
pero a la practica és una altra la realitat (2012).

Molta burocracia i SAP poc agil molt temps del personal per invertir en
papers i SAP que suposa menys temps dedicats al pacient des
d'infermeria fins al metge pitjor qualitat i menys seguretat assistencial
(2012).

Posicions constructives

Destaquem també alguns comentaris de signe positiu:
La cultura de la seguretat del pacient s’ha comencgat a implantar en el
nostre servei pocs son els esdeveniments que han posat en perill la
seguretat del pacient pero reconec que hem de treballar encara més per
millorar (2009).

Crec que quan hi ha algun tipus de problema, s'hauria de buscar
conjuntament una solucio, ... (2012).

Crec que cada vegada son més conscients del tema, pero encara resta
molt per fer (2012).

Problemes estructurals: carrega de treball

El nombre de comentaris dins la categoria sobre la carrega de treball era el més
alt i coincideix amb els resultats obtinguts de la dimensi6 DOTACIO DE
PERSONAL en que també ha tingut menys respostes positives.

Destaquem els comentaris:

Me siento mas reforzado por mis compafieros cuando son los habituales
y nho cada dia uno diferente.(2009) (coincident amb l'item PO7N)
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La seguridad del paciente importa bien poco lo uUnico que quieren
nuestros coordinadores es que salga el trabajo, no importa el como.
Seguridad: buen material instalaciones adecuadas cumplir la normativa
vigente en su totalidad, dotacion adecuada de personal ? ..(2009).

... Hi ha molta carrega de treball. | el principal afectat és el pacient .
(2012).

Crec que la seguretat del pacient esta en perill per la carrega de treball
que hi ha a les unitats. A més les mesures proposades son surrealistes
(memoritzar n° pacient, l'edat, cognoms...) (2012).

Problemes estructurals: material

Menys enquestes i meés recursos per augmentar la seguretat del pacient.
Cadires de rodes en mal estat. Camilles per arreglar i molt material
malmes que no es reposa per falta de pressupost?? (2012)

La falta de material y personas suficientes para atender adecuadamente
al paciente errores importantes en la dispensacion de farmacia (2012)

Problemes estructurals: formacio, acolliment

Las coberturas se hacen con personal no reciclado y nunca se supervisa
su trabajo solo importa cubrir sin pensar en la calidad o trato humano hay
tareas infravaloradas eso cuando se cubre. (2009)

Signes de desconfianga

Hi havia comentaris de tot tipus relacionats amb la manca de confianca en els
comandaments o amb els mateixos companys, fins i tot en I'Us que podia fer de
les respostes al questionari:

Hay personas que se puede hablar con ellas pero hay algunas que te dan
verdadero miedo, me refiero a comparieros® (2012)

No es la primera vegada que notifico algun error o perill per al pacient i no
s'actua. Tinc la sensacio que no m'escolten, no em sento realitzat com a
professional en molts aspectes i ni han professionals que posen en perill
la seguretat del pacient cosa que també hem notificat i no s'ha fet res al
respecte (2012)

@ Coincident amb I'item P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica sacrificar la
seguretat del pacient de la dimensi6 PERCEPCIO DE LA SEGURETAT

® S’han mantingut I'dioma en que s’ha expressat el comentari.,

Tant en espanyol com en catala s’han mantingut les expressions i la puntuacié, perd s’han
corregit els accents i I'ortografia quan ha catgut.
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Totes les meves respostes son generals perque varia molt segons la
persona amb qui tractes crec que ser competent en les tasques no esta
massa valorat .(2012)

. I veure que ha pogut fallar del circuit/sistema i no buscar culpables,
com habitualment es fa (2012)

No estoy de acuerdo con las notificaciones de errores porque la filosofia
de no buscar culpables no es cierta (2012)

Sin comentarios... Seria perder el tiempo (2012)
Por los datos solicitados se pierde el anonimato de la encuesta (2012)

Tinc la sensacio que en matéria de seguretat no es fa tot el que s'ha de
fer es saben els problemes, no es posen mides per solucionar-los. A
urgencies és on és meés perillés estar pels pacients (2012)

Referits als comandaments

Hi havia algun comentari relatiu al rol dels comandaments en la seguretat del
pacient:

Mi opinion personal es la poca comunicacion e informacion a los
trabajadores por parte de los supervisores. No hay implicacion para
resolver problemas que deriven el buen funcionamiento de las unidades
(2012)

Es necessitaria meés temps d’observacio per part dels comandaments a
les unitats d’hospitalitzacio, per detectar possibles practiques no
correctes en l'atencio dels pacients i comentar-lo amb la persona que ho
fa, al mateix temps escoltar els seus suggeriments. S'han de coneixer
millor els procediments existents, algunes infermeres no els
coneixen.(2012)
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7.4. Resultats segons centre i moment de I’enquesta

En aquest apartat es presenten els resultats de I'analisi segons centre i moment
de I'enquesta i presenta algunes diferencies a destacar en relacié a I'analisi que
s’ha fet globalment de tot el Consorci

7.4.1. Grau de seguretat del pacient percebuda per centre

La taula 33 mostra els estadistics, segons centre, del grau de seguretat
percebuda (puntuaci6é de I'1 al 10), en els tres centres en el PRE i el POST.
Destaca que les diferéncies de les mitjanes de 'HGH i el HSH eren significatives
(p<0,05).

Taula 33: Mesures de tendéncia central de la valoracié de la seguretat dels
pacients percebuda, segons centre i moment de I'enquesta

Estadistics

N 138 307 185 170 39 49
Mitjana 6,62 6,87 6,52 7,47 5,79 6,67
p NS p<0,001 p<0,001
Mediana 7,00 7,00 7,00 8,00 6,00 7,00
Minim 1 1 1 1 2 3
Maxim 10 10 10 10 9 10
Percentiles 25 | 5,00 5,00 5,00 7,00 5,00 5,50
Percentiles 75 | 8,00 8,50 8,00 8,50 7,00 8,00

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

El grafic 14 mostra els diagrames de caixa PRE i POST segons centre, on es
pot veure, de forma grafica, la diferéncia entre centres i moment de I'enquesta, i
permet apreciar que el HGH tenia unes valoracions més concentrades al voltant
de la mitjana i que presentava una certa dispersié dels valors extrems inferiors.
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Grafic 14: Diagrames de caixa de la qualificacié global a la seguretat dels

pacients segons centre i moment de I'enquesta.
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7.4.2. Esdeveniments adversos notificats

La taula 34 presenta el

nombre d’esdeveniments que els participants

manifestaven que havien notificat en els ultims 12 mesos abans de I'enquesta i
s’aprecia que només hi havia diferéncies significatives en el HSH (P<0,05).

En el PRE hi havia diferéncies estadisticament significatives entre els centres
(p<0,001), mentre en el POST no en hi havia.

Taula 34: Mitjana d’Incidents notificats per escrit I'Gltim any segons centre i

moment de I'enquesta

PRE
Centre de treball Mitiana
Hospital Sant Joan Despi 44 95 1,35 ,64 253 1,60
Hospital General de I'Hospitalet ,85 126 2,17 1,36 135 8,66
Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet 4,55 22 7,07 1,00 35 2,06
Total 1,02 243 2,96 90 423 5,08

DS: Desviaci6 estandard
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7.4.3. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I’ Hospital Sant Joan Despi

Els resultats presentaven respostes positives significativament més baixes per 5
de les 12 dimensions (veure la taula 35 i el grafic 15).

De la resta dimensions que tenien les respostes positives més baixes en el
POST destaquen

e FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS
e FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

Ambdues tenien un item amb diferencies (p>0,05) entre el PRE | el POST

e Es notifiquen els errors que soén descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

e En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un error
torni a passar

Grafic 15: Comparaci6 entre les respostes positives en els dos moments de
I'enquesta per les 12 dimensions. HSJD

12 PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE
SERVEIS/UNITATS

3.ESPECTATIVES/ACCIC
DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AF
SEGURETAT

.TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

JPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL

PACIENT 4 APRENENTATGE DE LA

9.DOTACIO DE PERSONAL 5. TREBALL EN EQUIP A LA UNIT

8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

7.FEED-BACK | COM UNICACIO SOBRE ELS
ERRORS

= HSJD 2012 el HS JD-MB 10
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L

Taula 35: Percentatge de respostes i significacié estadistica per dimensions
segons moment de I'enquesta en el Hospital Sant Joan Despi

S
e

FREQUENCIA DELS o

ESDEVENIMENTS NOTIFICATS . 192%  309%  49.9%  16,2% 34,0% 49,7% ns

PERCEPCIO DE SEGURETAT 38,8% 234% 37,8% 417% 19,7%  38,6% ns

EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA
DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 8,2% 174% 744% 182% 21,1% 60,7% P<0,05
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA

ORGANITZACIO 191% 258% 550% 209% 27,4% 51,7% ns

TREBALL EN EQUIP A LA

UNITAT/SERVEI 152% 117% 731% 124% 16,1% 71,5% ns

AIESA s EN LA 202% 256% 523% 175% 34,8% 47,7%  p<0,05
Fonne o s enrongUNCACIO 20 6% 204%  570% 147%  31,6% 536%  ns
RESPOSIA NO PUNITIVA ALS 279%  234% 487% 282% 237% 482%  ns
DOTACIO DE PERSONAL 536% 169% 294% 614% 161% 225% | p<0,06

SUPORT GERENCIA A LA

SEGURETAT DEL PACIENT 33,5% 30,9% 356% 462% 31,1% 22,7% p<0,05

TREBALL EN EQUIP ENTRE

UNITATS/SERVEIS 261% 261% 47,7% 341% 284% 37,5% p<0,05

PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS  ENTRE 359% 239% 402% 36,9% 26,6% 36,5% ns
SERVEIS/UNITATS

Nota: En groc la significacié a favor de les respostes neutres i la reduccié de les negatives; en
rosa la significacié de I'increment de les respostes negatives i la reduccié de les positives; en
negreta les respostes positives superiors a 50% i les neutres superiors a 30%. En negreta les
respostes negatives superiors al 50%.

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

Per veure els resultats amb major detall vegeu les taules de les 42 afirmacions a
'annex 7.

La dimensié PERCEPCIO DE SEGURETAT és la Unica que tenia un lleuger
increment en les respostes positives i tot i que també van incrementar les
negatives.

En sintesi i pels resultats analitzats, en el HSJD els efectes de la intervenci6 en
cultura de seguretat del pacient, en el seu conjunt en I'enquesta POST, no es
van manifestar favorablement.
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7.4.4. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I’ Hospital General de I’Hospitalet

A la taula 36 i el grafic 16 es pot observar que a 'HGH van millorar 9 dimensions
en el POST. Presentaven algun item amb respostes positives significativament
més altes, les dimensions:

e APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS
e PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS

Per veure els resultats de les respostes a les 42 afirmacions amb major detall
vegeu les taules annex 7.

Taula 36: Percentatge de respostes i significacié estadistica per dimensions
segons moment de I'enquesta en I' Hospital General de 'Hospitalet

Di . Enquesta PRE Enquesta POST
imensions
ns

1.FREQUENCIA DELS o
ESDEVENIMENTS NOTIFICATS | 25:0%  27.4%  476% 187% 30,6% 50,7%

2.PERCEPCIO DE SEGURETAT  46,0% 18,7% 353% 32,0% 22,8% 452% p<0,05
3.EXPECTATIVES/ACCIONS DE

LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 16,7% 23,4% 59,9% 11,6% 21,6% 66,7% ns
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

4. APRENENTATGE DE LA
ORGANITZACIO

5 TREBALL EN EQUIP A LA
UNITAT/SERVEI

6.FRANQUESA EN LA
COMUNICACIO

7.FEED-BACK | COMUNICACIO
SOBRE ELS ERRORS

8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS
ERRORS

9.DOTACIO DE PERSONAL 717% 10,7% 176% 538% 18,1% 28,1% | p<0,05
10.SUPORT GERENCIA A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

12.PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 19,0% 19,5% 36,5% 212% 27,2% 51,5% ns
SERVEIS/UNITATS

Nota En verd significacié a favor de les respostes positives i les neutres; En negreta les
respostes negatives superiors a 50%.
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

223% 28,0% 49,6% 125% 26,8% 60,6% ns

12,7% 129% 744% 128% 17,2% 70,0% ns

269% 199% 532% 191% 30,3% 50,6% ns

268% 176% 557% 16,5% 30,3% 532% ns

30,4% 21,8% 47,7% 23,0% 20,6% 56,5% ns

532% 28,8% 18,0% 33,6% 30,5% 35,8% | p<0,05

289% 29,8% 414% 188% 27,5% 53,7% | p<0,05

En l'analisi de les medianes, dels 42 items totes les medianes del POST eren
superiors a les dels PRE (veure annex 8).
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Grafic 16: Comparacio entre les respostes positives en els dos moments de
'enquesta per les 12 dimensions. HGH

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS

12.PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSCICIONS ENTRE

SERVEIS/UNITATS 2.PERCEPCIO DE SEGURETAT

3.ESPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPEF

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS g QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

I GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT 4 APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

9.DOTACIO DE PERSONAL "/ 5TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

8.RESPOSTANO PUNITIVAALS ERRORS 6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

|—I—HGH2O12 —I—HGH09|

En sintesi i pels resultats analitzats de 'HGH, els efectes de la intervencié en
cultura de seguretat del pacient es van manifestar en el POST de forma
sensiblement positiva.
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7.4.5. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient a
I’ Hospital Sociosanitari de I’'Hospitalet

A la taula 37 es pot observar que a 'HSH, no hi havia cap dimensié que
presentés diferéncies significatives entre el PRE i el POST, de totes maneres
destaca I'increment, de les respostes positives a les dimensions:

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | LES TRANSCICIONS
DOTACIO DE PERSONAL

Taula 37: Percentatge de respostes i significacid estadistica per dimensions
segons moment de I'enquesta en el Hospital Sociosanitari de 'Hospitalet

Di . ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Imensions

FREQUENCIA DELS 5900,  225% 483% 232% 347%  42,0% ns

ESDEVENIMENTS NOTIFICATS
PERCEPCIO DE SEGURETAT 41,3% 16,1% 42,6% 383% 20,2% 41,5% ns

EXPECTATIVES/ACCIONS ~ DE
LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 24,5% 21,4% 54,1% 18,7% 251% 56,3% ns
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA
ORGANITZACIO

TREBALL EN EQUIP A LA
UNITAT/SERVEI

FRANQUESA EN LA
COMUNICACIO

FEED-BACK | COMUNICACIO
SOBRE ELS ERRORS

RESPOSTA NO PUNITIVA ALS
ERRORS

DOTACIO DE PERSONAL 73,7%  9,4% 16,9% 63,8% 134% 22,7% ns

SUPORT GERENCIA A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 48,9% 20,2% 30,9% 37,3% 22,4% 40,3% ns
SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

28,6% 276% 43,8% 146% 20,3% 651% ns

10,6% 150% 744% 150% 17,6% 67,4% ns

344% 151% 50,5% 185% 28,3% 53,2% ns

342% 10,0% 558% 152% 29,8% 551% ns

354% 219% 42,7% 352% 16,9% 47,9% ns

43,3% 22,8% 339% 302% 33,5% 36,3% ns

269% 294% 43,8% 20,3% 225% 57,1% ns

Ambdues dimensions presentaven respostes positives significativament més
altes en alguns dels seus items (p<0,05). Hi havia dos dimensions que havien
empitjorat sensiblement:

e TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI
FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS

Lena Ferrus i Estopa (2013) 158



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Les altres 6 dimensions van incrementar lleugerament en les respostes positives
(veure el grafic 17). Per veure els resultats amb major detall vegeu les taules de
'annex 7)

En I'analisi de les medianes dels 42 items, 32 eren més altes en el POST (veure
taules de 'annex 8).

En sintesi i pels resultats analitzats de 'HSH els efectes de la intervencié en
cultura de seguretat del pacient es van manifestar en I'enquesta POST, tot i no
ser estadisticament significatius.

Grafic 17: Comparacié entre les respostes positives en els dos moments de
'enquesta per les 12 dimensions en el Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS

0
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TORN/TRANSCICIONS ENTRE
SERVEIS/UNITATS \

2.PERCEPCIO DE SEGURETAT

3.ESPECTATIVES/ACCIONS DE LA
A DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREI
LA SEGURETAT

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

=RENCIA A LA SEGURETAT

JEL PACIENT -) 4. APRENENTATGE DE LA ORGANI1

9.DOTACIO DE PERSONAL b 5. TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SER\

8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS 6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS
ERRORS —8—HSH2012  —e— HSS2009
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7.4.6. Valoracioé global segons centre

Considerant les respostes positives als 42 items que configuren les dimensions
per cada centre, es pot s’observar en el grafic 18 que les respostes positives
han baixat en el HSJD i han incrementat al HSH i a ’'HGH, en aquest utim de
forma significativa (p'<0,05). Les mitjanes i medianes també reflexen aquestes

diferéncies .

Grafic 18: Percentatge global de respostes positives i mitjana i mediana segons

centre de I'enquesta

ns (p<0,05) ns
510
410
mitja
2,97
310 medi
3.09
210
11,0
10
HSH HGH HSJD
u PRE 45,0 452 50,4
u POST 46,5 48,9 432

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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7.5. Resultats segons grup professional i moment de
Penquesta

En aquest apartat es presenta I'analisi de les diferéncies per als tres grups
professionals segons el moment de I'enquesta per cadascuna de les dimensions
i el grau de seguretat percebuda.

7.5.1. Grau de seguretat del pacient percebuda per grup
professional

Els tres grups professionals van millorar en el grau de seguretat del pacient
percebuda. | era significativa (p<0,05) per als grups de metges i d'infermeria. |
en els tres grups la mitjana es situava al voltant de 7. (veure taula 38)

Taula 38: Mesures de tendéncia central de la valoracié de la seguretat dels
pacients percebuda, segons centre i moment de I'enquesta

Metges/farmaceutics | Infermeres/Llev./ Auxil | Alires professionals

Estadistics

N 61 101 217 291 66 98
Mitjana 6,4 7,0 6,4 7,0 6,9 7,4
Desv estand 1,77 1,87 1,94 1,90 1,54 1,63
p P<0,05 <0,005 ns
Mediana 7 7,5 7 7,5 7 8
Minim 2 1 1 1 2 25
Maxim 9 10 10 10 8 10
Percentils 25 5 6 5 6 6 6,5
Percentils 75 8 8,5 8 8,5 8 8,5

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

El diagrama de caixa del grafic 19 permet apreciar les diferencies en la
percepcid de la seguretat del pacient segons grup professional i moment de
'enquesta.
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Grafic 19: Diagrama de caixa de la percepcidé de seguretat del pacient segons
grup professional i moment de I'enquesta

qht ﬁ
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7.5.2. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient
per al grup “metges/farmaceéutics”

La taula 39 presenta les 12 dimensions per al grup professional
“‘metges/farmaceéutics” i moment de l'enquesta; s’aprecia que no hi havia
diferéncies significatives entre el PRE i el POST.

Destaquem perd que hi havia 5 dimensions que presentaven resultats positius
més alts en el POST.

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS
PERCEPCIO DE SEGURETAT

FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS
DOTACIO DE PERSONAL

Crida Tlatenci6 que en Ila dimensi® EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA
DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT també van incrementar
les respostes negatives .
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Taula 39: Percentatge de respostes i significacié estadistica per dimensid
segons moment de l'enquesta per al grup professional de Metges/
Farmaceutics

S
E%EIC’F?(:EETCS[ADELS ESDEVENIMENTS 5370, 295% 46,8% 17,2% 254% 57,3%  ns
PERCEPCIO DE SEGURETAT 415% 246% 338% 392% 19,0% 41.8%  ns
EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA

DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 54%  21.9% 72,7% 10,6% 14,6% 74,8%  ns

AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO 21,8% 27,6% 50,6% 21,2% 282% 50,6% ns

TREBALL EN EQUIP A LA
UNITAT/SERVEI 7,7% 13,2% 791% 7.4% 14,3% 78,3% ns

FRANQUESA EN LA COMUNICACIO  196% 19,6% 60,8% 10,9% 244% 647%  ns
FEED DACKRACOMINICACIOSOBRE 95 990 19.7% 54.4% 154% 19.8% 648%  ns
RESPOSTA NO PUNITIVAALS ERRORS  24,6%  19,0% 56,4% 157% 18,3% 66,1%  ns
DOTACIO DE PERSONAL 558% 20,4% 23,8% 51,1% 18,8% 30,1%  ns
Dbl oGO RENCIAALA SEGURETAT 4219  23,1% 34,9% 384% 281% 335%  ns

TREBALL EN EQUIP ENTRE

UNITATS/SERVEIS 26,5% 28,5% 450% 27,6% 27,7% 44,7% ns

PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 419% 299% 283% 355% 289% 35,6% ns
SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

Quatre dimensions presentaven més respostes positives en el POST i en alguns
dels seus items el nombre de les respostes positives eren significativament
(p<0,05) més altes:

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS
PERCEPCIO DE SEGURETAT

FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS
DOTACIO DE PERSONAL

Per veure els resultats amb major detall vegeu les taules de I'annex 7.

El grafic 20 permet apreciar les diferéncies entre el moment PRE i el moment
POST de les respostes positives, neutres i negatives per cada dimensio.

En l'analisi de les medianes, n’hi havia 39 que eren més altes en el POST i en
17 la diferéncia era significativa (veure tales annex 8).

En sintesi, i pels resultats analitzats del grup “metges/farmaceéutics”, els efectes
de la intervencié en cultura de seguretat del pacient es van manifestar en
'enquesta POST, encara que no de forma significativa.
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Grafic 20: Respostes per cada dimensié segons el POST i el PRE per al grup
de metges/farmaceéutics
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‘ B Respostes negatives = Respostes neutrals m Respostes positives ‘
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7.5.3. Dimensions sobre la cultura de la seguretat del pacient
per al grup “infermeres/auxiliars”

La taula 40 presenta les dimensions segons grup professional “infermeres
/auxiliars” i moment de I'enquesta. S’observa que hi havia 6 dimensions que
presentaven resultats positius més baixos en el POST (veure grafic 21):

e FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS (p<0,05)

e EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA
SEGURETAT

TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

FRANQUESA EN LA COMUNICACIO (p<0,05)

FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS (p<0,05)

Només destacaven per haver incrementat lleugerament les respostes positives:
PERCEPCIO DE LA SEGURETAT, APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO i SUPORT DE
LA GERENCIA. Es poden apreciar les diferéncies en el grafic 21.

Taula 40: Percentatge de respostes i significaciéo estadistica per dimensié

segons moment de l'enquesta i per al grup professional de
infermeres/llevadors/auxiliars

—
s e e
L‘S?IEFIQ(;JAET%C'A DELS ESDEVENIMENTS 54 6% 258% 49.6% 18,3% 36,8% 44,9%  p<0,05
2.PERCEPCIO DE SEGURETAT 46,4% 159% 37,7% 41,3% 19,3% 394%  ns
3.EXPECTATIVES/ACCIONS  DE LA

DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 17,9% 21,1% 61,0% 17,8% 24,1% 58,1%  ns
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

4 APRENENTATGE DE LA

ORGANITZACIO 23,0% 23,6% 53,4% 16,6% 24,7% 58,7% ns

3‘@5&%&&“ EQUIP A LA 4380, 114% 748% 115% 159% 725%  ns

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO  26,8% 20,8% 52,3% 19.0% 35,3% 457% | p<0,05
7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE
ELS ERRORS

E‘EE,SE(S)STA NO  PUNITIVA  ALS 51700 230% 453% 301% 230% 469%  ns

9.DOTACIO DE PERSONAL 70,4% 9.9% 19,7% 656% 14,8% 19,6% ns
10.SUPORT GERENCIA A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

12.PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 31,8% 19,3% 48,9% 32,0% 23,7% 44,3% p<0,05
SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota: En rosa la significacié de lincrement de les respostes negatives i la reduccié de les
positives; En verd significacié a favor de les respostes positives i les neutres; En negreta les
respostes negatives superiors a 50%.

284% 17,5% 541% 16,3% 32,5% 51,2% ns

49,2% 26,6% 242% 43,5% 30,2% 26,3% ns

28,7% 26,6% 44,7% 282% 26,4% 45,4% ns

Les dimensions restants (4) presentaven més respostes positives en el POST,
sense cap item que presentés diferéncies significatives.
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Grafic 21: Respostes per cada dimensié segons el POST i el PRE per al grup

d’infermeria
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En l'analisi de les medianes, 29 items tenien en el POST medianes més altes i
en 8 les diferéncies eren significatives.

En sintesi i pels resultats analitzats del grup “infermeres/llev/auxiliars”, els
efectes de la intervencié en cultura de seguretat del pacient, que es van
manifestar en I'enquesta POST eren poc significatius.

Per veure els resultats amb major detall vegeu les taules de I'annex 7.

7.5.4. Dimensions de la cultura de la seguretat del pacient per
al grup “altres professionals”

A la taula 41 es presenten les dimensions segons el grup professional “Altres
professionals” i moment de I'enquesta i s’aprecia que hi havia 7 dimensions que
presentaven respostes positives més baixes en el POST.

Les cinc dimensions restants presentaven més respostes positives en el POST,
i en la dimensi6 PERCEPCIO DE SEGURETAT hi havia un item amb respostes
positives significativament superiors en el POST.

Taula 41: Percentatge de respostes i significacié estadistica per dimensié
segons moment de I'enquesta per al grup professional de Altres professionals

Di . ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Imensions

1.FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS ¢ o0 51500 5300 13.0% 312% 557%  ns

NOTIFICATS

2.PERCEPCIO DE SEGURETAT 29,3% 30,4% 40,3% 27,0% 25,8% 47,3% ns
3.EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA

DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 8,1% 18,1% 73,8% 129% 21,8% 65,2%  p<0,05
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

4 APRENENTATGE DE LA

ORGANITZACIO 15,5% 359% 48,6% 20,2% 28,8% 51,0% ns

5.TREBALL EN EQUIP A LA o
UNITAT/SERVEI 17.8% 12,6% 69,6% 184% 21,1% 60,5% ns

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 249% 274% 47,8% 18,7% 357% 456% ns
7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE
ELS ERRORS

E.IEIESECS)STA NO  PUNITIVA  ALS 259% 23,3% 50,8% 28,9% 22,6% 48,5% ns

9.DOTACIO DE PERSONAL 51,7% 18,4% 29,9% 46,3% 20,3% 33,5% ns

10.SUPORT GERENCIA A LA
SEGURETAT DEL PACIENT

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

12.PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 31,6% 32,7% 357% 305% 30,3% 39,2% ns
SERVEIS/UNITATS

17,6% 16,6% 658% 12,6% 34,5% 52,9% p<0,05

27,8% 39,3% 329% 34,0% 38,1% 28,0% ns

243% 31,6% 441% 26,2% 30,6% 43,2% ns

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota: En rosa la significacid de l'increment de les respostes negatives i la reduccié de les
positives; En negreta les respostes negatives superiors a 50%.
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Per veure els resultats de les 42 afirmacions amb major detall vegeu les taules
de l'annex 7.

El grafic 22 permet apreciar les diferéncies entre el moment PRE i el moment
POST el nombre de les respostes positives, neutres i negatives per cada
dimensio en el grup altres professionals.

En l'analisi de les medianes en el moment POST, 24 eren més altes que en el
PRE i 3 d’aquestes diferéncies eren significatives.

En sintesi i pels resultats analitzats del grup “altres professionals”, els efectes
de la intervenci6 en cultura de seguretat del pacient que es van manifestar en
'enquesta POST eren poc significatius.
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Grafic 22: Respostes per cada dimensi6 segons el POST i el PRE per al grup
altres professionals
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7.5.5. Valoracio global segons grup professional

Considerant les respostes positives als 42 items que configuren les dimensions
per cada grup professional, es pot s’observar en el grafic 23 que les respostes
positives han incrementat en el grup de metges/farmacéutics i en els altres
grups ha disminuit. No obstant, les mitjanes i medianes han incrementat en els

tres grups .

Grafic 23: Percentatge global de respostes positives i mitjana i mediana segons
grup professional i moment de I'enquesta
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n
3003

20,03
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‘I PRE 48,6 471 48,6
u POST 435 44,3 51,8

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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7.6. Resultats segons anys de treball en el centre i moment de
’enquesta

En aquest apartat es presenta I'analisi de les diferéncies entre el PRE i el
POST, segons anys de treball en el centre, en base a dos categories: els qui feia
5 anys o0 menys que treballaven en el centre i els qui en feia més de 5 anys.

7.6.1.Grau de seguretat del pacient percebuda segons temps de
treball en el centre

La taula 42 mostra els estadistics del grau de seguretat percebuda (puntuacié
de I'1 al 10) segons anys de treball en el centre i moment de I'enquesta.

Destaca que tant en un grup com en l'altre la diferéncia entre el PRE i el POST
era significativament més alta..

Taula 42: Mesures de tendéncia central de la valoracié de la seguretat dels
pacients percebuda, segons centre i moment de I'enquesta

o <5 ANYS > 5 ANYS
Estadistics
N 160 322 178 155
Mitjana 6,5 7,0 6,4 7,3
DE 1,90 1,93 1,75 1,64
p P<0,005 p<0,001
Mediana 7,00 7,5 7,00 8,00
Minim 1 1 1 2
Maxim 10 10 10 10
Percentils 25 5,00 6,00 5,00 6,00
Percentils 75 8,00 8,50 8,00 8,50

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova t d’Student

EL grafic 24 mostra els diagrames de caixa PRE i POST segons les categories
d’anys en el centre, on es poden apreciar, de forma grafica, les diferéncies
entre les dues categories segons el moment de I'enquesta.

En el moment POST s’aprecia una major concentracié de les valoracions i una
certa dispersidé en les valoracions baixes en els < de 5 anys de treball en el
centre.
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Grafic 24: Diagrames de caixa de la qualificacid del grau de seguretat dels
pacients percebuda segons anys de treball en el centre i moment de I'enquesta.
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7.6.2. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat
del pacient del grup de “< 5 anys en el centre”

A la taula 43 es presenten les 12 dimensions del grup “< 5 anys de treball en el
centre” i moment de lI'enquesta, s’aprecia que hi havia 11 dimensions que
presentaven resultats positius més baixos en el POST i en 4 eren significatius.

Només la dimensié PERCEPCIO DE SEGURETAT tenia més respostes positives en
el POST que en el PRE, encara que les diferéncies no eren significatives
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En l'analisi de les medianes dels 42 items només 18 eren més altes en el
moment POST.

Taula 43: Percentatge de respostes i significaciéo estadistica per dimensid
segons moment de I'enquesta pels professionals que fa 5 anys o menys que
treballen en el centre

Dimensions
omersons e o s [

1.FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST -
ns

17,8% 31,4% 50,8% 16,5% 33,4% 50,1%

NOTIFICATS

2.PERCEPCIO DE SEGURETAT 38,3% 22,4% 392% 399% 18,9% 41,2% ns
3.EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA

DIRECCIO/SUPERVISIO QUE 14,4% 16,3% 692% 155% 21,1% 63,4% p<0,05
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

4. APRENENTATGE DE LA

ORGANITZACIO 202% 271% 52,7% 20,5% 27,6% 52,0% ns

5.TREBALL EN EQUIP A LA o
UNITAT/SERVEI 13,4% 109% 757% 122% 158% 72,0% ns

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 240% 23,8% 521% 17,3% 34,2% 48,6% p<0,05

7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE

ELS ERRORS 232% 192% 57,7% 151% 29,2% 55,7% ns

E'RRIE(S)E(S)STA NO  PUNITIVA  ALS o6 10, 2229 514% 272% 225% 50,3%  ns

9.DOTACIO DE PERSONAL 56,4% 16,8% 26,8% 59,3% 17,4% 23,3% ns

10.SUPORT GERENCIA A LA

SEGURETAT DEL PACIENT 38,4% 30,9% 30,7% 43,1% 32,2% 24,7% p<0,05

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE

UNITATS/SERVEIS 251% 26,3% 485% 31,2% 27,0% 41,9% | p<0,05

12.PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 33,8% 24,1% 421% 34,7% 24,8% 40,5% ns
SERVEIS/UNITATS

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota: En rosa la significacid de l'increment de les respostes negatives i la reduccié de les
positives; En negreta les respostes negatives superiors a 50%.

El grafic 25 permet apreciar les diferéncies entre el moment PRE i el moment
POST de les valoracions positives, neutres i negatives per cada dimensié en el
grup de “< 5 anys de treball en el centre.

En sintesi i pels resultats analitzats del grup “<5 anys de treball en el centre ” els
efectes de la intervenci6 en cultura de seguretat del pacient es van manifestar
de forma negativa en I'enquesta POST.
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Grafic 25: Respostes per cada dimensioé segons el POST i el PRE per al grup
de <5 anys

I 12.PROBLEMES CANVIS DETORN/ TRANSCICIONS ENTRESERVEIS/UNITATS

I 12.PROBLEMES CANVIS DETORN/ TRANSCICIONS ENTRESERVEIS/UNITATS

11.TREBALL ENEQUIP ENTREUNITATS/SERVEIS

11.TREBALL ENEQUIP ENTREUNITATS/SERVEIS

10.RECOLZAMENT GERENCIA A LA SEGURETATDEL PACIENT

10.RECOLZAMENT GERENCIA A LA SEGURETATDEL PACIENT

9.DOTACIODEPERSONAL

9.DOTACIODEPERSONAL

8.RESPOSTANOPUNITIVAALS ERRORS

8.RESPOSTANOPUNITIVAALS ERRORS

7.FEED-BACK | COMUNICACIOSOBREELS ERRORS

7.FEED-BACK | COMUNICACIOSOBREELS ERRORS

6.FRANQUESA ENLA COMUNICACIO

6.FRANQUESA ENLA COMUNICACIO

5. TREBALL ENEQUIP ALA UNITAT/ SERVEI

5. TREBALL ENEQUIP ALA UNITAT/ SERVEI

4. APRENENTATGEDELA ORGANITZACIO

4. APRENENTATGEDELA ORGANITZACIO

3.ESPECTA/ACCIONS DELA DIREC/ SUPERVQUEAFAVOREIXEN LA SP

3.ESPECTA/ACCIONS DELA DIREC/ SUPERVQUEAFAVOREIXENLA SP

2.PERCEPCIODESEGURETAT

2.PERCEPCIODESEGURETAT

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10
Y% % % % % % % % % 0%
‘I Respostes negatives = Respostes neutrals m Respostes positives

Lena Ferrus i Estopa (2013) 174




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

7.6.3. Dimensions i afirmacions sobre la cultura de la seguretat
del pacient del grup de “> 5 anys de treball en el centre”

A la taula 44 es presenten les12 dimensions segons grup “> 5 anys de treball en
el centre” i moment de I'enquesta, s’aprecia que contrariament als resultats del
grup dels que feia 5 anys o menys, hi havia homés 2 dimensions amb els
resultats positius més baixos en el POST:

e TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

Les dimensions restants (10) tenien més respostes positives en el POST ,ien 4
aquestes diferéncies eren significatives:

PERCEPCIO DE SEGURETAT
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO
DOTACIO DE PERSONAL

TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

El grafic 26 permet apreciar les diferéncies entre el PRE i el POST de les
valoracions positives, neutres i negatives per cada dimensié en el grup de “> 5
anys de treball en el centre”.

Taula 44: Percentatge de respostes i significacioé estadistica per cadascuna de
les 12 dimensions de seguretat del pacient segons moment de I'enquesta pels
professionals que fa més de 5 anys que treballen en el centre

—
omersors T et roi
;%ET?FLIJCEL"TCS'A DELS ESDEVENIMENTS |59 90, 250% 450% |19,1% 31,4% 49,5%  ns
PERCEPCIO DE SEGURETAT 46,7% 18,8% 345%  332% 24,2% 42,6% |pe0,05
EXPECTATIVES/ACCIONS ~ DE LA
DIRECCIO/SUPERVISIO QUE | 14,1% 24.6% 613%  147% 221% 631% | ns

AFAVOREIXEN LA SEGURETAT
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO | 22,8% 27,7% 49,5% |12,9% 24,9% 62,2% | p<0,05

TREBALL EN EQUIP A LA o
UNITAT/SERVE| 12,3% 147% 729% |12,7% 16,9% 70,5% ns

FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 275% 19.9% 52.6% 165% 30,7% 52.8% | ns
EEgDE_F?éggsl COMUNICACIO SOBRE | 59 5o, 1739 534% |155% 33,3% 51.1% | ns
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS | 33.9% 21.9% 44.2% | 254% 216% 530% | ns
DOTACIO DE PERSONAL 712% 100% 188% 580% 154% 26,6% |p20.05
SLEJE(F),%ISETRENC'AALA SEGURETAT| 49 49,  26.3% 24.3% 36,0% 31,7% 324% | ns

TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS

PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE | 33,6% 24,5% 41,9% |29,0% 27,7% 43,3% ns
SERVEIS/UNITATS
p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota: En verd significaci6 a favor de les respostes positives i les neutres; En negreta les
respostes negatives superiors a 50%.

29,7% 30,2% 40.2% (21,2% 28,3% 50,5% |p<0,05
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Grafic 26: Respostes per cada dimensioé segons el POST i el PRE per al grup
de > 5 anys de treball en el centre.
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En 'analisi de les medianes dels 42 items, 39 eren més altes en el POST.

En sintesi, i pels resultats analitzats del grup “> 5 anys de treball en el centre”,
els efectes de la intervencié en cultura de seguretat del pacient es van
manifestar sensiblement positius en 'enquesta POST.

7.6.4. Valoracioé global segons anys de treball en el centre

Considerant les respostes positives als 42 items que configuren les dimensions
segons els anys de treball en el centre, es pot observar en el grafic 27 que les
respostes positives han incrementat en el grup de més de 5 anys de forma
significativa. Les mitjanes i medianes també reflexen aquestes diferencies.

Grafic 27: Percentatge global de respostes positives i mitjana i mediana segons
anys de treball en el centre i moment de I'enquesta

ns (p<0,05)

=<5 anys >5 anys
\- PRE 498 44.4
u POST 44,8 475

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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7.7. Diferéncies segons grup professional
metges/farmaceutics i infermeres/llevadores/
auxiliars

En aquest apartat es presenten els resultats de I'analisi de les diferéncies de les
respostes segons grup professional metges/farmacéutics (metges) i
infermeres/llevadores /auxiliars d’infermeria (infermeria) en els dos moments de
'enquesta.

7.71. Diferéncies en les respostes positives

En l'analisi de les diferéncies entre el grup de metges i el grup d’'infermeria, es
pot apreciar (taula 45) que hi havia diferencies significatives en 9 dimensions i
que en general, el percentatge de respostes positives era més alt en el grup
dels metges que en el grup d’infermeria .

Taula 45: Respostes positives i diferéncies significatives entre metges i
infermeria segons dimensi6é i moment de I'enquesta

Moment PRE
Moment POST
Dimensions diferéncia diferencia
infermeria- infermeria-
ns

N=227 | metges N= 102 | N= 299 metges
FREQUENCIA DELS

9, -
ESDEVENIMENTS NOTIFICATS 46,90%  49,60% 2,7% 51,80% 40,70% 11,1%  p<0,05

PERCEPCIO DE SEGURETAT 33,80% 37,70% 3,9% ns |41,20% 38,90% -2,3% p<0,05

EXPECTATIVES/ACCIONS DE
LA DIRECCIO/SUPERVISIO
QUE AFAVOREIXEN LA
SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA

72,70% 61,10% -11,6%  p<0,05|73,80% 56,70% -17,1%  p<0,05

A aa 50,80% 53,60%  2,8% ns |4940% 56,00%  6,6% ns
LEIET%\ATL/;EFE\;“EI EQUIP A LA 79 10% 74,90%  -42% ns | 7810% 72,40%  -57% ns

Eg’;/l"b%‘fgfélo EN LA 161,00% 52,40%  -8,6% ns | 61,50% 43,80%  -17,7% p<0,05
FEED-BACK | COMUNICACIO | g4 909,  5410%  -0,8% ns | 61,70% 4930%  -124%  p<0,05

SOBRE ELS ERRORS

Eggg‘;ﬁm NO PUNITIVA ALS | 56 409,  4540%  -11,0% p<0,05 | 64,60% 44,80%  -19.8%  p<0,05

DOTACIO DE PERSONAL 23,80% 19,80% -4,0% ns ]29,60% 19,50% -10,1%  p<0,05

SUPORT GERENCIA A LA
SEGURETAT DEL PACIENT
TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS
PROBLEMES CANVIS DE
TORN/ TRANSICIONS ENTRE |28,60% 49,00% 20,4% p<0,05|33,60% 42,60% 9,0% p<0,05
SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Witney
Nota: En negreta les respostes positives superiors al 50%

34,90% 24,20% -10,7%  p<0,05|32,40% 25,00% -7,4% p<0,05

45,00% 44,70% -0,3% ns | 44,50% 44,20% -0,3% ns

La taula 46, presenta respostes positives per als grups de metges i infermeria
segons moment de I'enquesta per als items que en algun moment de I'enquesta
presentaven diferéncies significatives entre els dos grups.
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Hi havia dos items, que eren una fortalesa del grup dels metges:

P.20.- EI meu superior/cap té en compte, seriosament, els suggeriments
que li fa el personal per a millorar la seguretat del pacient .

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que
un error torni a passar .

Taula 46: Respostes positives i diferencies significatives entre metges i
infermeria segons afirmaci6 i moment de I'enquesta (I)

Moment PRE Moment POST

Afirmacions metges | infermeria | diferéncia metges | infermeria | diferéncia
infermeria- infermeria-

N=227 | Metges N=102 | N=299 | Metges
P.02.- Hi ha suficient

personal per afrontar la|30,80% 11,00% -19,8%  P<0,05|2550% 12,20% -13,3%  P<0,05
carrega de treball

P.04.- En aquesta unitat ens
tractem tots amb respecte

P.05N.- A vegades, no es pot
proporcionar la millor atencio
al pacient perque la jornada
laboral és esgotadora

P.07N.- En ocasions no es
presta la millor atenci6 al
pacient perqué hi ha massa|3540% 41,70% 6,3% NS 53,50% 41,30% -12,2% P<0,05
substituts o personal
temporal

P.08N.- Si els companys o
els superiors se n’assabenten
de que has comés algun 83,10% 63,30% -19,8% P<0,05 | 85,40% 66,40% -19,0% P<0,05
error, ho utilitzen en la teva
contra

P.10N.- No es produeixen
més fallades per casualitat
P.12N.- Quan es detecta
alguna fallada, abans de
buscar la causa, busquen "un
culpable"

P.13.- Els canvis que fem per
a millorar la seguretat del

90,30% 77,10% -13,2% P<0,05 | 86,70% 79,40%  -7,3% NS

13,80% 14,80% 1,0% NS 22,30% 12,70%  -9,6% P<0,05

36,90% 28,60%  -8,3% NS 38,80% 25,20% -13,6% P<0,05

61,50% 46,30% -15,2% P<0,05|69,00% 43,40% -25,6% P<0,05

. , 33,30% 43,00% 9.7% NS 30,50% 46,20% 15,7% P<0,05
pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat
P.16N.- Quan es comet un
error, el personal té por que |, 500 95900 1.6% NS 43,80% 30,80% -13,0%  P<0,05

aixd quedi en el seu
expedient

P.19.- El meu superior/cap
expressa la seva satisfaccio
quan intentem evitar riscos
en la seguretat del pacient
P.20.- El meu superior/cap te
en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el 72,30% 60,30% -12,0% NS 79,20% 59,90% -19,3% P<0,05
personal per a millorar la
seguretat del pacient

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat
Nota En negreta les respostes positives superiors al 50% .

72,30% 53,30% -19,0% P<0,05|72,50% 50,50% -22,0% P<0,05
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Taula 46: Respostes positives i diferéncies significatives entre metges i
infermeria segons afirmacié segons moment de I'enquesta (I1)

Enquesta-PRE Enquesta-POST '

infermeria- infermeria-

P.21N.- Quan augmenta la
pressi6 del treball, el meu
superior/cap  pretén  que
treballem més rapid, encara
que es pugui posar en risc la
seguretat del pacient

P.27N.- En els canvis de torn,
es perd amb freqiéncia
informacié important sobre | 25,00% 49,80%  24,8% P<0,05 | 31,20% 39,00%  7,8% NS
latenci®6 que ha rebut el
pacient

P.29N.- El intercanvi
d’informacié entre els
diferents unitats/serveis és
habitualment problematic
P.33N.- Sorgeixen problemes
en l'atenci6 als pacients com
a consequéncia dels canvis
de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun
incident, ens informen sobre
quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

P.37.- ElI personal pot
qglestionar amb total llibertat
les decisions o accions dels
seus superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat
discutim de quina manera es
pot evitar que un error torni a
passar

P.39N.- El personal té por de
fer preguntes sobre el que
sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors
que so6n  descoberts i
corregits abans d’afectar al
pacient

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat
Nota En negreta les respostes positives superiors al 50%

67,70% 61,80% -59% NS 68,30% 52,80% -15,5% P<0,05

38,50% 56,30% 17,8% P<0,05 | 48,00% 58,40% 10,4% NS

21,90% 49,60%  27,7% P<0,05 | 27,80% 45,20% 17,4% P<0,05

29,70% 48,20% 18,5% P<0,05 | 57,10% 48,80%  -8,3% NS

53,80% 35,50% -18,3% P<0,05 | 63,00% 29,30% -33,7% P<0,05

82,80% 62,30% -20,5% P<0,05 | 77,50% 52,50% -25,0% P<0,05

62,50% 55,90% -6,6% NS 67,70% 51,90% -15,8% P<0,05

54,00% 55,30% 1,3% NS 59,60% 43,00% -16,6% P<0,05
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7.7.2. Diferéncies en les respostes negatives

En I'analisi de les diferencies entre les respostes negatives dels grup de metges
i infermeria, s’aprecia (taula 47) que hi havia diferéncies significatives en 4
dimensions i que en general, el percentatge de respostes negatives era més alt
en el grup d’infermeria. Aquestes quatre dimensions eren:

® EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA
SEGURETAT

TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI
DOTACIO DE PERSONAL
PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS

Ambdés grups professionals en la dimensié DOTACIO DE PERSONAL tenien unes
respostes negatives superiors al 50% en els dos moments de I'enquesta.

Taula 47: Respostes negatives i diferéncies significatives entre metges i
infermeria segons dimensi6 i moment de I'enquesta

Moment PRE Moment POST
N= 227 N=102 | N=299

FREQUENCIA DELS

ESDEVENIMENTS 24,00% 24,60% 0,6% ns  1550% 16,30% 0,8%
NOTIFICATS

PERCEPCIO DE SEGURETAT 41,50% 46,40%  4,9% ns  38,70% 39,60% 0,9% ns

EXPECTATIVES/ACCIONS DE
LA DIRECCIO/SUPERVISIO
QUE AFAVOREIXEN LA
SEGURETAT
APRENENTATGE DE LA
ORGANITZACIO

540%  17,90%  12,5%  p<0,05 10,40% 17,40%  7,0% p<0,05

21,80% 22,90% 1,1% ns 20,60% 15,70% -4,9% ns

TREBALL EN EQUIP A LA
UNITAT/SERVEI
FRANQUESA EN LA

7,70%  13,80% 6,1% p<0,05 7,40% 11,50% 4,1% p<0,05

FRANQUESAS 19,50% 2680%  7,3% s 10,40% 1830%  7,9% ns
FEEDBACKICOMUNICACIO 25600 28.40%  2,8% s 14,20% 1570%  1,5% ns
RESP oS ANOPUNITIVAALS 54 60%  31,60%  7,0% s 1500% 2860% 13,6%  ns
DOTACIO DE PERSONAL 5580% 70,30%  14,5%  p<0,05 50,40% 6540% 150%  p<0,05
WovemmoAML aon o 7% m wa ews 1o
TREBALL ENEQUIPENTRE 56 550, 28 709, 2,29 ns  26,90% 27,30%  0,4% ns

UNITATS/SERVEIS
PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE  41,70% 31,70% -10,0% p<0,05 33,10% 30,80% -2,3% p<0,05
SERVEIS/UNITATS

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de U de Man-Witney
Nota:En negreta les respostes negatives superiors al 50%
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La taula 48, presenta per cada item les respostes negatives per als dos grups
professionals i moment de I'enquesta. Hi havia 17 items que presentaven
diferéncies significatives (P<0,05) entre metges i infermeria

Taula 48: Respostes negatives i diferencies significatives entre metges i
infermeria segons afirmacié i moment de I'enquesta (l)

Moment PRE Moment POST
. . diferéncia diferéncia
Afirmacicons metges | infermeria | infermeria- metges |nfermer|a infermeria-
metges metges
N= 227 N=102 | N=299
P.01.- El personal es recolza o o o o o o
matuament 9,40% 14,50% 5,1% 590% 14,70% 8,8% p<0,05

P.02.- Hi ha suficient
personal per afrontar la 58,50% 81,10% 22,6% p<0,05 | 57,80% 75,20% 17,4% p<0,05
carrega de treball

P.04.- En aquesta unitat ens
tractem tots amb respecte
P.05N.- A vegades, no es pot
g[O;’;g{;ﬁ?age';ng"'gr;ﬁ’;‘é‘g 58,50% 79,50% 21,0%  P<0,05 60,20% 75,20% 150%  p<0,05
laboral és esgotadora
P.08N.- Si els companys o
els superiors se nassabenten

1,60% 930% 7,7% p<0,05 4,10% 6,20% 2,1% ns

de que has comés algun 4,60% 10,90% 6,3% ns 490% 12,90% 8,0% p<0,05
error, ho utilitzen en la teva
contra
P.10N.- No es produeixen 44.60% 55.50% 10.9% o o o
. : ,60% ,90% ,9% ns 43,90% 56,20% 12,3% p<0,05

més fallades per casualitat

P.11.- Quan algu esta
sobrecarregat de feina, sol 4,60% 13,50% 8,9% p<0,05 10,80% 13,00% 2,2% ns
trobar ajuda en el companys

P.12N.- Quan es detecta
alguna fallada, abans de
buscar la causa, busquen "un
culpable”

P.14N.- Treballem sota
pressio per a realitzar moltes  67,70% 77,80% 10,1% ns 50,00% 76,60% 26,6% p<0,05
coses massa depressa
P.16N.- Quan es comet un
e e(;u"eedris°”:r'1‘e o, 4620% 49,80% 3,6%  ns 29,20% 44,80% 156%  p<0,05
expedient

23,10% 34,50% 11,4% ns 13,00% 32,70% 19,7% p<0,05

P.19.- El meu superior/cap
expressa la seva satisfaccio
quan intentem evitar riscos
en la seguretat del pacient

3,10% 20,10% 17,0% p<0,05 10,80% 18,90% 8,1% ns

P.20.- El meu superior/cap te
en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el 3,10% 20,50% 17,4% p<0,05 | 9,90% 16,10% 6,2% ns
personal per a millorar la
seguretat del pacient

P.21N.- Quan augmenta la
pressié del treball, el meu
superior/cap  pretén  que

treballem més rapid, encara 9,20% 19,30% 10,1% ns 12,90% 23,10% 10,2% p<0,05
que es pugui posar en risc la

seguretat del pacient

P.23.- La geréncia o la

direccio del centre facilta un g g0, 50909,  14,0%  p<0,05 47,10% 48,60% 1,5% ns

clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat
Nota En negreta les respostes positives superiors al 50%
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Taula 48: Respostes negatives i diferencies significatives entre metges i
infermeria segons afirmacié i moment de I'enquesta (ll)

Enquesta PRE Enquesta POST
. ) diferencia diferencia
Afirmacions metges | infermeria | infermeria- metges | infermeria | infermeria-
metges metges
N= 227 N=102 | N= 299

P.33N.- Sorgeixen problemes
en l'atenci6 als pacients com a
consequencia dels canvis de
torn.

P.37.- El personal pot
qlestionar amb total llibertat les
decisions o accions dels seus
superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat
discutim de quina manera es
pot evitar que un error torni a
passar

P.41.- Es notifiquen els errors
que previsiblement no danyaran | 30,20% 26,50% -3,7% ns 21,70% 19,00% -2,7% ns
el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors
que no han tingut
conseqleéncies adverses encara | 18,80% 24,80% 6,0% ns 18,30% 18,70% 0,4% ns
que previsiblement podrien
haver danyat al pacient

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat
Nota En negreta les respostes positives superiors al 50%

42,20% 28,10% -14,1%  p<0,05 42,20% 28,30% -13,9%  p<0,05

29,20% 38,20% 9,0% ns 12,00% 34,70% 22,7% p<0,05

4,70% 22,40% 17,7% p<0,05 9,80% 16,70% 6,9% ns

Els dos grups professionals posaven de relleu la carrega de treball.
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7.8 Factors que van influir en les respostes
positives

Aquest apartat presenta I'analisi de regressio logistica que es va realitzar per a
conéixer la influéncia de les variables independents estudiades, sobre les
respostes positives a les 42 afirmacions de I'enquesta.

A tall il-lustratiu, a continuacié només es presenta la taula 49 amb la regressi6
logistica ajustada per cadascuna de les variables independents de les
afirmacions d’'una dimensié (PERCEPCIO DE SEGURETAT DEL PACIENT), i la
segueixen quatre taules on només hi ha les afirmacions que estaven
influenciades per alguna de les variables independents utilitzades.

Tot seguit es presenta la taula i els comentaris relatius a la PERCEPCIO DE LA
SEGURETAT (taula 49) i en 'annex 9 hi ha les taules de les 11 dimensions
restants.

Taula 49: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions
gue composen la dimensié PERCEPCIO DE LA SEGURETAT del pacient

P.18.- Els nostres
P.15.- Mai s’augmenta el | P.17.- En aquesta unitat | procediments i mitjans de
P.10.- No es produeixen | ritme de treball si aixo | hi ha problemes | treball sén bons per a
més fallades per | implica sacrificar la | relacionats amb la | evitar errors en
PERCEPCIO DE casualitat seguretat del pacient "seguretat del pacient” I'assisténcia
LA SEGURETAT oD 1C95% Sig | OD 1C95% ‘ Sig ‘OD 1C95% Sig ‘ oD 1C95% Sig
Enquesta
PRE 1 1 ! !
POST 1,18 085 - 1,62 0,32 1,1 0,79 - 1,53 0,56 1,09 081 - 1,46 0,57 1,59 1,19 - 2,12 <0,01

Anys en el centre

<5anys 1 1 1 1

> 5 anys 0,94 065 - 137 076 |15 1,02 - 221 0,04 |[1,41 1 - 198 <0,05|1,04 074 - 1,46 083
Centre

HSJD 1 0,08 1 <0,01 || 1 0,85 |1 0,41
HGH 1,34 092 - 195 0,13 1,27 085 - 1,88 0,24 1 07 - 141 0,99 1,27 09 - 179 0,18
HSH 0,7 037 - 1,34 029 (251 144 - 438 <001 (1,15 068 - 19 0,6 1,14 0,67 - 1,94 0,62
Grup professional

Infermeres/llevad./aux

<0,01 || 1 0,15

0,06 |1 0,76

Metges/Farmaceéutics

o

1,15 - 25 001 ||093 061 - 14 073 |09 063 - 13 057 |088 061 - 1,26 047

Altres professionals 1,6 1,09 - 235 0,02 |[142 09 - 2,11 0,08 148 1,03 - 214 0,04 |1 07 - 142 0,98

Nota: En gris p<0,05 (IC 95%)
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La taula 50 presenta totes les afirmacions i les que estan influe
variables independents.

nciades per les

Taula 50: Afirmacions per dimensio i significacié estadistica per les variables

independents que influeixen en el nombre de respostes positives

> 5 anys

Centre de treball
(HSJD, HGH, HSH)
Grup professional

Enquesta PRE-POST)
(Metges/infermeria/Altres|

Anys al CSI| '=<5 anys|

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i corregits abans d’afectar al pacient

°
A
=
o
o

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut conseqtiéncies adverses encara que previsiblement podrien haver danyat al
pacient

2.PERCEPCIO DE SEGURETAT

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aix0 implica sacrificar la seguretat del pacient

p<0,05 p<0,05

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del pacient"

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball sén bons per a evitar errors en I'assisténcia

3.ESPECTATIVES | ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA UNITAT/SERVEI QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient

p<0,05

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els suggeriments que li fa el personal per a millorar la seguretat del
pacient

p<0,05

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que es pugui posar
en risc la seguretat del pacient

p<0,05

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del pacient que passen habitualment

p<0,05

4.APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient

p<0,05 = p<0,05

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en 'atenci6 al pacient es duen a terme les mesures apropiades per a evitar que passi
de nou

P.13.- Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se evaltian para comprobar su efectividad

5.TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI

P.01.- El personal es recolza mutuament

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en el companys

p<0,05
p<0,05

6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixd amb total
llibertat

P.37.- El personal pot qliestionar amb total llibertat les decisions o accions dels seus superiors/caps

P.39N.- El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla que s’ha fet de forma incorrecta

7.FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest servei/unitat

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un error torni a passar

8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

P.08.- Si els companys o els superiors se n’assabenten de que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra

p<0,05

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa, busquen "un culpable"

p<0,05

p<0,05

P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que aix0 quedi en el seu expedient

p<0,05

9.DOTACIO DE PERSONAL

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al pacient perqué hi ha massa substituts o personal temporal

P.14.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat

10.SUPORT DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT

P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima laboral que afavoreix Ig seguretat del pacient

P.30.- La geréncia/direccié del centre mostra amb fets que la seguretat del pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient

11.TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS

P.24N .- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen be entre elles

p<0,05

P.26.- Hi ha una bona cooperacié entre les unitats/serveis que han de treballar conjuntament

p<0,05

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres serveis/unitats

p<0,05

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada entre si per a proporcionar la millor atencié possible als pacients

12.PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | TRANSCICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS

P.25.- La informacio6 dels pacients es perd, en part, quan aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a l'altra

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliencia informacié important sobre I'atenci6é que ha rebut el pacient

P.29.- El intercanvi d'informacié entre els diferents unitats/serveis és habitualment problematic

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atenci6 als pacients com a consequeéencia dels canvis de torn.
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La taula 49 mostrava la regressié logistica de les afirmacions de la dimensid
PERCEPCIO DE LA SEGURETAT DEL PACIENT, i es pot observar que la probabilitat
de donar una resposta positiva a I'afirmacio; Els nostres procediments i mitjians
de treball son bons per a evitar errors en l'assistencia, era 1,59 (1C95%:1,19-
2,12) vegades més gran en el moment POST que en el moment PRE.

Per l'afirmaci6 No es produeixen meés fallades per casualitat, la variable
associada a una major probabilitat de respostes positives era el grup
professional. La probabilitat de donar una resposta positiva era 1,77
(1C95%:1,15-2,50) vegades més gran en el grup de metges i 1,60 vegades més
gran (1C95%:1,09-2,35) en el grup d’altres professionals que en el grup
d’infermeria.

Per l'afirmacié6 Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica sacrificar la
seguretat del pacient, les variables associades a una major probabilitat de
respostes positives eren els anys en el centre i el centre de treball. La
probabilitat de donar una resposta positiva era 1,5 (1C95%:1,02-2,21) vegades
més gran en el grup de més de 5 anys de treball en el centre, que el grup que
en feia menys. | el grup del HSH tenia una probabilitat 2,51 (IC95%:1,44-4,38)
vegades més gran de donar respostes positives que 'HSJD.

Per l'afirmacié En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la seguretat
del pacient, la variable associada a una major probabilitat de respostes
positives, era també els anys en el centre. Aquesta tenia una probabilitat 1,41
(1C95%:1,00-1,98) vegades més gran per al grup que feia més de 5 anys que el
que en feia menys.

Finalment, a continuacié, es presenten les quatre taules que contemplen les
afirmacions que estan influenciades per alguna de la variables independents:
moment de I'enquesta (taula 51), centre de treball (taula 52) , anys de treball en
el centre (taula 53) i grup professional (taula 54).

Taula 51: Afirmacions i Odds ratios del moment POST respecte el PRE
ajustades per centre de treball, anys de treball en el centre i grup professional
per les respostes positives

p<0,05
Afirmacions que estaven influides pel moment en que es va fer 'enquesta ORa (IC 95%)

POST
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient 1,37 (1,02-1,86)

P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que aixo quedi en el seu

expedient 1,68 (1,21-2,31)

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball s6n bons per a evitar

e 1,59 (1,19-2,12)
errors en 'assisténcia

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els diferents unitats/serveis és

habitualment problematic 1,34 (1,00-1,80)

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un

. 0,61 (0,45-0,83)
error torni a passar

a Odds ratio del moment POST respecte el PRE ajustada per moment en que es fa I'enquesta, grup professional, centre
i anys de treball en el centre
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Només hi havia 5 afirmacions en que el moment PRE o POST, era un predictor
independent de respostes positives un cop ajustat per centre, anys de treball en
el centre i grup professional. (veure taula 50)

De les 5 afirmacions, només una (En el meu servei/unitat discutim de quina
manera es pot evitar que un error torni a passar) en el moment POST tenia una
menor probabilitat de respostes positives. Per la resta d’items de la taula 50 hi
havia una major probabilitat de respostes positives en el POST que en el PRE

La taules 52, 53 i 54 presenten les afirmacions que tenien les respostes
positives influenciades per les altres variables independents estudiades. La
variable grup professional s’evidenciava com la variable que tenia una major
influéncia en obtenir respostes positives.

Taula 52: Afirmacions i Odds ratios dels metges/farmaceutics i altres
professionals respecte infermeria, ajustades per al moment en que es fa
'enquesta, centre i anys de treball en el centre per les respostes positives (I)

p<0,05
OR (IC 95%)

T‘etges/ altres profes.
armac

P.01.- El personal es recolza mutuament 0,60 (0,41-0,87)

Afirmacions que estan influides pel grup professional

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball 2,88 (1,85-4,5) 2,66 (1,71-4,13)

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip

per a poder-la acabar 0,63 (0,42-0,94)

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 2,08 (1,21-3,57) 0,63 (0,42-0,94)

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié al

pacient perqué la jornada laboral és esgotadora 168 (1,05-2,68) 2,66 (1,73-4,10)

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del

. 0,40 (0,27-0,58)
pacient

P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten de que

has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra 2,61 (1,65-4.15)

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 1,70 (1,15-2,50) 1,60 (1,09-2,35)

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda

0,68 (0,47-0,98)
en el companys

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la

causa, busquen "un culpable” 2,29 (1,57-3,34)

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient

, . 0,60 (0,41-0,89)
s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota pressi6 per a realitzar massa coses

1,78 (1,08-2,91) 2,57 (1,64-4,04)
massa de pressa

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan

intentem evitar riscos en la seguretat del pacient 2,41 (1,62-3,58)

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el personal per a millorar la seguretat del 2,29 (1,51-3,48)
pacient

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball, el meu
superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que es 1,76 (1,20-2,60) 1,63 (1,11-2,38)
pugui posar en risc la seguretat del pacient
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Taula 52: Afirmacions i Odds ratios dels metges/farmaceutics i altres
professionals respecte infermeria, ajustades per al moment en que es fa
'enquesta, centre i anys de treball en el centre per les respostes positives (ll)

Afirmacions que estaven influides pel grup professional

p<0,05
ORa (IC 95%

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de
seguretat del pacient que passen habitualment

rp‘etges/ altres profes.
armac

1,74 (1,12-2,68) 2,15 (1,37-3,98)

P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima laboral
que afavoreix la seguretat del pacient

1,81 (1,19-2,76) 1,95 (1,29-2,95)

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiiencia informacié
important sobre I'atencié que ha rebut el pacient

0,50 (0,33-0,74)

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els diferents unitats/serveis
és habitualment problematic

0,64 80,44-0,92) 0,54 (0,38-0,78)

P.30.- La geréncia/direccié del centre mostra amb fets que la
seguretat del pacient és una de les seves prioritats

1,72 (1,19-2,49)

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla interessar-
se per la seguretat del pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient

1,79 (1,19-2,68)

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla interessar-
se per la seguretat del pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient

1,79 (1,19-2,68)

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atenci6 als pacients com a
conseqliéncia dels canvis de torn.

0,37 (0,24-0,56) 0,64 (0,44-0,94)

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest
servei/unitat

1,65 (1,14-2,37)

P.37.- El personal pot qlestionar amb total llibertat les decisions
0 accions dels seus superiors/caps

3,45 (2,37-5,03)

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot
evitar que un error torni a passar

3,02 (1,96-4,65)

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla
que s’ha fet de forma incorrecta

1,64 (1,12-2,42)

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i corregits
abans d’afectar al pacient

1,57 (1,08-2,28) 1,65 (1,14-2,39)

a Odds ratio dels grups de Metges/farmacéutics i d’Altres professionals respecte Infermeria
ajustades per moment en que es fa I'enquesta, centre i anys de treball en el centre
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Taula 53: Afirmacions i Odds ratios de I'HGH i I'HSH respecte HSJD,
ajustades per al moment en que es fa I'enquesta, grup professional i anys de

treball en el centre per les respostes positives

Afirmacions que estaven influides pel centre de treball

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la
causa, busquen "un culpable"

HGH

1,53 (1,07-2,18)

p<0,05
ORa (IC 95%

HSH

P.15.- Mai s’laugmenta el ritme de treball si aixd implica
sacrificar la seguretat del pacient

2,51 (1,44-4,38)

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccioé quan
intentem evitar riscos en la seguretat del pacient

0,49 (0,28-0,85)

P.23.- La gerencia o la direccié del centre facilita un clima
laboral que afavoreix la seguretat del pacient

1,74 (0,97-3,11)

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen
be entre elles

2,07 (1,16-3,71)

P.25.- La informacié dels pacients es perd, en part, quan
aquests es transfereixen des d’'una unitat/servei a I'altra

2,59 (1,79-3,76)

P.26.- Hi ha una bona cooperacié entre les unitats/serveis que
han de treballar conjuntament

1,91 (1,34-2,72)

2,02 (1,19-3,42)

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqlieéncia informacié
important sobre I'atencié que ha rebut el pacient

0,33 (0,17-0,63)

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal
d’altres serveis/unitats

1,61 (1,11-2,32)

P.29.- El intercanvi d'informacio6 entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic

1,91 (1,33-2,73)

2,15 (1,25-3,71)

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencié als pacients com a
consequencia dels canvis de torn.

1,55 81,07-2,23)

a Odds ratio dels grups HGH i HSH respecte HSJD ajustades per al moment en que es fa

'enquesta, grup professional i anys de treball en el centre
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Taula 54. Afirmacions i Odds ratios dels que fa mes 5 de anys que treballen
en el centre respecte els que en fa menys, ajustades per al moment en que
es fa I'enquesta, centre i grup professional per les respostes positives

<0,05
Afirmacions que estaven influides pels anys de treball en el centre. ORg (IC 95%)
> 5 anys
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient 0,56 (040-0,80
P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 1,60 (1,06-2,42)

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en el companys| 1,71 (1,17-2,48)

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa, busquen
"un culpable”

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixd implica sacrificar la seguretat
del pacient

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del
pacient"

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres
serveis/unitats

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus
d’actuacions que s’han dut a terme

P.37.- El personal pot qlestionar amb total llibertat les decisions o accions
dels seus superiors/caps

a Odds ratio del grup dels que fa més de 5 anys que treballa en el centre respecte el que en fa
menys ajustades per moment en que es fa I'enquesta, centre i anys de treball en el centre

1,57 (1,11-2,22)

1,50 (1,02-2,21)

1,41 (1,00-1,98)

1,46 (1,02-2,09)

1,48 (1,04-2,12)

0,70 (0,49-1,0)
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7.9. Sintesi dels resultats quantitatius

7.9.1. Comparatiu global

Considerant totes les respostes a les 12 dimensions, les respostes positives han
passat del 47,2% en el PRE al 45,3% en el POST (ns). Les respostes negatives
també s’han reduit (p<0,05) i han incrementat les respostes neutres (p<0,05)
(veure taula 55) .

Els grups que han incrementat les respostes positives globals sén: el grup de
metges (48,6%; 51,8%), el grups dels que fa més de 5 anys que treballen en el
centre (44,4%; 47,5%) i el grup de 'HGH (45,2%; 48,9%).

La taula 55 també permet apreciar per cada dimensio, les diferencies entre el
PRE i el POST de les respostes positives i la seva significacié. Hi havia tres
dimensions que presentaven canvis significatius (p<0,05) en sentit negatiu,

entre la primera i la segona enquesta: EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA
DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA UNITAT/SERVEI QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT DEL
PACIENT, LA FRANQUESA EN LA COMUNICACIO i FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE
ELS ERRORS.

Taula 55: Comparacid entre les respostes positives en els dos moments de
'enquesta per les 12 dimensions

P RE POST
--

1.FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS 48,50%  49,30% 0,80%
2.PERCEPCIO DE SEGURETAT 37,10% 40,90% 3,80% ns

3.EXPECTATIVES/ACCIONS DIRECIO/SUPERVISIO
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT DEL PACIENT

65,10% 62,20% -2,90% p<0,05

4 APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO 51,20% 55,70% 4,50% ns
5. TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI 73,80% 70,70% -3,10% ns
6.FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 52,60% 49,10% -3,50%  p<0,05
7.FEED-BACK/COMUNICACIO SOBRE ERRORS 56,20% 53,60% -2,60% p<0,05
8.RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS 47,80%  50,70% 2,90% ns
9.DOTACIO DE PERSONAL 22,20% 24,20% 2,00% ns
10. SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL

PACIENT 26,70% 28,00% 1,30% ns
11.TREBALL EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS 44,20%  44,40% 0,20% ns
;%SCEII\QS DE TORN | TRANSICIONS UNITATS/ 4250% 4120% -130%  ns
TOTAL 47,2% 453%  -1,9% ns

p: significacio estadistica corresponent a la comparacio de les respostes positives PRE POST aplicant la
prova U de Man-Wihtney
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El grafic 28, permet apreciar que les respostes positives per cada dimensid
tenien poca variaci6 entre el PRE i el POST, i que en el POST totes es
mantenien a la mateixa area que en el PRE.

Estan entre el 50% i el 75%:

Feed-back/comunicacio sobre errors

Treball en equip a la unitat/servei

Aprenentatge de la organitzacio

Expectatives/accions direc/superv afavoreixen la seguretat del pacient

| entre el 20% i el 50%

Freqiiencia dels esdeveniments notificats
Percepcio de seguretat

Franquesa en la comunicacio

Resposta no punitiva als errors

Dotacio de personal

Suport geréncia a la seguretat del pacient
Treball equip entre unitats/serveis

Canvis de torn i transicions unitats/ serveis

L’increment de les respostes positives per dimensi6é en cap cas era significatiu.

Grafic 28: Comparacié entre les respostes positives en els dos moments de
I'enquesta per les 12 dimensions. CSI

1.FREQUENCIA DELS EVENTS NOTIFICATS
100%

12.CANVIS DETORN I TRANS ENTREUNIT/SER 2.PERCEPCIODESEGURETAT

3.ESPECTATIVES/ACCIONS DIREC/ SUPERVAFAVOREIXEN L,
SP

11.TREBALL EQUIP ENTREUNIT/SER

10.SUPORTGERENCIAALASP 4. APRENENTATGEDELA ORGANITZACIO

9.DOTACIODEPERSONAL 5.TREBALL EQUIP DINS UNIT/SER

8.RESPOSTANOPUNITIVAALS ERRORS 6.FRANQUESA ENLA COMUNICACIO

7.FEED-BACK/ COMUNICACIO SOBREERRORS

——(CS12009-10 H —— CS12012
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Si atenem al sentit de les respostes, les respostes negatives van disminuir
significativament en les dimensions (veure taula 56):

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS

PERCEPCIO DE LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

FRANQUESA EN LA COMUNICACIO

FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS

DOTACIO DE PERSONAL

SUPORT DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT

A la vegada han incrementat les respostes neutres.

Taula 56: Comparacié entre les respostes negatives en els dos moments de
'enquesta per les 12 dimensions

Dimensions PRE POST
Negatives | Negatives dif D

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS 23,2% 17,6%  56% p<0,05
PERCEPCIO DE SEGURETAT 42,6% 38,4%  4,2% p<0,05
EXPECTATIVES/ACCIONS DIREC/SUPERV

AFAVOREIXEN LA SEGURETAT DEL PACIENT 14,1% 16,2%  -21%  ns
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO 21,7% 17,7%  4,0% p<0,01
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI 13,5% 12,7% 0,8%  ns
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 25,8% 18,1%  7,7% p<0,01
FEED-BACK/ICOMUNICACIO SOBRE ERRORS 26,0% 15,3%  10,7% p<0,01
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS 29,9% 272%  2,7% p<0,05
DOTACIO DE PERSONAL 64,7% 59,3%  54% p<0,05
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT  44,3% 40,9%  3,4% p<0,05
TREBALL EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS 27,6% 28,0% -04% ns
CANVIS DE TORN | TRANSICIONS UNITATS/ SERVEIS  33,4% 32,9% 0,50% ns
TOTAL 30,1% 253%  4,8% p<0,01

Nota: En verd significaci6 a favor de les neutres i les respostes positives;.En negreta les
respostes positives superiors a 50% i les neutres superiors a 30%.

p: significacié estadistica corresponent a la comparaci6 de les respostes negatives PRE POST aplicant la
prova U de Man-Wihtney
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7.9.2. Mesures de resultat

En el temps transcorregut entre la primera i la segona enquesta (18 mesos) hi
ha hagut un increment significatiu de la percepci6 del grau de seguretat (p<0,01)
en la enquesta POST (7,04 dC:1,87) respecte la PRE (6,48 (dC:1,85). Per al
grup d’infermeria i el de metges també va incrementar de forma significativa, aixi
com per als dos grups d’anys de treball en el centre i per als centres 'HGH i
I'HSH.

7.9.21 Freqliéncia dels esdeveniments notificats

Les respostes positives d’aquesta dimensié es van mantenir (48,5%; 49,3%)
sense diferencies significatives. Tanmateix les medianes van incrementar per a
les tres afirmacions de forma significativa i les respostes negatives van reduir
significativament.

De les diferents categoritzacions d’analisi, només el grup d’infermeria va
presentar diferéncies (p<0,05) en el POST respecte el PRE. Es van reduir les
respostes positives i negatives i van incrementar les neutres.

Totes les respostes neutres dels items d’aquesta dimensioé se situaven en el
POST entre el 30% i el 36%.

7.9.2.2 Percepcio de seguretat del pacient

Per aquesta dimensid, globalment van incrementar lleugerament en les
respostes positives (37,1%; 40,9%) i la reducci6 de les negatives va ser
significativa.

En el grup HGH i el grup que feia més de 5 anys que treballaven en el centre
també presentava un increment de respostes positives (p<0,05) entre el POST i
el PRE.

L’item Els nostres procediments i mitjans de treball sén bons per a evitar errors
en l'assistéencia presentava diferencies significatives globals (47,2%; 56,3%;
p<0,05) també per 'HGH, el grup de metges i el de més de 5 anys en el centre.
Per aquest item van incrementar les respostes neutres per 'HSH (20%:42,6%) i
el grup d’infermeria (22,1%;39,7%).

En el moment POST, la Percepcio de la seguretat del pacient entre el grup de
metges era significativament més alta que per al grup d’infermeria (41,2%;
38,95%; p<0,05).

Les medianes de les tres afirmacions eren significativament més altes en el
POST.
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7.9.3 Mesures de percepcid a nivell hospitalari

7.9.3.1 Suport de la geréncia de I'hospital a la seguretat del pacient

Aquesta dimensié era la segona pel menor nombre de respostes positives i
negatives després de DOTACIO DE PERSONAL. En el POST les respostes
positives (28%) només van incrementar 1 punt respecte al PRE (26,7%), mentre
que les negatives es van reduir un 3,4%.

Hi havia diferéncies en sentit negatiu (p<0,05) entre el PRE i el POST en els
grups de HSJD i els que feia menys de 5 anys que treballaven en el centre,
mentre que per al grup de HGH presentava una millora significativa en el POST,
que ha passat de 18,0% a 35,8% de respostes positives (p<0,05).

Es una dimensié que en la POST també presentava diferéncies significatives
(p<0,05) entre el grup d’infermeria (25%) i el grup de metges (32,4%).

7.9.3.2 Treball en equip entre unitats o serveis
Aquesta dimensid no presentava canvis destacables entre el PRE i el POST.

Per als que feia menys de 5 anys que treballaven en el centre i per al grup de
'HSJD si que presentava diferéncies. Tant en un grup com en l'altre, van reduir
les respostes positives i van incrementar les negatives; i per al grup de 'HGH i
els que feia més de 5 anys que treballaven en el centre, van incrementar les
respostes positives i van disminuir les negatives (p<0,05).

7.9.3.3 Problemes en els canvis de torn i en les transicions entre serveis
i unitats.

Aquesta dimensi6 globalment no presentava diferéncies destacables entre el
PRE i el POST. Si que presentava diferéncies entre el grup d’'infermeria reduint
les respostes positives i incrementant les neutres.

Per aquesta dimensi6 tant en el PRE i com en el POST hi havia diferéncies
(p<0,05) entre el grup de metges i el grup d’infermeres (POST 33,6% el grup de
metges i 42,6 el grup d’infermeria).

L’afirmacié En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia informacié important
sobre l'atencié6 que ha rebut el pacient, el grup d’infermeria presentava una
reduccio significativa de les respostes positives (49,8%:39,0%; p<0,05).
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7.9.4 Mesures de percepcio a nivell d’unitat organitzativa

7.9.41 Expectatives i accions de la direccié/supervisio de Ila
unitat/servei que afavoreixen la seguretat

En el POST les respostes positives eren inferiors (p<0,05) que en el PRE, les
negatives també eren més altes (ns) i I'item que presentava una major evolucié
negativa (58,8%; 55,0%; p<0,05) era El meu superior/cap expressa la seva
satisfaccio quan intentem evitar riscos per la seguretat del pacient.

Aquesta disminucié significativa (p<0,05) també es donava en els grups de
I'HSJD, els altres professionals i els que feia menys de 5 anys que treballaven
en el centre.

El grup d’infermeres, tant en el PRE com en el POST, tenia un menor nombre
de respostes positives (p<0,05) que el grup dels metges.

També presentava una evolucido negativa (p<0,05) en el grup dinfermeria,
I'afirmacié Quan augmenta la pressio del treball, el meu superior/cap pretén que
treballem meés rapid, encara que es pugui posar en risc la seguretat del pacient.

7.9.4.2 Aprenentatge de la organitzacié

En l'analisi global d’aquesta dimensié encara que no presentava diferéncies
significatives en les respostes positives, va tenir un increment (51%; 55,7%).
Amb tot, les negatives globals van disminuir (p<0,01), i si que eren significatives
les diferéncies entre les medianes dels tres items que composen la dimensid.

De tots els grups d’analisi només hi havia diferéncies en el grup de més de 5
anys de treball en el centre (49,5%; 62,2%; p<0,05).

7.9.4.3 Treball en equip a la Unitat o Serveis

Aquesta és la dimensié que tenia un major nombre de respostes positives tant
en el PRE com en el POST, i malgrat en el POST van disminuir (74%; 70,7%),
la diferéncia no era significativa, ni globalment ni en cap dels grups d’analisi.

Si que era significativa la diferéncia en sentit positiu, en tres dels quatre items

que composa la dimensio.

7.9.4.4 Franquesa en la comunicacié

Aquesta dimensié presentava un reduccié en les respostes positives (53%;
49,1%) i de les negatives (25,8%; 18,1%: p<0,01) i un increment de les
respostes neutres (21,6%; 32,8%: p<0,05).
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Les medianes de 2 dels items que formen part de la dimensié eren
significativament més altes en el POST.

També es donava aquest increment de respostes neutres (p<00,5) en els grups
de 'HSJD, d’infermeria i dels que feia més de 5 anys que treballaven en el
centre.

Entre el grup de metges i infermeria hi havia una diferéncia significativa (p<0,05)
en el POST (61,4% en el grup de metges i 43,8% per al grup d’infermeres).

Per I'afirmacié Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a
I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo amb total llibertat, el grup d’infermeria
tenia diferencies entre el PRE i el POST amb un increment molt significatiu de
les respostes neutres, una reduccio de les respostes positives i negatives.

7.9.4.5 Feed-back i comunicacioé sobre els errors

Aquesta dimensié presentava una disminucié de les respostes positives (56,2%;
53,6%) i de les negatives (26%; 15,3%) amb increment de les neutres (p<0,05).
El mateix comportament tenia I'item En el meu servei/unitat discutim de quina
manera es pot evitar que un error torni a passar, globalment i en el grup
d’infermeria..

Les medianes de les tres afirmacions han incrementat de forma significativa.

Entre el grup de metges i infermeria hi havia una diferéncia significativa (p<0,05)
en el POST (61,7% en el grup de metges i 49,3% per al grup d’infermeres).

7.9.4.6 Resposta no punitiva als errors

Aquesta dimensié encara que van incrementar les respostes positives (48%;
50,7%), no hi havia diferéncies significatives entre el PRE i el POST, ni
globalment ni per cap dels grups d’analisi. Amb tot, les respostes negatives
globals eren significativament més baixes.

Si que presentava diferencies significatives I'item Quan es comet un error, el
personal te por que aixo quedi en el seu expedient, amb un increment de les
respostes positives (26,5%; 33,2%; p<0,05) i una disminucié de les negatives.

7.9.4.7 Dotacio de personal
Aquesta és la dimensié que tenia menys respostes positives i més respostes
negatives globalment i per cada estrat d’analisi. Tanmateix van incrementar les

respostes positives (ns) i van reduir les negatives (p<0,05).

Es una dimensié que en el POST presentava diferéncies significatives (p<0,05)
entre el grup d’'infermeria (19,5%) i el grup de metges (29,5%).
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En el HGH i els que feia més de 5 anys que treballaven en el centre, les
respostes positives eren més altes (p<0,05) en el POST, mentre que en el
HSJD eren més baixes.

L’item amb més respostes positives en el POST (47,1%) era En ocasions no es
presta la millor atencié al pacient perqué hi ha massa substituts o personal
temporal.

Els altres items eren els que van tenir menys respostes positives tant en el PRE
com en el POST. L’item Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de
treball, presentava diferencies (p<0,05) entre el PRE i el POST. Van reduir les
respostes negatives i van incrementar les neutres.

7.9.5 Comparatiu de les dimensions segons centre

La taula 57 presenta la significacio estadistica de les diferéncies de cada
dimensi6é en el POST respecte el PRE segons el moment de I'enquesta per
cada dimensio i centre.

Les dimensions FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS, APRENENTATGE
DE LA ORGANITZACIO, TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI, RESPOSTA NO
PUNITIVA ALS ERRORS i PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE

SERVEIS/UNITATS no presentaven diferéncies significatives a nivell del CSl i quan
s’han analitzat per centre tampoc.

Taula 57: Significacio estadistica de les diferéncies entre I'enquesta PRE i
POST per dimensio i centre

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS

PERCEPCIO DE SEGURETAT ns p<0,05 ns
EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE P<0,05 ns ns
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO ns ns ns
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI ns ns ns
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO p<0,05 ns ns
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS ns ns ns
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS ns ns ns
DOTACIO DE PERSONAL p<0,05 p<0,05 ns
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT p<0,05 p<0,05 ns
TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS p<0,05 p<0,05 ns

PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSCICIONS ENTRE

SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota :En verd significacié a favor de les neutres i les respostes positives; en groc significacié a
favor de l'increment de les neutres i la reduccié de les negatives. En rosa la significacié de
l'increment de les respostes negatives i la reduccio de les positives

ns ns ns
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A I'HGH, les dimensions PERCEPCIO DE SEGURETAT, DOTACIO DE PERSONAL,
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT i TREBALL EN EQUIP ENTRE

UNITATS/SERVEIS, han experimentat una millora significativa les respostes del
POST.

A I'HSJD, les dimensions FRANQUESA EN LA COMUNICACIO, DOTACIO DE
PERSONAL, SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT i TREBALL EN EQUIP
ENTRE UNITATS/SERVEIS, han sofert un deteriorament significatiu les respostes
del POST.

A I'HSH les diferencies no eren significatives per cap dimensio.

7.9.6 Comparatiu de les dimensions segons grup professional

La taula 58 presenta la significacio estadistica de les diferéncies de cada
dimensidé en el POST respecte el PRE segons grup professional

Taula 58: Significaci6 estadistica de les diferéncies entre I'enquesta PRE i
POST per dimensi6 i grup professional

Infermeres/
farmaceutics | llevadores/
Dimensions auxiliars
inf.
p

altres
professionals

p

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS ns p<0,05 ns
PERCEPCIO DE SEGURETAT ns ns ns
EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE ns ns 0<0,05
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO ns ns ns
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI ns ns ns
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO ns p<0,05 ns
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS ns ns p<0,05
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS ns ns ns
DOTACIO DE PERSONAL ns ns ns
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT ns ns ns
TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS ns ns ns
PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSCICIONS ENTRE ns 0<0.05 s

SERVEIS/UNITATS

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota: En rosa la significacié de lincrement de les respostes negatives i la reduccié de les
positives

El grup de metges i farmaceutics no presentava diferéncies significatives entre
el PRE i el POST. Presentaven diferéncies significatives en sentit negatiu, el
grup d’infermeria (FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS, FRANQUESA EN
LA COMUNICACIO, PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE
SERVEIS/UNITATs) i el grup dels altres professionals (EXPECTATIVES/ACCIONS DE
LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT | FEED-BACK |
COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS).
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7.9.7 Comparatiu de les dimensions segons anys de treball en
el centre

La taula 59 presenta la significacio estadistica de les diferéncies de cada
dimensié entre el PRE i el POST per les dues categories.

Les dimensions FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS, TREBALL EN
EQUIP A LA UNITAT/SERVEI FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS |,
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS i PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSICIONS

ENTRE SERVEIS/UNITATS no presentaven diferéncies significatives quan s’han
analitzat les dues categories d’anys de treball en el centre.

Hi havia diferéncies en el grup de “< 5 anys” per les dimensions EXPECTATIVES/
ACCIONS DE LA DIRECCIO/ SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT,
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO, SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT

i TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS en sentit negatiu.

| en el grup de “> 5anys” en les dimensions PERCEPCIO DE SEGURETAT,
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO, DOTACIO DE PERSONAL i TREBALL EN EQUIP
ENTRE UNITATS/SERVEIS també hi havia diferencies perd en sentit positiu.

Taula 59: Significaci6 estadistica de les diferéncies entre I'enquesta PRE i
POST per dimensi6 i anys de treball en el centre.

<5 anys de | > 5 anys de
. . treball en el | treball en el
Dimensions centre centre

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS NOTIFICATS ns ns
PERCEPCIO DE SEGURETAT ns p<0,05
EXPECTATIVES/ACCIONS ~DE LA  DIRECCIO/SUPERVISIO  QUE

AFAVOREIXEN LA SEGURETAT p<0,05 ns
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO ns p<0,05
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI ns ns
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO p<0,05 ns
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS ns ns
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS ns ns
DOTACIO DE PERSONAL ns p<0,05
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT p<0,05 ns
TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS p<0,05  p<0,05
PROBLEMES CANVIS DE TORN/TRANSCICIONS ENTRE SERVEIS /UNITATS ns ns

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota :En verd significacié a favor de les neutres i les respostes positives; en rosa la significacio
de l'increment de les respostes negatives i la reducci6 de les positives
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7.9.8 Influéncia del moment de I’enquesta

Hi ha 4 afirmacions que estaven clarament influenciades pel moment en que es
va fer 'enquesta. Tres presentaven respostes positives clarament més altes en
el moment POST i es pot afirmar que estaven influenciades pel moment en que
es va fer 'enquesta, després d’ajustar per les altres tres variables independents
(grup professional, anys de treball en el centre i centre de treball).

Aquestes afirmacions eren:

Els nostres procediments i mitjans de treball son bons per a evitar errors
en l'assisténcia (PERCEPCIO DE SEGURETAT)

Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient
(APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO)

Quan es comet un error, el personal te por que aixo quedi en el seu
expedient (RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS )

Hi havia una quarta dimensid, en que la influéncia del moment actuava en
negatiu, en el sentit de que hi ha menys respostes positives en el POST:

En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un
error torni a passar (FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS)

Cal pero recordar que en I'analisi de les medianes, era significativa la diferencia
a favor del POST, per la influéncia de I'increment de les respostes neutres.

7.9.9 Valoracions positives més altes

D’acord als criteris proposats per la AHRQ es consideren fortaleses de la
organitzacié quan hi ha respostes positives superiors al 75%. En aquest treball
no va apareixer cap fortalesa entre les 12 dimensions, encara que dues tenien
un major nombre de respostes positives en el PRE i el POST.

Les dues dimensions de la taula 60 eren les que tenien respostes positives més
altes. | com s’ha destacat anteriorment van reduir les respostes positives en les
dues dimensions (p<0,01).
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Taula 60: Dimensions amb les respostes positives més altes segons moment de
'enquesta.

Dimensions amb valoracié positiva Enquesta PRE Enquesta POST -

iz el o el HE8T
ot BN EQUIP A LA UNTATE 43600 127% 738% 127%  166% 707%  ns

EXPECTATIVES/ACCIONS =~ DE LA
DIRECCIO/ SUPERVISIO QUE 14,1%  20,8% 65,1% 16,2% 21,6% 62,2%  p<0,01
AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
Nota : En rosa la significacié de l'increment de les respostes negatives i la reduccidé de les
positives

La taula 61 presenta els items amb més respostes positives, els quatre van
reduir el nombre de respostes positives en el POST i en tres van incrementar
les negatives.

De la dimensié TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI, les respostes positives es
van mantenir per sobre del 75 %, per I'afirmacié: En aquesta unitat ens tractem
tots amb respecte, encara que va passar de 79,3% en el PRE a 77,4% en el
POST.

L’item EI meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del pacient
que passen habitualment, de la dimensié EXPECTATIVES | ACCIONS DELS CAPS/
COMANDAMENTS DE SERVEI/UNITAT QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT tant en el
PRE com en el POST es situava al voltant del 73%.

Taula 61: Afirmacions amb les respostes positives més altes segons moment de
'enquesta.

Afirmacions amb les valoracions Enquesta PRE Enquesta POST

positives més altes en el POST ; ” : ”
Negativa | Neutra | Positiva | Negativa | Neutra | Positiva

P.04.- En aquesta unitat ens tractem

tots amb respecte 80%  127% 793% 82%  144% 774% | ns

P.22N.- El meu superior/cap, passa per
alt els problemes de seguretat del|g 49, 18,4% 732% 114%  155% 73,1% ns
pacient que passen habitualment
P.01.- El personal es recolza mutuament | 14,7% 10,1% 75,3% |14,3% 14,7% 71,0% ns
P.08N.- Si els companys o els superiors

se massabenten de que has comés gs5o,  230% 67,5% | 12,2%  18,2% 69,6% | ns
algun error, ho utilitzen en la teva contra

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova de Chi quadrat
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Per altra banda I'afirmacié Si els companys o els superiors se n‘assabenten de
que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra, que forma part de la
dimensidé RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS, va incrementar al voltant d’un 2%.

A la taula 62 es pot observar que coincideixen les afirmacions amb respostes
positives més altes amb les que tenien medianes més altes i en aquest cas
presentaven un increment significatiu els items P.04 i P.01 degut a que hi havia
un increment de les respostes neutres.

Taula 62: Afirmacions amb les medianes més altes segons el moment de
'enquesta, diferéncia i significacié estadistica

Enquesta | Enquesta

Afirmacions amb les medianes més altes PRE POST Dif p
P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,09 4,27 0,19 <0,05
P.01.- El personal es recolza mituament 3,9 4,04 0,14 <0,05
P.22N.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de 3 gg 395 0.07 ns

seguretat del pacient que passen habitualment

P.08N.- Si els companys o els superiors se n'assabenten de 3 g1 394 013 ns
que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra ' ' '

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

7.9.10 Valoracions negatives més altes

D’acord als criteris de la AHRQ, les valoracions negatives superiors al 50%, es
consideren oportunitats de millora. Només hi havia una dimensi6é, DOTACIO DE
PERSONAL que clarament reunia els criteris de la AHRQ (respostes negatives >
50% ;PRE 65%; POST 59,3%) que anava seguida per SUPORT DE LA GERENCIA
DEL HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT (PRE 44%: POST 41%), ambdues
dimensions eren també les que tenien un menor nombre de respostes positives
(taula 63).

Cap de les dues presentava diferéncies significatives entre el PRE i el POST, tot
i que es van reduir les respostes negatives i incrementar les positives i les
neutres.

Taula 63: Dimensions amb les respostes negatives més altes segons
moment de I'enquesta.

Dimensions amb les valoracions Enquesta PRE Enquesta POST -
ns

negatives mes altes en el POST

DOTACIO DE PERSONAL 64,7% 13,1% 22,2% |59,3% 16,4% 24,2%

SUPORT GERENCIA A LA

SEGURETAT DEL PACIENT 44,3% 291% 26,7% 40,9% 31,1% 28,0% |ns

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Pel que fa als items identificats com oportunitats de millora, s’han seleccionat
els que en el PRE o en el POST van tenir respostes negatives per sobre o
iguals al 50% (veure la taula 85). S’ha verificat que també eren els items que
tenien les medianes més baixes (taula 64).

Taula 64: Afirmacions amb les respostes negatives més altes segons el
moment de I'enquesta

Afirmacions amb les valoracions Enquesta PRE Enquesta POST

P.14N.- Treballem sota pressié per a o o o o o o
realitzar moltes coses massa depressa 73.2% 12,2% 14,5% | 68,6% 16,3% 15,2% ns

P.O5N.- A vegades, no es pot
proporcionar la millor atenci6 al pacient | 70,5% 12,3% 17,2% |68,2% 14,5% 17,3% ns
perqué la jornada laboral és esgotadora
P.02.- Hi ha suficient personal per
afrontar la carrega de treball

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball
si aixo implica sacrificar la seguretat del | 55,3% 19,9% 24,8% |52,4% 19,4% 28,2% ns
pacient

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles
P.10N.- No es produeixen més fallades
per casualitat

753% 85% 162% 67,4% 152% 17,4% | p<0,05

52,7%  258% 21,5% 51,2% 256% 23,1% ns

51,3% 19,8% 28,9% |49,8% 19,0% 31,2% ns

P.31N.- La gerencia/direccié del centre

només sembla interessar-se per la

seguretat del pacient quan ja ha passat | 54,4%  22,2% 23,5% 47,4%  26,8% 25,8% ns
algun esdeveniment advers en un

pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova Chi quadrat
Nota :En verd significacié a favor de les neutres i les respostes positives.

Tres de les afirmacions de la dimensié DOTACIO DE PERSONAL: Hi ha suficient
personal per afrontar la carrega de treball, A vegades, no es pot proporcionar la
millor atencio al pacient perque la jornada laboral és esgotadora; i Treballem
Sota pressio per a realitzar moltes coses massa depressa, superaven el 50% de
respostes negatives. De tota manera, els tres items han incrementat les
respostes positives en el POST i I'item Hi ha suficient personal per afrontar la
carrega de treball de forma significativa (p<0,05).

Les afirmacions Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica sacrificar la
seqguretat del pacient i No es produeixen més fallades per casualitat, que formen
part de la dimensié PERCEPCIO DE SEGURETAT també van millorar, encara que
de forma no significativa. El significat del contingut de l'item P15 també té
connotacions relacionades amb la carrega de treball i la dotaci6é de personal.

L’afirmacié La gerencia/direccio del centre homés sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat algun esdeveniment advers en un
pacient que forma part de la dimensié SUPORT DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL A
LA SEGURETAT DEL PACIENT amb les respostes positives tant baixes, posaven de
manifest una percepcié de desconfianga cap a la direccié/geréncia de I'hospital.
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La taula 65 presenta les afirmacions amb les medianes més baixes segons el
moment de I'enquesta i significacio estadistica.

Taula 65: Afirmacions amb les medianes més baixes segons el moment de
'enquesta, la diferéncia PRE POST i la significacié estadistica

Enquesta | Enquesta
R

P.14.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient
s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat

P.05N.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencio al 217 1.98 0,19  p<0,05
pacient perqué la jornada laboral és esgotadora ' ' '
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball 1,95 2,04 0,09 ns
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixd implica 251 254 0.03 ns
sacrificar la seguretat del pacient ' ' '

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen 254 254 0 ns
be entre elles

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,62 2,63 0,01 ns
P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima 266 263 -0,03 ns

laboral que afavoreix la seguretat del pacient

P.31N.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha passat
algun esdeveniment advers en un pacient

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

2,51 2,63 0,12 ns
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7.10 Analisi psicométrica de I’adaptacié al catala del
gliestionari HSPSC de la AHRQ

Malgrat l'objectiu principal d’aquesta tesi és l'efecte de les intervencions
desenvolupades al CSI| per promoure la cultura de seguretat dels pacient, s’ha
efectuat una analisi psicométrica per tal de donar més solidesa als resultats
d’aquest treball.

En aquest apartat presenta I'analisi de la consisténcia interna amb el calcul de
'Alpha de Cronbach i la correlacié entre la valoracié global a la seguretat del
pacient i la percepcioé de seguretat amb la resta de dimensions.

Finalment es fa una analisi dels components principals de les 42 afirmacions que
conté el questionari.

7.10.1 Analisi de la consisténcia interna

Per l'analisi de la consisténcia interna, s’ha calculat la confiabilitat amb el
coeficient Alpha de Cronbach de la base de dades dels 945 registres
corresponents als qlestionaris contestats en les dues fases de l'estudi (veure
taula 66),

Taula 66: Dimensions del questionari HSPSC, codis dels items que les
componen, Alpha de Cronbach i confiabilitat. N=954)

Dimensions Codi dels items Alpha de | confiabilitat
Cronbach

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS

NOTIFICATS P40; P41; P42 0,81 Molt bona
PERCEPCIO DE SEGURETAT P10N; P15; P17N; P18 0,62 Baixa
EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA
DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA P19; P20; P21N; P22N 0,81 Molt bona
SEGURETAT
APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO P06; P09; P13 0,65 Acceptable
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEI PO1; P0O3; P04; P11 0,82 Molt bona
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO P35; P37; P39N 0,62 Baixa
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS . .
ERRORS P34; P36; P38 0,72 Bona
RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS PO8N; P12N; P16N 0,60 Baixa
DOTACIO DE PERSONAL PO2; ng"“‘,ilpom; 0,64 Baixa
SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT DEL . .
PACIENT P23; P30; P31N 0,76 Bona
TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS P26; P24N; P28N; P32 0,69 Aceptable
PROBLEMES CANVIS DE TORN/ TRANSICIONS P25N; P27N; P29N; 075 Bona
ENTRE SERVEIS/UNITATS P33N ’
Nota: Els items formulats en sentit negatiu porten una N en el codi
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Per fer el calcul s’ha invertit el sentit de les afirmacions formulades en negatiu
d’acord a I'esquema de la taula 14 de I'apartat de metodologia.

Les dades agrupades a les dimensions que tenen una fiabilitat per sota del 0,65 i
per sobre del 0,60 no sb6n desitjables, aixi que s’hauran de valorar amb
prudencia.

A la taula 67, es presenta una comparacié entre I'Alpha de la base de dades
actual i les de altres estudis publicats. S’observa que en el nostre estudi s’han
obtingut puntuacions més baixes en les dimensions APRENENTATGE DE LA
ORGANITZACIO i DOTACIO DE PERSONAL similars en altres estudis.

En la nostra base de dades s’han obtingut puntuacions més baixes que en altres

estudis per la FRANQUESA EN LA COMUNICACIO i la RESPOSTA NO PUNITIVA ALS
ERRORS.

Taula 67: Alpha de Cronbach de la base de dades de l'estudi CSI
comparada amb diferents publicacions

FREQUENCIA DELS ESDEVENIMENTS
NOTIFICATS 0,81 084 084 0,79 082 083 0,85 0,57 0,71

PERCEPCIO DE SEGURETAT 062 0,71 0,74 062 0,76 0,67 0,58 0,50 0,62
EXPECTATIVES/ACCIONS DE LA

DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAvo- 0,81 079 075 07 0,77 068 077 068 0,79
REIXEN LA SEGURETAT

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO 0,65 0,64 0,76 0,57 0551 066 059 0,46 0,65
TREBALL EN EQUIP A LA UNITAT/SERVEl 0,82 0,8 0,83 066 0,77 0,73 0,66 0,65 0,79
FRANQUESA EN LA COMUNICACIO 062 0,73 0,72 072 068 067 065 052 0,73
FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS 072 078 078 075 07 08 078 048 075
ERRORS

RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS 0.6 0,77 0,79 069 064 065 068 0,63 0,87
DOTACIO DE PERSONAL 064 06 063 049 065 058 057 0,68 0,78

SUPORT GERENCIA A LA SEGURETAT o074 079 083 068 079 069 072 074 0,82
DEL PACIENT

TREBALL EN EQUIP ENTRE 969 07 08 059 065 07 066 081 087
UNITATS/SERVEIS

PROBLEMES CANVIS DE
TORN/TRANSCICIONS ENTRE 0,75 0,74 0,8 0,69 0,65 0,77 0,71 045 0,73

SERVEIS/UNITATS

CSI: Consorci Sanitari Integral; ESC: Escocia; EUA Dades de la AHRQ 2012; NL: Holanda; NOR: Noruega;
ANG: Anglaterra; BEL Beélgica; LIB Liban; ALE Alemanya

El grafic 29 permet distingir la posici6é de I'’Alpha de Cronbach d’aquest estudi en
comparacié amb els efectuats en altres estudis.
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Grafic 29: Comparacié de I'Alpha de Cronbach obtinguda en aquest treball amb
les obtingudes en altres estudis, per cadascuna de les dimensions
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7.10.2 Influéncia de la qualificaci6 al grau de seguretat
percebuda sobre les 12 dimensions

Amb la finalitat de saber si la variable 43 (percepcio del grau de seguretat del
pacient percebuda) estava relacionada amb les valoracions positives atorgades
a les 12 dimensions, es va fer una analisi de correlacié de Pearson utilitzant tota
la base de dades en el seu conjunt: PRE i POST. S’ha obtingut una correlacié
positiva moderada i baixa. La proporcié de respostes positives esta associada
de forma significativa a una millor qualificacié del grau de seguretat percebuda (r
de Pearson p<0,001).

Les dimensions amb un major coeficient de correlaci6 amb la qualificacio del
grau de seguretat percebuda son:

e PERCEPCIO DE SEGURETAT (r=0,50),

APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO i MILLORA CONTINUA (r=0,4)

FEEDBACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS (r=0,37)

TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS SERVEIS (r=0,369)

EXPECTATIVES | ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO DE LA UNITAT/SERVEI
QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT DEL PACIENT (r=0,364)
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Analitzant només les dades del la fase PRE, la dimensi® SUPORT DE LA
GERENCIA DEL HOSPITAL A LA SEGURETAT DEL PACIENT també s’hi relaciona
positivament de forma significativa (r=0,34)

Aixi mateix, s’ha elaborat una matriu de correlacié entre les respostes positives
a les 12 dimensions com variables independents. Analitzant tota la base de
dades en el seu conjunt s’obté una correlacié positiva i significativa (r de
Pearson p<0,001) en tots els casos.

De la correlacio6 entre les 12 dimensions sobresurten, entre altres, les que tenen
els coeficients més elevats:

e PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS
amb TREBALL EN EQUIP ENTRE UNITATS SERVEIS (r=0,53).

e FEEDBACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS amb FRANQUESA EN LA
COMUNICACIO (r=0,479)

e FREQUENCIA DELS INCIDENTS NOTIFICATS (r=0,47)

Veure a la taula 68 tots els detalls.
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Taula 68: Correlacié de Pearson entre les 12 dimensions i la valoracio del grau
de seguretat del pacient percebuda
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- ~ P8E | < 2 w3 4 s 2% = 5w d
£° |+ A e @ gl = PN
1.Freqiiéncia dels incidents 3177],2507,298,2107|,330" 470", 2787],0947|, 1917|256 |, 195|283~
notificats
2. Percepcié de la seguretat 3177 1 |,3457(466 |,2837,325 7,357,366 |,338"|,345 |,444 | 4247(,519"
3. Expectatives i accions de la
direCCié/SUpeWiSié de |a x| % k] *x % | k| *x k] % ox *
Unitatiservel que afavoreixen la 1250 345 | 1 |,3837,2587|,3077|,386"|,358 |, 216 |,337"|.235 7,207 |, 364
seguretat del pacient
4. Aprenentatge de l'organitzacio 298" 466 |,383°| 1 [,2707],297(,3907|284 7,151 ,412"(,3787|,304 ,400"
5. Treba“ en equip a |a o] o . k| . k| k| *x k| ) . k]
. ntaoryol ,2107(,2837],258"(,2707| 1 |,2847],2797],266|,0897(,179",296|,222"|,251
6. Franquesa en la comunicacio [,330 |,325 |,397 [,297 |,284 | 1 479 [,394|,160"|,243"(,2617],2437|,263"
7. Feedback | comunicacio sobre | 429%0,357|,386| 0,39(,279"479"| 1 |3147|0,151,280"|3217],2427,372"
8. Resposta no punitiva als errors|,2787(0,366/,358 |,284 |,266 [,394 |,314"| 1 |,306 |,240 |,240 |,235 |,274~
9. Dotacié de personal ,0947(,3387(,216"(,15171,0897,1607,1517,306 | 1 [,294|2317|2087(,218"
10 Suport de |a geréncia de| x| % k| k] *x % k] k] *x % % k]
hospital a la seguretat del pacient 191 1345 337 i4127,1797,2437,2897,2407,2047| 1 1,3357,240"|.271
11 rreball en equip entre unitals | 556" 444"(,235"| 378,296 ,261"|,3217,2407,2317,335"| 1 |5267,369"
12. Problemes en els canvis de N » N ] o " " " ” " o N
torn i transicions entre serveisi |,195 (,424 |,207 |,304 (,222 |,243 |,242 |,235 |,208 |,240 |,526 | 1 |[,314
unitats
P.43.- Valori del 0 al 10 el grau BB I ™ R S EE: It I R
de seguretat del pacient en el seu|,283 [,519 |,364 [,400 (,251 |,263 |,372 |,274 |,218 |,271 |,369 [,314 | 1
servei/unitat

** p<0,01

Nota: Verd: superior a 0,400; Groc: 0,300-0,399; Blanc 0,100-0,299; Canyella<0,100
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7.10.3 Analisi de constructe. Matriu rotada de 12 factors
Inicialment es va elaborar una matriu factorial exploratoria i es va obtenir una
matriu de 10 factors principals que explicava el 60,34% de la variancia total.
Posteriorment, donat que el questionari que s’ha utilitzat té 12 dimensions, s’ha
elaborat una matriu factorial rotada, determinant el nombre de 12 factors

principals i que expliquen el 64,68% de la variancia total (taula 69).

El primer factor explica el 23,7% de la variancga total i el segon un 6,6%.

Taula 69: Variancia total explicada per cada component de la matriu de 12
factors

Sumes de les s'aturacio_rjs al quadrat de
I'extraccid

Components

1 9,971 23,741 23,741 9,971 23,741 23,741
2 2,786 6,633 30,374 2,786 6,633 30,374
3 2,448 5,828 36,202 2,448 5,828 36,202
4 2,167 5,161 41,363 2,167 5,161 41,363
5 1,940 4,619 45,982 1,940 4,619 45,982
6 1,498 3,567 49,549 1,498 3,567 49,549
7 1,219 2,902 52,451 1,219 2,902 52,451
8 1,164 2,770 55,221 1,164 2,770 55,221
9 1,114 2,652 57,873 1,114 2,652 57,873
10 1,037 2,470 60,343 1,037 2,470 60,343
11 ,929 2,211 62,554 ,929 2,211 62,554
12 ,894 2,128 64,682 ,894 2,128 64,682

A la taula 70 es presenta la matriu factorial rotada amb I'assignacié de cada
item al component principal i ordenada pel valor de la seva carrega factorial.
Es senyalen, en fons gris els items que saturen per cada dimensio.

En el seglent apartat, es contrasten les 12 dimensions del HSPSC amb els
components de la matriu rotada de 12 factors. Per facilitar la comprensio6 i la
lectura, s’han assenyalat amb fons gris, les afirmacions que saturen en aquell
component perd que no formen la dimensié de la HSSPC.

Per fer el calcul s’ha invertit el sentit de les afirmacions formulades en negatiu
d’acord a I'esquema de la taula 14 de I'apartat de metodologia.
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Taula 70: Matriu de components rotats amb 12 factors, items agrupats i Alpha

de Cronbach (l)

_ .t ponents
Items 1 2 13 14 5 [6 [7 18 19 [10[11]12]
Alpha g 82 0,81 0,79/0,82 0,73 0,74/ 0,65 0,63 0,73 0,74 0,5 -
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no danyaran el pacient 10,89 0,07 0,03 0,06 0,05 0,09 0,09 0,06 0,05 0,1 0,04 0,01
P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut consequéncies adverses
encara que previsiblement podrien haver danyat al pacient 08501 0,11 0,09-0 0,11 0,020,050,03004-0 0,06
P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i corregits abans 0.81 013 0.1 007 008016014 008004 -0 005 0.08
d’afectar al pacient ’ ! ’ ! ! ’ ! ’ ’ ’ ’
P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus
d'actuacions que s’han dut a terme 0,41 0,14 0,23 0,12 -0,1 0,34 0,08 -0,1 0,07 0,25 0,3 -0,2
P.22N.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat
del pacient que passen habitualment 0,08 0,78 0,13 -0 0,08 0,02 0,1 0,16 0,06 0,11 0,23 0,09
P.20.- EI meu superior/cap te en compte, seriosament, els suggeriments
que li fa el personal per a millorar la seguretat del pacient 0,15/0,76 0,06/0,18 0,17/0,18/0,15 -0, 0,1 10,04 -0 |-0,1
P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem
evitar riscos en la seguretat del pacient 0,13/0,75 -0 10,14 0,13/0,19 0,19 -0,1 /0,07 0,02 -0,1 -0,1
P.21N.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu superior/cap pretén
que treballem més rapid, encara que es pugui posar en risc la seguretat 0,06 0,59 0,09 0,04 0,19 0,11 0,03 0,33 0 0,18 0,11/0,18
del pacient
P.24N.- Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen be entre 0.03 007073 0.03 0.09 0.08 01 013004 013 0.09 -0 1
elles ’ ! ’ ! ! ’ ! ’ ’ ! ’ ’
P.26.- Hi ha una bona cooperacié entre les unitats/serveis que han de 014 0.080.72 0.25 0.12 0.03 0.16 005 005 012 0.05 0.18
treballar conjuntament ’ ! ’ i ! ’ ! ’ ’ ! ’ !
P.29N.- El intercanvi d’informacié entre els diferents unitats/serveis és 006 0.030.62 0.05 004 0.06 0.01 0.04 0.31 0.11 0.22 026
habitualment problematic ’ ! ’ ! ! ’ ! ’ ’ ! ’ ’
P.25N.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan aquests es
transfereixen des d’una unitat/servei a I'altra 0,07 0,09062 -0 0,03 0,010,010,240,44 0,03 -0,1-0,1
P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als pacients 0,16 0,03/0,61 0,19 0,18/0,17 0,26 -0,1 0 -0,1/0,01 0,17
P.01.- El personal es recolza mutuament 0,03 0,09 0,12/0,82 0,07 0,1 0,04 -0 0,07 0,03 -0 -0,1
P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a 005008 014 08 001006009007 004005-0 006
poder-la acabar ’ ! ’ : ! ’ ’ ’ ’ ! !
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en el 005004 0.09 077 00801 01201 -0 -01 -0 009
companys ’ ! ’ ! ! ’ ! ’ ’ !
P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 0,17 0,08 0,01/0,66 -0,1 |0,11-0 0,13 0,09 0,12 0,19 0,1
P.14N.- Treballem sota pressié per a realitzar moltes coses massa de 006017 016 -01 073 01 00401801 01 006 005
pressa ’ ! ’ ’ ! ’ ! ’ ’ ! ’ !
P.05N.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié al pacient
perqué la jornada laboral és esgotadora 0 003-0 -0,10,720 0 0,25/0,09 0,12 0,07 0,07
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball -0 0,21 0,040,176 0,69 0,06 -0 -0,1 0,03 0,13 0,13 -0,1
P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un clima laboral que
afavoreix la seguretat del pacient 0,17 0,11 0,29 0,11 0,49 0,08 0,16 -0,1 0,02 0,44 0,16 0,13
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aix6 implica sacrificar la 023009 011 007 04 011022006-0 001012 038
seguretat del pacient ’ ! ’ ! ! ’ ’ ’ ’ ’ ’
P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a
I'atenci6 que rep el pacient, parla d’aixd amb total llibertat 015-0 0,070,120,02/0,73 0,11 0,17/0,13 0,02 0,02 0,08
P.37.- El personal pot questionar amb total llibertat les decisions o
accions dels seus superiors/caps 0,07 0,26 0,06 0,1 0,14 066 -0 0,04 -0 027 -0 0,13
P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest servei/unitat 0,41 0,19 0,12 0,06 0,07/0,53 0,12 0,02 0,05 0,02 0,25 -0,2
P.39N.- El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla que s’ha 011026 0.04 0.15 0.0505 -0 013011 -0.2 008 0.37
fet de forma incorrecta ’ i ’ ! ! ’ ’ ’ ’ ’ i
P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que 028025017 0.21 0.09 0.49 022 013 -0.1 -0.1 017 -0.2
un error torni a passar ’ ! ’ ! ! ’ ! ’ ’ ’ ’ ’
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient -0 0,150,06 0,12 -0 10,06/0,77 0,08 0,1 0,17 -0 0,19
P.13.-Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient s’avaluen
per a comprovar la seva efectivitat 0,14 0,09 0,22 0,02 0,08 0,06 0,7 -0 0,08 0,11 0,14 -0,2
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atencié al pacient es duen a 03 025016016 0.06 011052 0.13 0.07 0.02 0.14 0 11

terme les mesures apropiades per a evitar que passi de nou

Métode d’extraccio: Analisi de components principals, determinant el nombre de factors a 12.Métode de rotacié: Normalitzacié Varimax

amb Kaiser.

Lena Ferrus i Estopa (2013)

212




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 70: Matriu de components rotats amb 12 factors, items agrupats i Alpha

de Cronbach (ll)

Components

ltems
P.12N.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa

1 ]2 13 [4 15 [6_]7 8 ]9 10 [11 12|

" " ’ 0,05 0,22 0,09 0,23 0,12 0,2 0,15 0,61 0,12 0,17 -0 0,04
busquen "un culpable
P.16N.- ann es comet un error, el personal te por que aixo quedi en el 0,03 -0.1 0,03 0,09 0,07 0,29 -0.1 0,57 0,11 0,05/0,2 0,05
seu expedient
P.10N.- No es produeixen més fallades per casualitat 0,13/0,03 0,22 -0 0,32 -0,1 0,19/0,56 0,13 -0,1 |0,14 -0
P.08N.- Si els companys o els superiors se n‘assabenten de que has
comés algun error, ho utilitzen en la teva contra 01404 -0 022003002-0 046-0,10,230,17 0,18
P.27N.- En els canvis de torn, es perd amb frequéncia informacio 0.1 0,05 0,16 0,05 0,11 0,07 0,09 0,09 0,83 0,06 0,05 0,01
important sobre I'atencié que ha rebut el pacient ’ ’ ’ ! ’ ! ’ ? ’ ’ ’
P.33N.- Sorgeixen problemes en [latenci6 als pacients com a .
consequiéncia dels canvis de torn. 0,02 0,09 0,08 0,11 0,07 0,07 0,1 00708 -0 02 0,13
P.31N.- La gerencia/direccié del centre només sembla interessar-se per
la seguretat del pacient quan ja ha passat algun esdeveniment advers en 0,03/0,13 0,16 -0 0,27 0,09 0,11/0,32 0,13/0,68 -0 -0
un pacient
P.30.- La geréncia/direccié del centre mostra amb fets que la seguretat
del pacient és una de les seves prioritats 0,13 0,2 /0,15 0,01 0,32 0,04 0,33 0,04 -0,1 /0,66 0,01 -0
P.07N.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al pacient perqué hi ha
massa substituts o personal temporal 01-0 0050 0,19 0,15 0,02/0,22 0,13 -0,1 /0,65 0,04
(I;e1| Z)l;lé—ieirtluaquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat 0,2 0,18/0,18 0,02/0,17 0,02 0,130,18 0,15 0,12/0,63 0,16
P.18.- Els nostres procediments i mitjians de treball son bons per a evitar 0,22 0,14 0,2 0,18 0,12 0,04 0,34/-0,1 0,06 0,26/0,41 0,01
errors en I'assisténcia
P.28N.- Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres 0,03 0,010,36 0,13/0 041 00401 025005014053

serveis/unitats

Metode d’extraccié: Analisi de components principals, determinant el nombre de factors a 12.Métode de rotacié: Normalitzacié Varimax

amb Kaiser.
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7.10.4 Contrast dels items de cada dimensié del qliestionari
amb la matriu factorial rotada de 12 factors

En aquest apartat es relacionen les afirmacions de cada component de la matriu
exploratoria de 12 factors, amb les afirmacions de les dimensions del
questionari utilitzat.

La figura 11, al final del apartat, representa les relacions entre les afirmacions
de cada component i les afirmacions de cada dimensié.

Les taules 71, 72 i 73 presenten les dimensions i components de la matriu
exploratdria en que coincideixen totes les afirmacions.

Taula 71: Afirmacions que saturen en el component 2 que coincideixen amb les
que formen part de la dimensi6 Expectatives/accions de Ia
direccio/supervisié que afavoreixen la seguretat

Afirmacions

1 04 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

P.19.- EI meu superior/cap
expressa la seva satisfaccioé
quan intentem evitar riscos
en la seguretat del pacient
P.20.- EI meu superior/cap te
en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el ,148 ,761 ,060 ,177 ,169 ,183 ,150 -,074 ,099 ,042 -,049 -,061
personal per a millorar la
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la
pressio del treball, el meu
superior/cap  pretén  que
treballem més rapid, encara
que es pugui posar en risc la
seguretat del pacient

P.22.- EI meu superior/cap,
passa per alt els problemes
de seguretat del pacient que
passen habitualment

,133 ,754 -,007 ,140 ,126 ,187 ,188 -,092 ,067 ,016 -,085 -,100

,056 ,590 ,092 ,042 ,192 ,110 ,026 ,334 ,004 ,183 ,110 ,178

,083 ,784 ,128 -,032 ,075 ,022 ,098 ,157 ,055 ,113 ,226 ,094
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Taula 72: Afirmacions que saturen en el component 4 que coincideixen amb les
que formen part de la dimensi6é Treball en equip a la unitat/servei

Irmacions
1 2 3 |85 6 7 8 9 10 11 12

P.03.- Quan tenim molta
feina, col-laborem tots com
un equip per a poder-la
acabar

,049 ,080 ,141 ,801 ,007 ,058 ,088 ,069 ,042 ,046 -,014 ,058

P.04.- En aquesta unitat
ens tractem tots amb ,165 ,083 -,011 ,659 -,143 ,107 -,008 ,128 ,086 ,119 ,185 ,103
respecte

P.11.- Quan algu esta
sobrecarregat de feina, sol
trobar ajuda en el
companys

,046 ,039 ,086 ,770 ,084 ,104 ,118 ,102 -008 -126 -,015 ,086

P.01.- El personal es

y ,034 092 ,117 ,817 ,065 ,098 ,035 -,019 ,069 ,034 -,025 -,101
recolza matuament

Taula 73: Afirmacions que saturen en el component 7 que coincideixen amb les
que formen part de la dimensié Aprenentatge de I'organitzacié

Component

Afirmacions
1 |2 |3 4 5 |6 8 9 |10 11 12

P.06.- Tenim activitats
dirigides a  millorar la -,004 ,146 ,065 ,122 -,026 ,064 ,768 ,079 ,099 ,166 -,040 ,189
seguretat del pacient

P.09.- Quan es detecta

alguna fallada en I'atencio al

pacient es duen a terme les ,301 ,253 ,164 ,162 ,063 ,106 ,517 ,126 ,072 ,015 ,135 ,109
mesures apropiades per a

evitar que passi de nou

P.13.-Els canvis que fem per
a millorar la seguretat del
pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat

,140 ,089 ,223 ,016 ,077 ,063 ,696 -,007 ,079 ,114 ,142 -204

La taula 74 presenta les tres afirmacions de la dimensi6 Freqiiéncia dels
esdeveniments notificats saturen en el component 1 amb l'afirmacié Quan
notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus d’actuacions que s’han
dut a terme, (en fons gris) que forma part amb una baixa saturacié de la
dimensi6 Feed-back i comunicacié sobre els errors.
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Taula 74: Afirmacions corresponents al component 1 contrastades amb les que
formen part de la dimensi6 Freqiiéncia dels esdeveniments notificats

Afirmacions

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

P.40.- Es notifiquen els errors

que  son descoberts i 1ggg 455 098 071 081 160 ,137 ,079 043 -018 ,047 079
corregits abans d’afectar al

pacient

P.41.- Es notifiquen els errors

que previsiblement no ,886 ,066 ,026 ,057 ,053 ,088 ,087 ,059 ,048 ,104 ,036 ,014
danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors
que no han tingut
conseqliéncies adverses
encara que previsiblement
podrien haver danyat al
pacient

P.34.- Quan notifiquem algun
incident, ens informen sobre 412
quin tipus d’actuacions que ’
s’han dut a terme

,846 ,102 ,110 ,093 -,006 ,106 ,019 ,051 ,033 ,035 -,027 ,061

,141 233 ,116 -,062 ,342 ,077 -,089 ,071 ,246 ,300 -,202

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensi6 FREQUENCIA DELS INCIDENTS
NOTIFICATS i en fons gris les caselles que saturen dins del component 1 per6 que formen part de la
dimensié FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS en el gliestionari HSPSC.

La taula 75 permet apreciar les afirmacions del component 8 que formen part de
la dimensié Resposta no punitiva als errors amb una afirmacioé que forma part
de la dimensié Percepcié de seguretat del pacient.

Taula 75: Afirmacions corresponents al component 8 contrastades amb les que
formen part de la dimensié Resposta no punitiva als errors

-
Afirmacions

1 2 3 4 5 6 7 L9 10 11 12

P.08N.- Si els companys o

els superiors se

n’assabenten de que has ,140 ,401 -003 ,225 ,029 ,022 -,009 ,461 - 109 ,232 ,168 ,182
comés algun error, ho
utilitzen en la teva contra
P.12N.- Quan es detecta
alguna fallada, abans de
buscar la causa, busquen
"un culpable"

P.16N.- Quan es comet un
error, el personal té por
que aixd quedi en el seu
expedient

P.10N.- No es produeixen
més fallades per casualitat 132 ,033 222 -,009 ,319 -081 ,186 ,560 ,135 -103 ,139 -,028

,048 225 ,086 ,233 ,124 201 ,150 ,613 ,118 ,170 -001 ,042

,033 -,090 ,033 ,092 ,070 ,289 -,104 ,573 ,105 ,055 ,196 ,048

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensi6 RESPOSTA NO PUNITIVA
ALS ERRORS i en fons gris les caselles les que saturen dins del factor 8 per6 que formen part
de la dimensi6 PERCEPCIO DE SEGURETAT en el qliestionari HSPSC.
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La taula 76 mostra les 5 afirmacions que saturen en el component 6, les tres
primeres componen la dimensié6 Franquesa en la comunicacié i les dues
ultimes formen part de la dimensié Feed-back i comunicacié sobre els errors.

Taula 76: Afirmacions corresponents al component 6 contrastades amb les que
formen part de la dimensié Franquesa en la comunicaci6

-
Afirmacions

1 2 3 4 55080 7 8 9 10 11 12

P.35.- Quan el personal veu

quelcom que pot afectar

negativament a I'atencié que ,149 -,009 ,073 ,122 ,015 ,729 ,113 ,171 ,127 ,018 ,022 ,082
rep el pacient, parla d’'aixd

amb total llibertat

P.37.- El personal pot
questionar amb total llibertat
les decisions o accions dels
seus superiors/caps

,072 ,258 ,063 ,102 ,136 ,655 -,007 ,043 -019 ,269 -,009 ,125

P.39N.- El personal té por de
fer preguntes sobre el que
sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

112,256,039 ,149 ,048 ,497 -044 ,133 ,105 -,168 ,084 ,373

P.36.- Se'ns informa dels
error que passen en aquest ,414 ,190 ,120 ,064 ,072 {527 ,122 ,016 ,054 ,017 ,245 -241
servei/unitat

P.38.- En el meu
servei/unitat  discutim de
quina manera es pot evitar
que un error torni a passar

275 253 ,173 210 ,093 ;489 221 ,128 -065 -099 ,173 -182

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensi6 FRANQUESA EN LA COMUNICACIO i
en fons gris les caselles que saturen dins del factor 6 pero que formen part de la dimensié FEED-BACK |
COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS en el questionari HSPSC

La taula 77 mostra les afirmacions dels components 1 i 6 que formen part de la
dimensié Feed-back i comunicacié sobre els errors. L’afirmacidé Quan
notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus d’actuacions que s’han
dut a terme satura amb les afirmacions de Freqiiéncia dels esdeveniments
notificats i les dues ultimes saturen conjuntament amb les afirmacions que
componen la dimensié Franquesa en la comunicacio.

La dimensi®6 Feed-back i comunicacio sobre els errors té una de les
saturacions totals més baixes de la matriu de 12 factors.
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Taula 77: Afirmacions corresponents als components 1 i 6 contrastades amb les
que componen la dimensié Feed-back i comunicacio sobre els errors

Component

Afirmacions

P.34.- Quan notifiquem

algun incident, ens

informen sobre quin tipus @2 ,141 233 116 -062 ,342 ,077 -089 ,071 ,246 ,300 -202
d’actuacions que s’han dut

a terme

P.36.- Se'ns informa dels
error que passen en aquest ,414 ,190 ,120 ,064 ,072 - 122,016,054 ,017 245 -,241
servei/unitat

P.38.- En el meu
se_rvellunltat discutim _de 275 253 173 210 093 -
quina manera es pot evitar
que un error torni a passar

221,128 -,065 -,099 ,173 -,182

P.35.- Quan el personal
veu quelcom que pot
afectar negativament a
I'atencié que rep el pacient,
parla daixd amb total
llibertat

149 -009 ,073 ,122 ,015 729 113 ,171 127 ,018 ,022 ,082

P.37.- ElI personal pot

qlestionar amb total

libertat les decisions o ,072 ,258 ,063 ,102 ,136 }655 -,007 ,043 -019 ,269 -009 ,125
accions dels seus

superiors/caps

P.39N.- El personal té por
de fer preguntes sobre el
que sembla que s’ha fet de
forma incorrecta

112 256 ,039 ,149 ,048 497 -044 ,133 ,105 -,168 ,084 ,373

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensié FREQUENCIA FEED-BACK |
COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS i en fons gris les caselles les que saturen dins del factor
3 perd que formen part de la dimensi6 FRANQUESA EN LA COMUNICACIO en el questionari
HSPSC.

A la taula 78 es pot observar que I'afirmacié Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres serveis/unitats és I'unic item del component 12 i
en el questionari HSPSC forma part de la dimensié de Treball en equip entre
unitats.

El component 3 esta compost per cinc factors, tres componen la dimensio
Treball en equip entre unitats/serveis conjuntament amb l'item que satura sol
en el component 12 i els altres dos formen part de la dimensié Problemes en
els canvis de torn/transicions entre serveis/unitats.
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Taula 78: Afirmacions corresponents als components 3 i 12 contrastades amb
les que componen la dimensi6é Treball en equip entre unitats/serveis

Irmacions
1 2 P& 4 5 6 7 8 9 10 11 12

,033 ,013 ,362 ,125 ,004 ,102 ,045 ,096 ,253 ,055 ,137 ,530

P.28.- Sol resultar
incomode haver de treballar
amb personal d’altres
serveis /unitats

P.24N.- Les diferents

unitats/serveis del centre no 029 072 ,734 ,033 ,092 ,084 ,098 ,126 ,040 ,133 ,085 -,131
es coordinen be entre elles

P.26.- Hi ha una bona
cooperacio entre les
unitats/serveis que han de
treballar conjuntament

P.32.- Els serveis/unitats
treballen de forma
coordinada entre si per a
proporcionar la millor

,135 ,080 ,717 248 ,119 ,027 ,162 ,047 -054 ,116 ,054 ,182

,161 ,027 ,608 ,185 ,175 ,169 ,258 -114 ,002 -056 ,014 ,167

atenci6 possible als

pacients

P.29N.- El intercanvi

dinformacio ~ entre el 57 o5 @24 045 -039 061 ,011 ,035 ,306 ,112 224 257

diferents unitats/serveis és
habitualment problematic
P.25N.- La informaci6é dels
pacients es perd, en part,
quan aquests es ,072 ,086 ,620 -005 ,032 ,013 ,011 ,240 441 ,031 -060 -,104
transfereixen des d'una

unitat/servei a l'altra

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensi®6 TREBALL EN EQUIP ENTRE
UNITATS/SERVEIS i en fons gris les caselles que saturen dins del factor 3 perd que formen part de la
dimensi6 PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN/TRANSICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS en el
questionari HSPSC .

La taula 79 mostra que la dimensié Dotacié de personal esta composta de 3
afirmacions del component 5 i una afirmacié que satura en el component 11
conjuntament amb les afirmacions de la dimensié Percepcié de la seguretat
del pacient.

També saturen en el component 5 una afirmacié (Mai s’augmenta el ritme de
treball si aixo implica sacrificar la seguretat del pacient) que composa la
dimensidé Percepcio de la seguretat del pacient i una altra (La geréencia o la
direccio del centre facilita un clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient)
que compon la dimensié Suport de la geréncia a la seguretat del pacient.

La figura 11 que hi ha al final d’aquest, s’ha elaborat per facilitar la comprensio
de la composicié de les dimensions, després de I'analisi dels components de la
matriu exploratoria.
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Taula 79: Afirmacions corresponents als component 5 i 11 contrastades amb les
que componen la dimensié Dotacio de personal

Irmacions
1 2 3 4 50 6 7 8 9 10 Lk 12
P.02.- Hi ha suficient

personal per afrontar la -,014 211 ,036 ,162 ,687 ,064 -,023 -058 ,026 ,134 ,129 -,142
carrega de treball

P.05N.- A vegades, no es

pot proporcionar la millor

atenci6é al pacient perquée -,011 ,027 -,013 -,053 ,719 ,003 ,002 ,249 ,086 ,119 ,073 ,067
la jornada laboral és

esgotadora

P.07N.- En ocasions no es

presta la millor atenci6 al

pacient perqué hi ha -083 -,022 ,045 ,001 ,195 ,153 ,019 221 ,129 -106 ,648 ,036
massa substituts o
personal temporal

P.14N.- Treballem sota
pressi6 per a realitzar
moltes coses massa de
pressa

P.15.- Mai s’augmenta el
ritme de treball si aixd
implica sacrificar la
seguretat del pacient
P.23.- La gerencia o la
direccio del centre facilita
un clima laboral que ,168 ,109 ,293 ,107 ,492 081 ,164 -147 ,017 441 156 ,134
afavoreix la seguretat del

pacient

,069 173 ,161 -,090 ,731 ,097 ,036 ,177 ,095 ,104 ,055 ,054

230 ,085 ,110 ,073 401 ,109 ,222 ,064 -031 ,009 ,124 ,384

Nota: En fons blanc les caselles de les afirmacions de la dimensi6 DOTACIO DE PERSONAL i en fons
gris les caselles que saturen dins del factor 5 perd que formen part de la dimensi6 SUPORT DE LA
GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT i la dimensi6 PERCEPCIO DE LA SEGURETAT DEL
PACIENT en el qlestionari HSPSC.

La taula 80 presenta una dimensié de la que formen part afirmacions del
components 3 i 9. Les afirmacions del component 9 saturen sols (només dos),
mentre que els del component 3 saturen ambddés amb les afirmacions que
componen la dimensi6é Treball en equip entre unitats/serveis (taula 78).
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Taula 80: Afirmacions corresponents als components 3 i 9 contrastades amb les
que componen la dimensi6 Problemes canvis de torn/transicions entre
serveis/unitats

Afirmacions

P.25.- La informacié dels

1 2 L& 4 5 6 7 8 [ 10 11 12
pacients es perd, en part,

quan aquests es ,072 ,086 ,620 -,005 ,032 ,013 ,011 ,240 441, ,031 -,060 -,104
transfereixen des d’una

unitat/servei a I’altra

P.29N.- El intercanvi

d.lnformaC|ol entre . ells 057 025 1621 045
diferents unitats/serveis és

habitualment problematic

P.27.- En els canvis de torn,

es perd amb freqléncia

informacié important sobre ,096 ,052 ,162 ,049 ,109 ,072 ,086 ,086 ,827 ,064 ,046 ,007
l'atenci6 que ha rebut el
pacient

P.33N.- Sorgeixen problemes
en l'atencié als pacients com
a consequéncia dels canvis
de torn.

-,039 ,061 ,011 ,035 ,306 ,112 ,224 257

,016 ,086 ,082 ,113 ,073 ,069 ,097 ,069 ,797 -034 ,201 ,135

La taula 81 contempla les tres afirmacions de la dimensi6 Suport de Ia
geréncia a la seguretat del pacient. Aquesta dimensié conté els dos unics
items del component 10 i un item del component 5 que satura amb les
afirmacions que componen la dimensié Dotacié de personal .

Taula 81: Afirmacions corresponents als components 3 i 9 contrastades amb les
que componen la dimensié Suport de la geréncia a la seguretat del pacient

. : Component
Afirmacions
1 2 3 4 96 7 8 9 B 11 12

,168 ,109 ,293 ,107 ,492 ,081 ,164 -147 ,017 ,441 /156 ,134

P.23.- La geréncia o la
direcci6 del centre facilita un
clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

P.30.- La gerencia/direccio
del centre mostra amb fets
que la seguretat del pacient
és una de les seves prioritats
P.31N.- La geréncia/direccio
del centre només sembla
interessar-se per la seguretat
del pacient quan ja ha passat
algun esdeveniment advers
en un pacient

,125 ,198 ,153 ,010 ,320 ,035 ,334 ,042 -,073 ,663 ,007 -,023

,025 ,133 ,162 -,007 ,275 ,093 ,107 ,324 ,135 ,682 -002 -,005

Per ultim la taula 82 mostra les afirmacions que componen la dimensid
Percepcié de la seguretat . Aquesta dimensi6 esta formada per una afirmacié
que satura dins del component 5 que conté afirmacions dins de les dimensions

Lena Ferrus i Estopa (2013) 221



Canvis en la cultura de sequretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Suport de la geréncia a la seguretat del pacient i Dotacié de personal ; una
afirmacié en el component 8 que té afirmacions que composen la diemnsio
Resposta no punitiva als errors i dues afirmacions del componet 11 que té
afirmacions que componen la dimensi6é Dotacié de personal (veure figura 11).

Estem davant d’'una dimensié composta per afirmacions que es relacionen amb
Suport de la geréncia a la seguretat del pacient, Dotacié de personal i
Resposta no punitiva als errors.

Taula 82: Afirmacions corresponents als components 5, 8 i 11 contrastades
amb les que componen la dimensié Percepcio de la seguretat

1 2 3 4 [50 e 7 L 9 10 LK 12

P.10N.- No es produeixen 132 033 222 -009 ,319 -081 ,186 ,560 ,135 -103 ,139 -,028
més fallades per casualitat

P.15.- Mai s’augmenta el
ritme de treball si aixo
implica sacrificar la
seguretat del pacient
P.17N.- En aquesta unitat hi
ha problemes relacionats | 15 183 182|019 | 166 ,021 ,129 ,185 ,152 121 628 ,159
amb la ‘"seguretat del
pacient"

P.18.- Els nostres
procediments i mitjans de| 54 444 | 199 179 | 118,045 338 -126 063 265 412 ,009
treball s6n bons per a evitar
errors en I'assisténcia

,230 |,085 | ,110 | ,073 |,401|,109 |,222 | ,064 |-,031|,009 |,124 ,384

7.10.5 Sintesi final de I’analisi dels components

Només hi ha tres dimensions que coincideixen plenament amb la matriu
exploratoria de 12 factors elaborada. Aquestes son:

= Expectatives/accions de la direccié/supervisi6 que afavoreixen la
seguretat

= Treball en equip a la unitat/servei

= Aprenentatge de 'organitzacio

Hi ha algunes dimensions que tenen totes les seves afirmacions dins d’un
mateix component encara que aquest té afirmacions que formen part d’altres
dimensions. Aquestes sén

= Frequéncia dels esdeveniments notificats
= Resposta no punitiva als errors
= Franquesa en la comunicacié

| hi ha altres dimensions, que estan compostes per afirmacions que saturen en
diferents components:
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= Treball en equip entre unitats/serveis

= Dotaci6 de personal

= Feed-back i comunicacio sobre els errors

= Problemes canvis de torn/transicions entre serveis/unitats
= Suport de la geréncia a la seguretat del pacient

= Percepci6 de la seguretat

La figura 11 representa les relacions entre 12 les dimensions i els 12
components de la matriu exploratoria.

Figura 11: Relacions entre les 12 dimensions del questionari HSPSC i els
components de la matriu exploratoria de 12 components

Expectatives/accions
de la direccio/
supervisié que
afavoreixen la

seguretat

Treball en equip a la

unitat/servei
(4)
Aprenentatge de
l'organitzacio
3) ,
a
Treball en equip §=
entre unitats/serveis o
— 4) :
— i 4
12 , :
|
|
|
¥

Dotacio de personal

(4)

g
2 P e e

S

Nota aclaridora: Els numeros amb requadre corresponen al component de la matriu, els niumeros
envoltats de color blau corresponen al nombre de items que el component cedeix a la dimensio. La fletxa
assenyala la direccié de la cessié dels items. El numero entre paréntesis és el nombre d’items de la
dimensié.
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711 Resultats dels grups de discussio

7111 Composicio dels grups

Es van crear tres grups de discussi6 (GD) diferenciats tal com s’ha exposat en
I'apartat d’identificacio dels participants (6.1.4.3).

A la taula 83, es presenten les caracteristiques dels components dels grups de
discussio: el grup professional, la edat, el sexe i els anys d’experiéncia
professional; si havien fet o no alguna notificacié al SINASP; si havien fet o no
formacié en seguretat del pacient i si havien contestat o no el questionari de
I'enquesta de cultura de seguretat del pacient.

Taula 83: Caracteristiques dels participants als grups de discussio

Caracteristiques _ %

Professio Metge/sa 9 33,3%
Infermer/a 10 37,0%
Auxiliar d'infermeria 4 14,8%
Treballadora social 1 3,7%
Altres 3 11,1%
Home 9 33,3%
Sexe Dona 18 66,7%
si 11 40,7%
Notificacions SiNASP no 16 59,3%
Formacié en SP si 19 70,4%
no 8 29,6%
Participacié en l'enquesta si 20 74,1%
no 7 25,9%
Mitjana Maxim Minim
Edat 44,6 61 26
Anys d'experiéncia 16,2 34 2
7.11.2 Contingut del corpus textual

A continuacié, es presenten els resultats obtinguts a partir de I'analisi del
contingut dels corpus textual de les transcripcions dels tres GD.

La finalitat d’aquesta analisi era ajudar a la interpretacié de les dades de
'enquesta de cultura de seguretat del pacient.

El contingut s’ha estructurat en 7 categories resultants (veure quadre 16) dels
quatre passos efectuats de forma interactiva constant :
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Separacio en unitats de significat

Identificacio i classificacio de les diferents unitats de significat
Sintesi i agrupament dels textos

Disposicio i transformaci6 de continguts.

B wh =

Quadre 16: Categories resultants de I'analisi textual de les converses en els
grups de discussio

El context organitzatiu

La percepci6 de seguretat del pacient

Els errors: acceptar-ho, comunicar-ho, parlar-ne i aprendre

La comunicacié. Interrelacié intra/inter equips i processos

El lideratge i el suport de la geréncia a la seguretat dels pacients
Els sentiments: el desanim, la confianga-desconfianga i la por

2B e

7.11.2.1  El context organitzatiu

Els participants van fer moltes referéncies al context organitzacional, la crisi
economica (reducci6 dels salaris, reduccio de I'activitat assistencial contractada
amb la conseguent inestabilitat laboral d’alguns professionals), la integraci6é de
la gestié dels tres hospitals en un sol, amb les repercussions que aquests fets
havien tingut sobre el clima laboral del CSI en el moment de realitzar els GD.

Context relacionat amb la crisi i els canvis organitzatius

Els participants eren conscients de la crisi economica que viu el pais i I'hospital
en particular

(No veig jo cap ... al contrari, que cada vegada veig que el clima laboral
i la “cremamenta” del personal esta més ... esta pitjor! liiii potser en algun
moment la geréncia ha intentat o ha fet algun pas per a mostrar amb fets
el tema de la seguretat que és una de les prioritats pero ..., amb l'església
hem topat! | ara no tenim ni un duro s’han acabat qualsevol mena
d’accions, sies demana el canvi de xeringues per evitar un error..., per lo
tant suspens total en aquesta pregunta. Que sera per la crisis, no els hi
puc donar tota la culpa a la gerencia de I'hospital, pero probablement és
fruit del moment en el que estem eh!? (2G-M3)/.

Els participants atribuien, als canvis en la gesti6 dels centres i als trasllats del
personal d’'un centre a l'altre, I'estrés que aquests produien en els personal

amb la organitzacio, amb els canvis organitzatius que estem tenint i
..(3G-T2)/.
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De totes maneres en aquests moments no es produeixen més fallades
per casualitat, perqué s’esta sumant una situacio d’estres constant. (2G-
M3)/.

Pero si traguéssim aixo del mig potser la situacio seria diferent. Si
traguéssim els estressors que estan al voltant - amb el que jo he pogut
conviure- els que he anat aixi un a un veien, quan treus la “cizana’, la
disponibilitat és prou bona. Insisteixo potser el moment no es prou,
... Trobo!l. (2G-M1)/.

...a veces tienes sensacion de total inseguridad y sobretodo en la época
que nos ha tocado vivir de remodelacion o estamos en ello, pues si que
tienes la sensacion de que hay cosas que no se estan teniendo en
cuenta. En el momento que, ... ,j todo esto que hablamos eh! el
movimiento de personal, todo esto creo que nos esta afectando
muchisimo. (1G-A1)/.

Aquest context i els canvis organitzatius, potser també van incidir en la menor
participacio dels professionals en la notificacié d’esdeveniments adversos

... de cambio tambien creo que cuando vuelva todo a estar un poquito
mas tranquilo quizas la gente vuelva a hacer mas SiNASP.(1G-A2)/.

i despertava, entre els professionals, la por a perdre la feina o I'estatus dins de
la organitzacio

...SI que es veritat que ara analitzar aquest tema és complicat, perque
estem en una situacio de crisi economica, amb una situacio de
transversalitat, unificacié de personal , el que anavem dient, que hi ha la
por a perdre la feina i aixo comporta que la gent tingui una actitud diferent
potser que si aquesta por no hi fos eh? pues a nivell de tot, a nivell de
comunicacio, que és la gran mancanga que estavem parlant, a nivell de
verbalitzacio, a nivell de treball , aquesta por a perdre la feina ara mateix.
| aquest gran problema que tenen de quée farem amb tants centres potser
fa que la gerencia tingui altres prioritats perque té altres problemes, no ho
sé pero que aquests factors de crisis de por, tot aixo influeix moltissim en
la seguretat del pacient. ... aixo ara, que potser si la situacio que ens
envolta no fos aquesta. Canviaria totalment. Pero és aquesta (1G-11)/.

La situaci6 creava una sensacid de caos organitzatiu i crispacidé que
obstaculitzava que els professionals se centrissin en aspectes de millora i de
seguretat del pacient

... perqué el clima laboral actualment, ... vull dir. No veig jo cap (pausa), al
contrari, que cada vegada veig que el clima laboral i la “cremamenta” del
personal esta més ... esta pitjor! (2G-M3)/.

...no crec que cada qual miri la seva parcel-la i penso que tothom té
ganes de que les coses funcionin bé, pero, com que estem en un caos
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organitzatiu tant gran, que tothom, prou feina té per arreglar la seva
parcel-leta i que no té temps, ja de mirar lo que necessita l'altre . Que no
crec que sigui perque es vol o perque ens ho manen sino perque el caos
ens hi porta. Jo ho veig aixi (3G-T1)/.

...6s un moment molt inoportu per fer aquesta pregunta també perque
diguem-ne hi ha un ambient, un clima, que realment esta tot molt crispat,
els aspectes de la seguretat del pacient i que realment, sobre tot, per
aquests temes i altres coses com la crisis i l'altra, doncs obviament si
que sembla que la geréncia fa que aquest aspecte quedi en un segon pla.
(2G-M2)/.

També, en el moment de treballar en equip i en l'estandarditzacié dels
procediments i circuits, aquesta situacié preocupava

... Jo penso que no és un problema de incomoditat sin6 que és un
problema de temps, hi havia un hospital que fa poc que es va crear que
S’estava expandint circuits i estructura s’estava treballant i ara pues aixo
S’ha de formar una altra vegada (2G-T1)/.

El personal vivia el moment amb un sentiment de pérdua en relacio al passat

Jo diria que hi ha un abans i un després. La situacio d’ara no és la que hi
havia fa uns anys endarrere i que ara ... amb tot el tema de les retallades
i I'article 41 i tota la historia realment el clima laboral no és el de ser que
tot vagi bé (3G-T1/.

Aquella miqueta que haviem guanyat amb tota la difusio i la cultura que
S’ha fet sobre aquest tema ara s’estigui tornant com a perdre perqué s’hi
ha sumat una situacio de I’ estres en tot el personal, crec que hem fet un
pas endarrere en aquest tema (2G-M3)/.

Els participants reconeixien que els professionals havien d’assumir la
responsabilitat d’estar molt atents, donat el moment en que s’estava:

...aquestes dues percepcions negatives: de que no es produeixen mes
errors per casualitat i sobre tot en el segon punt (Mai s’augmenta el ritme
de treball si aixo implica sacrificar la seguretat del pacient ) aqui si que
penso que és la part en que s’hauria de vigilar i més en la eépoca que
estem i com va anant (2G-M1)/.

Fruit de la situacié d’inestabilitat que estava travessant I'organitzacidé, més que
mai es feia necessari un lideratge fort que conduis el moment amb fermesa

Despres el seguiment el deixa de fer i evidentment no baixa a mirar i
quan ha de solucionar una cosa mes puntual anem a deixar que ara
estem molt inestables. | no s’entoma com s’hauria d’entomar . Pero si
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d’aqui un any seguim dient el mateix, (silenci). Jo crec que ara si que
estem molt inestables i que cadascu s’ha de posar i que ha d’haver meés
lideratge per part de la direccio (i tenim una direccio inestable) insegura i
que encara no esta ferma, ara d’aqui sis mesos ja no tindra, ... 0 som o
no som. (3G-M4)/.

El ritme de treball: intensitat del treball i temps

Els factors ambientals, com 'estrés, causats per la manca de personal i el excés
de treball haurien de ser tinguts en compte. La carrega de treball és un dels
factors reconeguts com molt influents sobre la seguretat del pacient, les
multiples publicacions de Aiken'*®"*° ho posen en evidéncia.

Encara que l'afirmacié que es posava a discussidé no hi fes una referéncia
directa, en els diferents GD, la carrega de treball era un tema que emergia de
forma regular. L'organitzacié del treball centrada en I'agilitzaci6 dels processos i
en l'eficiéncia, té repercussions sobre el ritme de treball en el que es veuen
immersos els professionals de diferents arees de treball. Aquest ritme de treball
es reconeixia que en ocasions tenia una influencia negativa sobre la seguretat
del pacient.

...ultimament en el dltim temps és com més s’esta notant que el ritme de
treball si que implica sacrificar la seguretat del pacient, pero
continuament, a més a mes (1G-A3)/.

Esto me parece que hay que valorarlo con mucho cuidado, porque por
atender a un paciente que tiene que subir (a la unitat) por X motivos
tienen a otros pacientes (10 o 11) sin poderles dar toda la atencion que
necesitan (1G-A1)/.

La intensitat de la carrega de treball pot induir a errors i omissions que poden
tenir consequéncies negatives pels pacients, i aixi ho manifestaven:

...el problema, es que a veces tienes un monton de.. pues la presion
asistencial, la presion del compafiero, somos ... tenemos menos
profesionales que desarrollen y vas, (silenci) lo haces mas laxo, i dices
bueno priorizo, priorizo y a veces no priorizas bien, y es cuando poquito a
poco se van uniendo una serie de factores y hacen que haya un
error(70)... Si sigues estos protocolos, yo creo que esta claro i los
circuitos que disminuye el riesgo. El problema es que si, que el ritmo de
trabajo, pues a veces, yo creo, que nos influye y influye bastante (1G-12)/.

| aixo, .. de cara al tema de la carrega de treball si que és veritat que,
bueno, ja ho sabem tots hi ha molta carrega de treball hi ha molta feina.
Pero encara i aixo, hem de pensar que els professionals intentem, encara
i aixi, pues que no hi hagin errors, utilitzar els mitjans que tenim i tenir la
maxima cura encara que tenint molta feina, aixo ho he de pensar, perque
Jo estic a urgencies i alli tenim molta, molta feina, pero posem els 5
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sentits eh!, iiii | bueno, hi ha errors perque som humans i hi han errors i
aquests son lamentables (1G-13)/.

Hem millorat molt des de fa uns anys fins ara, pero la carrega de treball si
que esta i moltes vegades anem traient la llengua Moltes vegades estas
amb 40 coses al cap i te’n vas amb la sensacio de, bueno, no sé si mhe
deixat algo (1G-A3)/.

La carrega o el ritme de treball influeix també en les limitacions que comporta
també per crear espais de comunicaci6 entre el personal. Si hi ha una pressio
de treball intensa és dificil trobar el moment per fer una aturada per reflexionar i
compartir amb els companys, i ho manifestaven aixi:

Que vas fent, vas fent i mai trobes el moment -com diu ella- de dir un dia,
hi ha una hora en que seurem tots aqui junts per parlar i ja estal. Buscar
aquests moments!. Buscar aquest punt!(1G-13)/.

Com més carrega de feina, mes dificultats en comunicaci6 (1G-11)/.
...vull dir s’ha de treure el treball i punt. Com sigui. (2G-M5)/.

... perqué ara lo que importa es treure feina (057)... i a més a més la
pressio aquesta de treballar rapid per acabar la feina, encara fa més que
hi hagi una falta d’atencié en aixé no?(2G-14)/.

La pressio i el ritme del treball afecta a tots els col-lectius professionals i a
diferents nivells de l'organitzacié i els mateixos comandaments intermedis
dediquen temps a planificar o a avaluar el que s’esta fent i ho expressaven aixi:

... yo creo que los coordinadores y los responsables de las unidades
tienen formacion y tienen la consciencia. Lo que creo es que no (silenci) i
su dia a dia es demasiado apagar incendios, como para ser ... para
permitirse ser un poco mas estratégicos, para pensar y para llevar a cabo
los planes de accion. Yo creo que su dia, si miramos un dia a dia de
estos coordinadores bueno ... su dia a dia es bastante complejo y
apagar incendios como para poder dedicar mas tiempo a tareas que
deberian ser mas estratégicas como ésta (165)... los cambios
organizativos donde estamos preocupados por como saldran las cosas y
seguramente porqué las personas que tienen que empujar para que
estos cambios se den, que son las coordinadoras, las gestoras, estan
ahora mismo apagando unos incendios que no les permite pensar mas
alla de esto. (3G-T3)/.

Els mitjans, els procediments, els circuits i I'’estandarditzacié
Lamentablement tot sovint els procediments estandarditzats de I'organitzacié

s6n menystinguts perqué no s’entén bé la seva finalitat. La falta de lideratge
organitzatiu, les fallades en la comunicacio, la sobrecarrega de treball i la
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formacio6 teorica i practica sén factors que contribueixen a la inobservanca. Cal
un lideratge fort i visible que asseguri la seva observanca.

Les participacions posaven en evidéncia que no es menystenien els
procediments existents, sind perqué no estaven accessibles, per la manca d’un
lideratge proper per a promoure l|'estandarditzaci6 i el compliment dels
procediments que hi havia definits.

...a vegades crec que es tenen els procediments i els mitjans adequats i
que no s'utilitzen, ja sigui per falta de coneixement o per falta
d’informacio, o perque realment es deixen dutilitzar per posar en
evidéncia altres mancances (1G-11)/.

Yo respecto a los procedimientos, considero que ha habido una
importante mejora, pero que actualmente no se estan utilizando, no sé
bien el motivo. De si la gente los desconocemos, o porqué no estan
donde tienen que estar, pero creo mas bien que es porqué no los
conocen la gente, los procedimientos que hay (1G-A2)/.

Y, muchas veces al no estar utilizando los procedimientos hay una
desorganizacion que creo que esto da una percepcion de inseguridad
tanto al personal como al paciente muy grande (1G-A2)/.

Crec que tenim procediments i mitjians, penso com la MG-A que els
procediments potser els podriem millorar una miqueta i crec que els tenim
a l'abast perque no tinguem molts dels errors que tenim actualment, que
es poden produir. (1G-I)/.

... pero si que penso que potser, ... d’aquestes eines no hi ha una difusié
d’aquests mitjans i aquestes eines per aconseguir la seguretat (1G-M2)/.

| en quan als procediments i els mitjans de treball, jo crec que si que
existeixen, faltaran molts que seran millorables, pero que no els
coneixem. Els professionals no ho coneixem tots, aquests mitjans que
tenim al nostre abast i a més a més la pressio aquesta de treballar rapid
per acabar la feina, encara fa més que hi hagi una falta d’atencio en aixo
no? (2G-11)/.

... Que s’estigui més a sobre i S’intenti coneixer més pero jo penso que de
vegades els circuits fallen i per aixo la seguretat del pacient és pitjor (1G-
16)/.

Crec que fallen molt els circuits i hi ha errors, si que hi ha coses fetes
pero no els tenim ben fets és una de les coses que pot comportar que
fem errors i és un ambit que no tothom coneix. Si saps on esta, bé!, pero
no saps on son les coses! (2G-17)/.

Jo crec que tenim els mitjans i que tenim procediments perqué no passin
les coses pero potser no arriba a la persona que esta treballant no? (3G-
T2)/.
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Es reconeixia i es manifestava la necessitat de I'estandarditzacié i que en
consequéncia caldria que estiguessin accessibles per tots els professionals els
procediments de treball, els protocols i les guies que es van elaborant. De la
mateixa manera, reconeixien que l'alta rotacié del personal posava en evidéncia
la diversitat de formes de treball que desorientava els mateixos pacients.

Jo penso que estem estandarditzats, pero el que falta és que
I'estandarditzacio estigui entre les persones que estan treballant (3G-
M1)/.

..., pero esto esta llevando a que hayan muchos errores, que cada uno
trabaje como quiera y me parece inconcebible, inconcebible,
completamente (1G-A1)/.

(1G-A) Hay que trabajar todos a una, esto esta protocolizado seguro
tambien la forma de trabajo y actualmente creo que no se cumple (1G-
A1)/

mi percepcion ahora mismo es de caos, de caos (baixant la veu) cada
uno trabaja por x motivos, por no conocer los procedimientos, cada uno
trabaja a su manera (1G-15)/.

... Si que s’han fet moltes coses per la seguretat del pacient pero no estan
prou estandarditzat per evitar errors. (3G-18)/.

Jo crec que tot aixo sera molt beneficios per a treballar de forma semblant
i treballar per disminuir problemes amb seguretat del pacient no?. (3G-
M5)/.

hay que trabajar, si tenemos los protocolos, en intentar ..., si sigues
estos protocolos y los circuitos, yo creo que esta claro que disminuye el
riesgo (1G-15)/.

Esto el paciente lo ve. Ve esta rotacion continuamente. Cada dia trabajan
sobre el de una forma diferente. Y pacientes, que he tenido la suerte de
conocer en L’H i en B, me dicen “ostras!, me ha pasado esto (1G-17)/.

7.11.2.2 La percepcio de seguretat del pacient

Les probabilitats de que ocorri un esdeveniment advers que pugui posar en risc
la seguretat del pacient, esta condicionada per multiples factors. El gran nombre
de procediments que es realitzen durant una estada a I'hospital, la complexitat
dels tractaments, la tecnologia, la diversitat de professionals que atenen un
pacient durant I'estada, les dificultats de comunicacié entre aquest personal, la
necessitat d’agilitar tots els processos perqueé siguin més eficients, tots aquests
son elements que poden interferir en la seguretat del pacient.
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Situacions de risc

Molts procediments

... quines probabilitats hi ha de que hi hagi un error deixat tot al seu aire,
sense que hi hagi cap control?. Seria altissima. Els procediments a una
unitat o on sigui, quants procediments? Se’n fan centenars milers de
procediments es clar, seria altissima , .../ ... que jo crec que Si miréssim
una unitat nostra de fa 50 anys endarrere o no se quants, evidentment no
té res a veure no? (2G-M1)/.

Rotacidé de personal

Lo peor de todo es que no somos conscientes de que hay una
inseguridad bestial y sobre todo, yo lo he percibido mucho, la inseguridad
que tiene el paciente por el cambio y la rotacion que hay de personal
muchisimo, porqué la seguridad de que hay aquella enfermera que
conoce y que un dia que viene visualmente ya sabe que esta mal (el
paciente), si llega una suplente no por el hecho de ser suplente, pero es
normal que no lo conozca todo ... el paciente cambia de un dia para otro
y es normal . El dia que viene se cambian de paciente y lleva mas de tres
dias y hay inseguridad. (1G-19)/.

...porqué ellos te expresan esta sensacion de inseguridad por lo que
hablabamos,. Entra gente y entra gente y ellos no ven que venga -por
falta de tiempo eh! o por organizacion- que para él es importante muy
importante. Y luego, la enfermera, todos aquellos médicos, enfermeras
clinicas, rehabilitacion no aparece la figura de la enfermeria, no sabe. Lo
sabe o no. Y luego aparece alguien y dice “ha venido tal?”. Damos una
imagen de mucha inseguridad. (1G-15)/.

Comportaments de risc. Baixar I’alerta

Si a més els professionals baixen la “guardia” i no compleixen els procediments
estandarditzats per diferents motius: sobrecarrega de treball, per desanim, per
manca de formacié o d’autoconfianca, poden sotmetre els pacients a situacions
de risc

..., yvas y lo haces mas laxo i dices, bueno priorizo, priorizo y a veces no
priorizas bien, y es cuando poquito a poco se van uniendo una serie de
factores y hacen que haya un error. (1G-15)/.

La gente esta con los cinco sentidos para que esto no pase pero claro,
vas dejandote influenciar van dejando de hacer cositas que aunque sean
pequefias, estan por algo y desencadenan lo que desencadenan a veces
(1G-15)/.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 232




Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervencié combinada
en tres hospitals

...crec si que hi ha, que els protocols estan i moltes vegades per manca
de temps, per pressio de treball, bueno, doncs no te’ls saltes pero com
que els deixes una mica de banda ... (1G-A1)/.

Es reconeixia que hi havia situacions de risc que, lamentablement, tenien
desenllagos que produien o tenien un potencial de produir un dany al pacient

També jo penso que hi ha un factor important que és el factor huma que
per molt que tu posis els teus sentits, tinguis els mitjans i tal hi hagi uns
errors que jo penso que son lamentables perque som persones i aixo és
indubtable (1G-13)/.

Quan un esta a fora ho veu clar i se n‘adona , pero quan estas a la
“voragine” del dia a dia, doncs bueno, passen coses que no haurien de
passar. Pero que passen.(2G-110)/.

De totes maneres en aquests moments no es produeixen més fallades
per casualitat, perqué s’esta sumant una situacio d’estres constant.(2G-
M3)/.

... em quedo amb la primera de que no passen més coses per casualitat.
Com en molts sectors eh?. Déu nos en guardi de que ens passes tot allo
que ens podria passar. (3G-T1)/.

Les transicions dels pacients d’'una unitat/servei a I'altre, I'is de la medicacio, i
el desconeixement dels equipament també comportaven un risc per la seguretat
del pacient.

...I que realment on fem una fallida brutal és -a casa meva lo primer- sén
les transicions . Alli hi ha unos vacios escandalosos (2G-M6)/.

Jo per exemple porto 3 mesos en un hospital i encara el carro d’aturada
el desconec. No se ni quin...., és un dir no? Llavors, aix6 comporta que
hem de treballar més que ara per ara jo crec que la seguretat no és bona
(2G-17)/.

Com avalues certs errors de medicacio? Aixo que deies del simtrom, no
sé, és complicat (3G-M1)/.

El compromis, les habilitats i les competéncies dels professionals actuaven de
barrera que permetia superar les situacions de risc que es presentaven

... perque, gracies a Deéeu, els professionals en aquest cas sén molt
professionals i moltes vegades el sistema pot permetre errors que els
mateixos professionals poden evitar, per tant aqui el fet de I'experiéncia
professional impacta molt en la sequretat del pacient (3G-M4)/1
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Tothom té mesures, personals, professionals individuals per evitar-ho, per
tat aixo es va acotant i encara ens queda molta feina per fer . S’ha fet
feina i es nota, ... (2G-M1)/.

La necessitat d’estar alerta era una constant quan es parlava de seguretat del
pacient. Reconéixer que els professionals es trobaven en un entorn de risc era
la primera barrera als incidents que podrien produir un dany al pacient.

Pero en relacié a que en “aquesta unitat hi ha problemes en la seguretat
del pacient”, aquesta és una frase que mai hem de perdre, perque el dia
que s’oblidi passaran més problemes dels esperats (2G-M7)/.

.. en el ambit quirurgic el tema de la SP ha anat avangant molt i s’ha
desenvolupat molt suposo jo, suposo... bé suposo, sé, sé que els
avencgos tecnologics obliguen molt a tenir les coses ordenades, molt
especificades i la gran rotacio de pacients que tenim ha implicat un
desenvolupament del control de la seguretat del pacient d’una manera
gairebé vital no? (1G-12)/.

Si dic “En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la seguretat del
pacient” si dic aixo em puc quedar tranquil perque en aquella unitat hi ha
consciencia de que poden haver problemes amb lo qual a mi em
tranquil-litza aquesta frase. Vol dir que hi ha atencio hi ha alerta per vigilar
(2G-M1)/.

... i reconec com he dit abans que ha augmentat bastant aquesta cultura i
es parla amb llibertat, he detectat una serie de gent en el Hospital amb
molt interés amb vigilar aquestes coses i esta pendent de tot aixo. (2G-
Ma3)/.

... | com que hem tingut alguna cosa puntual molt relacionada amb el meu
serveis hi estem a sobre en el que s’esta fent d’aixo, pero sempre parlo
del meu entorn més proxim.(2G-M3)/.

...I ara caldria una mica que tots , comencgant pels comandaments i els
processos ens poséssim aquestes es ulleres de manera que amb tot i
que estiguin o apagant focs, planificant o el que sigui tinguem més
present el tema de la seguretat del pacient (3G-110)/.

Centrats en el pacient

Els pacients quan accedeixen a I'hospital es troben en una situaci6 de
vulnerabilitat per la seva malaltia, per la edat i per la solitud. Aquesta situaci6 de
fragilitat del pacient hauria d’actuar com un imperatiu étic per a considerar el
pacient el centre de I'atencio, aixi ho manifesten:

la dificultat és que estem centrats en l'organitzacio del treball dels
professionals, no estem centrats en el pacient amb el que necessita el
pacient. Aleshores a nivell d’infermeria s’organitza nomes perque rutlli i
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S’acabin les tasques que son les que ....ha de fer, pero no realment en el
que necessita el pacient i al moment de relacionar-se amb un altre servei
pels ingressos, la UCI les urgéncies d’on hagin de venir, doncs no, jo he
d’acabar primer el que estic fent abans d’agafar aquell pacient que porta
no se quantes hores esperant no? (2G-14)/.

... precisament la seguretat ha de passar davant de tot, vull dir, no
podem dir que com que estem de mal humor, o sigui,... dic lo ideal eh!? |
potser , ... pero jo penso que professionalment primer de tot és la
seguretat i despres bé lo altre i seguretat no vol dir diners, seguretat vol
dir ser conscient del que fas ..., pero primer jo crec que el compromis de
tots, de tots els professionals és la seguretat abans que res. | seguretat
vol dir seguretat. Punt. Més que res per que jo soc un futur malalt i no vull
que un dia S’equivoquin posant-me una medicacio, que aixo no és
economia Si utilitzes un o altre, que em posin una via ben posada, que la
canula estigui a dins, .... (2G-M8)/.

Jo diria que no és que es quedi diluida (la responsabilitat) , siné que es
va centrar molt, molt fora del pacient .Es com si qui esta tocant al pacient,
no li toqués aquesta part (la seguretat) , pero en el fons és el que li toca.
(3G-M4)/.

7.11.2.3  Els errors: acceptar-ho, comunicar-ho, parlar-ne i aprendre

Equivocar-se é€s huma, aquesta és una afirmacié ampliament escoltada des de
que es va publicar I'informe de IOM l'any 2000, on s’evidenciava que hi havia
entre 44.000 i 98.000 morts anuals relacionades amb l'assisténcia sanitaria.

Desenvolupar la capacitat de reconeixer i acceptar I'error impulsa a assumir la
responsabilitat, buscar les causes i posar mesures perqué no tornin a passar o
per evitar que tinguin consequéncies perjudicials per al pacient.

Parlar dels errors, fer-los visibles és el primer pas per a poder-los reconéixer i
evitar-los en el futur. Parlar sense por a les represalies, crea un ambient de
confianga que actua de catalitzador per a la millora continua.

Acceptar els errors

El primer pas per a poder afrontar els errors i posar mesures per evitar que
tornin a produir-se és acceptar de forma col-lectiva i individual que es
produeixen. Ho evidenviaven aixi:

Yo estoy de acuerdo con ella so6lo que cada faceta lleva un tema
diferente. ... De hecho es un encadenamiento de errores por nuestra
culpa. ...Y llamas a agudos y el medico no ha hecho el informe de alta.
Hacemos un encadenamiento de errores todos (1G-19)/.
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Comunicar els errors

La notificacié dels errors és un dels comportaments més clarament associats a
la cultura de seguretat del pacient. Es un fendmen recent, fa uns anys els errors
es discutien pels passadissos o quan hi havia algun esdeveniment molt
important que arribava a transcendir. Un dels participants ho ilustrava com
segueix:

Cal mirar endarrere. | mirar una mica enrere vol dir fa 5 o 10 anys, que
no hi havia gairebé ni necessitat ni es parlava del fet de declarar-ho, de
comentar-ho, d’explicar-ho a la familia. | en aquest moment, jo diria que
hi ha gent que encara ho amaga i mira de que no surti, pero si que en hi
ha molta part que treballa, que fa el pas de comunicar-ho, parlar-ho, de
mirar-ho i fins i tot es planteja clarament d’explicar-se a la familia o al
pacient, el problema que ha ocorregut. La convivencia de dos cultures és
real i ... (2G-M1)/.

Hi havia moltes referéncies a les diferents maneres d’afrontar els errors els
joves o els professionals amb més experiéncia. Els participants feien referencia
a aquesta particularitat:

| segur que la gent jove possiblement tenen més facilitat per explicar les
coses que li surten malament i potser els més grans o els que no tocaria
Ja ... potser ho viuen més malament potser no, no sé, ... (2G-M8/.)

Crec que també val I'experiencia professional de cadascu, perque per a
la infermeria és important, perque tens més bases per poder fer. / ... la
gent nova, la gent suplent, té por de dir certes coses o de qlestionar
certes coses, llavors la comunicacié molt franca, crec que no la tenim per
comunicar-nos. (2G-17)/.

Els professionals amb més experiéncia potser no notificaven perquée els hi
costava més acceptar I'error, perd que tenien un comportament més preventiu
davant dels errors:

Jo diferenciaria una mica. Sobretot en el tema de personal. El que es
pugui manifestar ... depén molt de l'expertesa d’aquest personal
sobretot és personal molt jove (161)./ ...Pero si que es veritat que quan
hi ha alguna cosa que afecta directament el pacient t’ho diu, t’ho diu i tho
explica. Una altra cosa és quan hi ha personal amb molta meés
experiencia, moltes vegades, et fa un avis de que pot arribar a passar. La
visio es totalment diferent (2G-110)/.

Els errors es comuniquen en funcié de les experiéncies de referéncia que es
tenen de les notificacions prévies. La resposta no punitiva a I'error per part dels
comandaments o directius és clau per a estimular la notificacié dels errors, les
postures punitives provoquen els rumors i el parlar pels passadissos i no fer
servir els canals que serien utils per reduir el sentiment de culpa i per construir
una relacié d’aprenentatge entre els col-legues. Aixi ho ilustraven:
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... en un moment donat et comuniques amb aquesta persona a qui li has
de comunicar un error o una cosa que ha afectat a la seguretat del
pacient no? ... si amb els teus caps o superiors no tens una bona relacio,
0 en el sentit que potser la relacio que tu tens no és un bon feedback,
sin6 que esperes que d’aixo et donin una bronca. No és un feedback
constructiu no? que no és per buscar solucions, siné per escarmentar,
pues obviament buscaré la sortida, que ha dit ella, d’agafar-lo pel
passadis per dir-li baixet per trobar un altre cami alternatiu, per assolir
una finalitat per solucionar-ho. Si la relacio és bona, si que podries fer-ho
obertament, clar, pero aixo ja depen de la relacio individual de cadascu
amb els seus companys o superiors. (2G-M2)/.

Tot i aixi, penso que es verbalitza més entre personal dels mateixos
estaments, de que pot haver-hi un possible problema, que notificar-ho o
verbalitzar-ho al teu superior. (1G-11)/.

Es donaven també relacions positives que contribueixen a compartir i aprendre
dels errors dins dels equips:

. homés puc parlar del meu equip... ho hem centrat en un parell de
persones, la notificacio al SINASP i tenim bastant clar aixo ... i si que es
comenta, en el servei, les coses que es fan o ens en hem enterat (2G-
M3)/.

La por a les conseqléncies, a afrontar I'error, el sentiment de culpa i la dificultat
en trobar el moment de fer la notificacié actuaven com factors dissuasius de les
notificacions:

Pero jo crec que quan és un tema rellevant si que es diu. Potser a la gent
Jove li costa més, perque pot tenir més por, jo conec més aquest centre i
Jo no crec que es tingui por de dir, a un comandament, quan hi ha hagut
alguna cosa important (2G-14)/.

..., Clar no acusant a ningu dient “mira que li ha passat a aquesta”, sin6
explicar-ho d’alguna manera perque tots aquests incidents realment
tinguessin tots aquesta la informacio perque es fos més conscient de que
a lo millor evitem que torni a succeir no? (2G-110)/.

Perqué no se sap fer de forma objectiva i tal, i que alguna vegada les
declaracions no han estat ben acollides i que han tingut, uns resultats
dintre els equips que a lo millor no ha agradat. (1G-12)/.

Hi ha molta por. Si la por perque si, perqué la gent, aquesta gent que
tenia por i que havia declarat i després ha vist que hi ha hagut una serie
de repercussions i tal ... no tornen a declarar. Perque ha de declarar si
després em comportara una serie de problemes a nivell de relacio?
Potser amb altres persones. | no vull problemes, ara ja tinc prou
problemes, prou feina tinc. (1G-12)/.
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Era bastant unanim entre els participants als grups de discussi6 el fer referéncia
a I'us de canals inadequats de comunicacié per parlar dels errors.

Yo creo que de los errores, si que se habla pero por los pasillos. Todo el
mundo conoce los errores que estan sucediendo pero —creo que es un
desconocimiento personal-;donde van a parar?, ;donde se habla?,
;donde se comentan soluciones? . Sé que todos vemos cosas, se
hablan, se comentan, pero no sé, ya digo, creo que es un
desconocimiento personal. Supongo que si que se hace cosas sobre
ellos pero lo desconozco. (1G-A1/.)

Segueixo pensant que si es parla amb llibertat, es parla amb llibertat,
pero en plan critica i per sota, amb nyic, nyec per sota sense explicar-ho
clarament, amb aspecte de critica constructiva o d’evitar, siné6 que encara
es mira que ha fet aquell i una mica aixo ... (2G-M3)/.

La comunicacié dels errors encara, a vegades, era entesa com una acusacio als
companys de treball

Perqué penso que culturalment, el fet de — encara que s’hagi rebut
formacio i tal — el fet de fer una comunicacié d’errors encara pels
professionals es viu com un “chivateo”. Perqué no se sap fer de forma
ben acollides i que han tingut uns resultats dintre els equips que a lo
millor no ha agradat.(284). (1G-12)/.

Aprendre dels errors

Els participants es referien a la importancia de conéixer els errors, per aprendre
i evitar que es tornin a produir. Reconeixien també els petits passos que
s’havien fet al respecte.

... clar, tu només ho parles, de fet, amb aquella persona o amb les dues o
fres persones que han viscut l'incident, tu no fas res ... quan dius si el
tipus d’error que hi ha hagut i les mesures que s’han pres perque
d’alguna manera aquesta informacié serviria perque algu altre sigués
més conscient d’aquestes coses .. llavors potser és un pas que o Sigui
..., clar no acusant a ningu dient “mira que li ha passat en aquesta”, sin6
explicar-ho d’alguna manera perque tots aquests incidents realment
tinguessin tots aquesta informacio de que es fos més conscient, de que a
lo millor evitem que torni a succeir no? (2G-110)/.

No se pero tinc la impressio de que la gent tendeix a parlar-ho entre ells i
no fer-ho public no? aleshores, clar, aixo es fa una mica dificil no, fer
algun tipus d’exploracions (3G-M2)/.

Hi ha una manca de cultura sobre 'aprenentatge de l’'error, és a dir: no hi
ha la consciencia, perqué jo, si tinc algun error m’agrada molt que algu
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m’ho digui. Si un dia me n’entero per quartes, aixo em desmuntara. Si
faig un error sis plau que algu m’ho digui! (2G-M1)/.

... S’han fet notificacions a Sinasp, s’han fet analisis, s’han fet millores i
fins i tot s’han fet un parell de sessions que jo crec que van estar aixi
planificades per exposar en sessio global de tots els serveis, quin errors
reals hi ha hagut dltimament a I'area quirdrgica i que s’havia fet d’aixo ...
per tant si que en hi ha, les suficients? Pero si que en hi ha (2G-M9)/.

Jo crec que els errors han donat canvis positius, sil... moltes petites
coses que son de tota la vida que fa anys que passen i com que no son
grans errors no s’ataquen (3G-T1)/.

. com canvies la manera de pensar? O com interpretar aquell error
perqué sigui a favor del coneixement | no una cosa per ...és un tema
dificil que crec que és l'objectiu al que s’ha d’arribar. No? (2G-M1)/.

La millora continua i la millora de la seguretat del pacient
Tot i la crisi, els canvis organitzatius, el desconeixement dels procediments o la
manca d’estandarditzaci6 que van manifestar els participants, també

reconeixien que hi havia un procés de millora en la seguretat dels pacients.

Jo suposo que la sequretat del pacients si que ha millorat en els ultims
anys (1G-16)/.

Después de 26 afios como enfermera ha mejorado mucho la seguridad
del paciente (1G-19)/.

... potser que algo hagi millorat pero hi ha molt per continuar millorant
(2G-MS8)/.

7.11.2.4 Comunicacio. Interrelacio intral/inter equips i processos

La investigacié ha demostrat repetidament que la comunicacié ineficag i el mal
treball d’equip sén causes importants d'esdeveniments adversos i que
incrementen el risc dels pacients.

L’estructura molt jerarquitzada i el temor del personal menys experimentat a
parlar i a posar en questid les decisions dels seus comandaments o d’altres
disciplines pot contribuir a un mal treball en equip i a una mala comunicacio.

La comunicacié oberta en favor de la seguretat dels pacients

La comunicacio clara i eficag entre el personal sanitari de diferents categories i
disciplines professionals manifestaven que era essencial per a la seguretat del
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pacient. Els participants posaven de manifest que encara hi havia un llarg cami
per recorrer en aquest sentit.

Hay una falta de comunicacion muy importante, entre estamentos. Tengo
la percepcion de que nadie busca a la persona adecuada para decirle lo
que le tiene que decir . Si no lo encontramos , “disculpa le puedes decir “.
No me parece apropiado, o sea, en absoluto, creo que se pierde tanta
informacion por el medio, que si tenemos mucha libertad para decir, pasa
esto pasa lo ofro y no hay ningun problema, pero no tenemos toda la
informacion ni en el momento que toca ni .... Pienso que hay una falta
muy importante de comunicacion. (1G-A1)/.

Hi ha un problema de manca de comunicacio, sobre tot entre metges i
infermeres. Entre infermeres i infermeres també pero ... (1G-11)/.

Aqui esta el tema de la comunicacion no? Que dices, hay momentos que
dices: no se si esta cayendo en saco roto. Por lo demas, es importante,
porque nosotras tenemos, bueno, nosotras, todo el equipo de enfermeria,
contacto total con el paciente. Estas viendo todos los dias muchas horas
y sin embargo si que como auxiliar, en este caso, si que me da la
impresion de que explicas una cosa una vez y otra y ofra y ves que no
sale en ningun curso, que nadie lo ha tenido en cuenta i te mueres, tienes
la impresion de que cae en saco roto (1G-A1)/.

Jo crec que hi ha qliestionaments del circuit del dia a dia i aixo es treballa
molt bé. | en aquesta situacio que posava de manifest al principi de la
sessio de les transicions y de fusio i en decisions de “alto calado”, que
ningu en parla o si ho fa ho fa de cuchicheo i és una qtiestié per posar-ho
sobre la taula. (2G-M6)/.

Jo en la linia que deia XX, que tots els problemes de circuit, de millores
problemes possibles, reals, superficials que hi pot haver,.... si que se’n
parla i si que és conegut i si que es reclama moltes vegades. (2G-M9)/.

Comunicacidé persona a persona versus la comunicacié entre els equips i
els circuits poc facilitadors de la organitzacié

L’atencié sanitaria és cada vegada més especialitzada i la comunicacio clara
dins dels equips multidisciplinaris i entre els diferents equips, persona a
persona, és essencial per assegurar una bona coordinacié i que la divisié de
funcions i responsabilitats, els procediments i els resultats estiguin clars. Dos
participans ho ilustraven aixi:

Ens coordinem molt bé persona a persona i vull diferenciar que jo amb
I'equip (silenci), amb les persones, amb els metges d’endocri, amb els
metges de geriatria amb les infermeres, amb tothom, persona a persona
ens coordinem molt bé. Pero si parlem d’equips, hi ha tantes coses
externes, de circuits, de normatives, de coses, que fa que no sigui una
bona coordinacio i que el tot centrat en el pacient, doncs he de dir que no.
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Pero vull separar ben clar que, persona a persona ens entenem molt bé i
ens coordinem les coses molt bé i si hem de treballar junts amb els
cardiolegs o amb qui sigui, amb intensius, amb tothom, ens entenem.
Pero ha de ser sempre tracte de persona a persona, a la que entres a
que tot el circuit del I'Hospital o del CSI intervingui, aqui ja no prioritzem
el pacient, prioritzem els circuits. (2G-M3)/.

... que Si que és veritat, que despres hi ha una bona comparacio en el
sentit de que, aqui sembla que tothom, estigui a I'abast, que si tens algun
problema, algun dubte per consultar, piques a la porta i et reben bé, es
discuteix, es parla i tot és perfecte. (2G-M2)/.

La interrelacié entre equips i processos

Cal que tot el personal respecti les funcions i la professionalitat dels altres i sigui
capa¢ de respectar, de fer plantejaments constructius de dubtes i de parlar
francament dels malentesos. Es reconeixia la necessitat d’estrényer els llagcos
que uneixen en favor de la seguretat del pacient.

Es veritat que en el moment que cada servei funciona en el seu servei i
es correlacionem amb els altres com “amigos” -entre comilles- pero que
coordinacio entre serveis, no hi ha. (2G-17)/.

...que de sobte et trobes en un lloc i és un centre més gran que no
connectes molt bé amb ningu i llavors activar aquests circuits no? és una
mica més complicat no? (2G-M2)/.

... crec que hi havia un treball molt més d’equip, de tu a tu, ara hi ha una
integracio de persones, de serveis etc. i aixo s’ha de treballar, ha de
millorar moltissim (2G-TS1)/.

D’altra banda també es important tenir en compte l'efecte que produeix
aixo sobre altres ambits . Tu estas treballant en un entorn, que no
incrementar el teu ritme de treball, pot perjudicar a la seguretat del
pacient en altres ambits. Vull dir que a vegades, nho nhomés s’ha de mirar
la quiestié localment, sind la implicacié que pot tenir a altres nivells (3G-
Mb)/.

. i que és veritat que entre els serveis i unitats, pues cadascu mira
sempre la seva vessant no? (3G-M4)/.

... pero jo penso que no hi ha una bona col-laboracio entre els diferents
serveis i aixo fa que a I'hora de treballar treballem més malament i molta
meés pressio i treballem pitjor (1G-13)/.

Bueno jo soc auxiliar a hospitalitzacio . Jo crec que comunicacio si que
en hi ha, per exemple amb urgencies, el que potser no hi ha es empatia
(rialles) (1G-A4)/.
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Jo crec, que cada procés depen un de laltre i hem d’entendre que a
vegades funcionem com si féssim (pausa) i hi ha la necessitat de
coordinar-nos. Intervenen moltes persones, pacients, families. Bueno no
sé si sempre és facil de coordinar-ho de la millor manera. Es fan intents
de coordinacio, pero es complicat. (1G-18)/.

Si que me adono a veure (pausa), totalment, que no hi ha un
coneixement real dels altres serveis i tothom anem a la nostra, o sigui a
urgencies, urgencies, quirofan, quirofan i no, 0 sigui, no es veu
globalitzat i per tant no es veu el pacient que esta, ... i cal tenir una
miqueta de “mente abierta” i ser conscients de que tots, tots, estem
implicats en el “embrollo” aquest i que entre tots ho hem d’aclarir ... i
podem ftreballar en equip doncs bueno, ... hem d’acceptar i hem de
coneixer realment la realitat de tots els serveis i en el moment que ho
coneixes, doncs bueno ni hi mals rotllos ni tenfades perqué també saps
que esta patint com tu no? la situacio. (2G-110)/.

... I amb el diagndstic i que s’han de coordinar diferents serveis amb el
diagnostic i amb el tractament i si es presenta o no es presenta alla. Si,
implica a la seguretat del pacient (2G-M3)/.

D’altra banda també es important tenir en compte l'efecte que produeix
aixo sobre altres ambits . Tu estas treballant en un entorn que no
incrementar el teu ritme de treball pot perjudicar a la seguretat del pacient
en altres ambits. Vull dir que aixo a vegades, vull dir, no només s’ha de
mirar la qlestio localment sind que la implicacio que pot tenir a altres
nivells (3G-M5)/.

7.11.2.5 EIl lideratge i el suport de la geréncia a la seguretat dels
pacients

El desenvolupament i la implantacié d’'una politica eficient de gestioé dels riscos
per al pacient necessita, a més de la voluntat politica, que hi hagin actuacions
internes o externes dins de l'organitzaci® que motivin als professionals a
implicar-se en el tema. Per altra banda disposar d’'uns recursos minims, en
termes de temps i medis técnics, que possibilitin a aquests professionals una
dedicaci6é d’acord amb els objectius que es plantegin també sén importants.

Els integrants dels grups manifestaven que els maxims directius calia que
s’impliquessin en les politiques de gestidé dels riscos amb la finalitat de fer
efectiu I'objectiu estratégic “Gestionar la seguretat dels malalts”, dins de la linia
estratégica d’excel-léncia clinica i operativa, que s’havia definit; també amb la
finalitat de fer visible aquest suport de la direccié-geréncia als temes relacionats
amb la seguretat del pacient.
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Compromis i el suport de la geréncia i els comandaments

Els participants manifestaven un cert ressentiment vers la direccié en relaci6 al
seu compromis amb la seguretat del pacient i en reconéixer I'esfor¢ que els
professionals han fet per superar els canvis i participar en les activitats de
millora continua.

I, compromis?, suport de la geréncia?, del moment que esta reflectit en
l'organigrama i que hi ha uns circuits que s’han comencgat a establir,
Suposo que sii. Pero falta més compromis, falta més formacio i falta més
espai, perqué es pugui desenvolupar aquesta cultura emergent. Les doy
un 5. (1G-12)/.

Quiero creer que (pausa) lo quieren trabajar. (1G-15)/.

... la figura de la gerencia, (pausa) no ha estado tan presente como
tendria que estar (1G-A1)/.

... que si facilita un clima que afavoreix la seguretat? (pausa) ja no es dir
si facilita un clima, sino que si es preocupa del clima laboral que es pugui
produir , afecte un o uns altres no? ... i d’altra banda tampoc jo no sé si
els responsables de seguretat se’ls hi demana contes del que estan fent.
Nosaltres és la sensacio que tenim no? Pero si a ells, per altra banda
se’ls hi demana contes o resultats del que es fa de segquretat no? ... és
la percepcio que tinc jo no? de quan es va engegar aixo no? si ara se’ls
hi demana el mateix. (2G-14)/.

Si que hi ha un departament de seguretat pero potser falta posar-hi més
la vaina, amb gent amb medis amb el que sigui i que el treballador se
n’adoni. | si passa algun esdeveniment, prendre mesures (3G-T2)/.

Yo mi percepcion es que hay mas compromiso de gestion que de
evidencia. Yo creo que en cuanto a la parte en que tu puedes gestionar
como gerencia entiendo que si hay compromiso y se dan las
herramientas, pero falta bajar las escaleras y mirar donde pasan las
cosas vivirlas hacer el seguimiento “in situ” y esto es como en el ejercito,
el valor no solo hay que tenerlo hay que demostrarlo y creo que falta esta
parte. También no solo por conocerlo si no por dar ejemplo a la
organizacion (3G-T3)/.

... penso que hi ha ajudes, que no tenen gaire cost, pero tampoc hi és!, a
vegades falta dialeg i fomentar relacions (pausa) i aixo penso que tampoc
es fa eh!?, que si, que hi ha de ser I'economia en algun punt, pero un
punt més concret de reunir a gent i dir: Vinga! Va! Aixo ha de funcionar!
Parlem-ho! Com ho farem?. Aixé ho trobo a faltar, trobo a faltar que ens
hi acompanyin! (2G-M8)/.

Quizas en el momento que se acepto esta serie proyectos, programas
evidentemente tiene un interés, seria ilégico que no hubiera un interés
por la seguridad del paciente desde la direccion , pero quizas el personal
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no lo percibe tanto porque no es una cosa que se vea en el dia a dia . No
pasa nadie a decirte que ...., no se, creo que tienen que estar un poco
mas cerca el personal (1G-A1)/.

(parlant en relacio a la unificacio i dels trasllats dels serveis d’'un centre a

l'altre) ... crec que la geréncia o no es coneixedor del que es tenia que fer
o confiava molt amb la gent, vull dir, realment, crec que no s’ha portat a
cabo..., ha sortit molt bé perque la gent ha donat molt de si, pero no
s’han pres mesures perque no passessin coses que no estaven prou
madures perque no passessin coses que eren flagrants . O sigui, o
confiaven molt o no tenen coneixement del que realment significa fer
traspassos de malalts passar d’un hospital a l'altre. Aquest trasbals d’un
hospital a l'altre, no ho sé, jo crec que esta una mica enrevessat el tema
(2G-17)/.

... aquesta difusio cap a baix fa que la gent tingui aquesta percepcio de
que no es treballa. | crec que no es aixo eh!!, Jo crec que es treballa i es
treballa forga, pero potser aquesta difusio dels responsables de cada
servei, els carrecs intermedis i tal, no es verbalitza en els treballadors i
aixo fa que la gent tingui aquesta percepcié de que no sigui una prioritat
per la gerencia (1G-11)/.

Les prioritats de la geréncia front els temes de seguretat del pacient

Alguns participants manifestaven el dubte de si la situacié de crisi i els canvis
organitzatius, poden arribar a eclipsar les prioritats dels directius i hagin impedit
que es puguessin centrar en la seguretat del pacient.

| aquest gran problema que tenen de que farem amb tants centres potser
fa que la gerencia tingui altres prioritats perqué té altres problemes, no ho
se, pero crec que aquests factors de crisi, de por, tot aixo influeix
moltissim en la sequretat del pacient (1G-11)/.

..., JO no crec que afavoreixin el clima laboral de seguretat, que afavoreixi
la seguretat , tampoc crec que sigui una de les prioritats, pero “aqui
entraria a jugar con el concepto, no es que no sea una prioridad sino que
hay prioridades mayores (pausa)” No crec que ara haguem de fer un
‘banderin” de la seguretat i que “sea la prioridad numero uno, porque
igual la prioridad numero uno” és quadrar la conte de resultats “sin poner
en riesgo la seguridad de los enfermos” (2G-M3)/.

és com si s’hagués desinflat, i potser si que més aviat estan per altres
coses i no estan per aixo no? el que passa €s que el tema (pausa) és
que potser surt més car no? Es un tema arriscat no?... si aixo no
funciona bé, surt més car, en tots els sentits no ? no només personal
també sin6 economics ... dins de la gerencia per atendre meés
directament aquests problemes i una implicacio, com deies tu, una
implicacié potser més fluixa i que potser tothom esperaria que estiguessin
més implicats en aquest moment (1G-M1)/.
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Pero si que és veritat, que no sé si ara és una prioritat en aquest moment
..., crec que si, pero tampoc no sé si ha de ser una prioritat. Ara en
aquests moments | també amb la idea que deia el XX que bueno, en
aquests moments no hi ha diners i potser ... que hem de comencgar a
pensar en que és el que hi ha, i com podem manegar-ho (2G-TS1)/.

Les accions dels comandaments

Un mateix participant, des d’'una vesant externa a l'assisténcia perd que
actuava donant suport als canvis organitzatius, manifestava la complexitat en la
que estaven immersos els comandaments d’infermeria.

Yo creo que en el tiempo que yo llevo, que llevo poco, la gente esta muy
formada, creo que los planes son muy buenos, pero lo que a mi me falla
es la implementacion, el pisar la implementacion hasta el final al 100%,
porque creo que, ante una cosa que sea discordante, levantamos el pié
del acelerador i al final de lo planificado a lo real se acaba diluyendo.
(3G-T3)/.

No somos muy exigentes en el implementar ni estar presentes para ver
como evoluciona lo que hemos planificado, que quizas estaba bien
planificado pero necesitaba un matiz de la implementacion y luego en la
implementacion somos muy light.../. (3G-T3)/.

..., €S que yo creo que si, que los coordinadores y los responsables de las
unidades tienen formacion y tienen la consciencia (de la importancia de la
seguretat del pacient), lo que creo es que su dia a dia es demasiado
apagar incendios, como para permitirse ser un poco mas estratégicos,
para pensar y para llevar a cabo los planes de accion. .../.. por otro lado
creo también que las cosas que se hacen porque se hacen muchas, no
llegan a la totalidad de la gente. La gente no es consciente de que las
cosas que han reclamado se acaben haciendo. Yo creo que no hay la
informacion para que todo el mundo, la gente que esta trabajando en las
unidades pueda saber todo lo que se esta haciendo.. (3G-T3)/.

La congruéncia amb els valors

Els participants reconeixien la importancia de crear una estructura destinada a
treballar per la seguretat del pacient perd manifestaven que trobaven a faltar
una major congruéncia entre el que es publicava i les actuacions que se
n’haurien de derivar.

Alla tenim un cartell preciés®, aqui en tenim un altre, que diu el mateix,
que son els valors del CSI (llegeix): una organitzacio modélica de

® El participant es refereix al cartell que hi ha a la sala que detalla els valors del CSI:
Compromis, Desenvolupament, Treball en equip, Qualitat i Millora continua
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persones per a persones, qualitat professional, equip, compromis,

desenvolupament .
Jo no dubto que hi hagi un esforg. Tu te’n vas a I'Enllag digital, hi ha un
espai pel SiNAPS, hi ha un espai (silenci) , Se li ha donat a

I'organigrama un lloc a I'equip de seguretat dels pacients pero penso que
falta molt per fer (1G-12)/.

No se que decir (pausa). Bonito de papel i de palabra, pero no se lleva a
cabo yo creo (1G-16)/.

Me cuesta posicionarme, porque si que tenemos un organigrama, han
cambiado las cosas nos han cambiado un organigrama muy chulo y
todos sabemos donde esta, pero sinceramente no conozco a la mitad de
la gerencia. Entiendo eh! que no vengan a presentarse, ni a preguntarme,
porque son la gerencia, pero entiendo que deberian estar mas proximos
al personal. Mas aqui para poner en marcha todo esto (y assenyala el
poster dels valors que hi ha a la paret de la sala) (1G-A1)/.

Puede yo creo que si que quizas lo trabajen pero desde un tipo teorico
(1G-A1)/.

... Jo crec que el fet mateix de que doncs hi hagi des de desenvolupament
doncs una linia de seguretat, de que s’hagués pres aquesta decisio,
doncs era clara una aposta perque aixo es va considerar rellevant i es va
fer, per tant aquesta linia hi era. Crec que ara, sense entrar, que ho
deixaré per la segona part -lo de la part economica- hi ha un problema
que si es posa en marxa aquesta linia, pero aquesta s’ha d’incorporar
com una motxilla en el dia a dia i una motxilla des de part de la direccio,
gerencia o qui sigui, ... I aqui potser és quan no s’ha incorporat en aquest
seguiment de que s’esta passant? Que esta millorant? i que s’esta fent tot
aixo, i per tant aqui diria que és el déficit que hi implicaria en ficar-se la
motxilla de la seguretat en tot allo que és demanar objectius, demanar en
el dia a dia seguiment (2G-M1)/.

... un dels valors del Consorci, és el treball en equip, o al menys ho era i
que amb aquests canvis ha caigut molt aquest valor i aixo s’esta veient,
per tant em sembla que es basic que des de dalt es treballi i es transmeti
aquest valor. | perqué a la gent i arribin tots aquests canvis i el trasllat
que s’ha fet s’ha fet sota un valor que és el treball en equip, per tot arreu
és molt important que des de la direccio es torni a validar que aquest és
un valor nostre doncs (3G-18)/.

7.11.2.6 Els sentiments: el desanim, la por i la desconfian¢a-confianga

La creacié d’'un clima de confianga i donar respostes no punitives davant dels
incidents i els errors és la millor manera d’afrontar-los i d’assegurar que es facin
visibles per a poder prevenir-los. Els participants manifestaven una certa
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desconfianca en la utilitat d’evidenciar els errors, omissions o fallades dels
circuits i por a la reprimenda o a la manca de comprensio del comandament.

...6s com si la responsabilitat hagués quedat diluida, no sé que ha passat
pero, ...Aixo de qui és?, cada qual va a la seva, va pel seu costat, al final

k24

qui és el responsable? aixo és “terreno de nadie”. (3G-T2)/.

Jo també crec que les coses es parlen, es diuen, pero no pels canals
adequats no sé si la causa és una falta de clima de confianga, no sé si la
causa és la por de la reprimenda (pausa) no ho sé (2G-T1)/.

Lo que pasa es que a veces dices las cosas y no ves que la cosa se
solucione Y entonces llega un momento en que, no es que pases, pero te
preguntas: por que voy a estar calentandome la cabeza? si hemos dicho
mil veces los problemas que hemos encontrado y tampoco (pausa), 0 no
se ha encontrado la solucion o estan mirando la manera o (silenci) (1G-
16)/.

Si és que és la por, la por. Si clar la por la por. (1G-11)/.

Hi ha molta por... si la por perque si per que la gent, aquesta gent que
tenia por i que havia declarat i despres a vist que - lo que tu parlaves -que
hi ha hagut una serie de repercussions i tal ... no tornen a declarar. (1G-
12)/.

... hi ha una certa por o tabu per fer la notificacio, suposo que pel tema
cultural (1G-18)/.

..amb una situacié de transversalitat unificacio de personal, en el que
anavem dient que hi ha la por a perdre la feina i aixo comporta que la
gent tingui una actitud diferent potser que si aquesta por no hi fos eh?
Pues a nivell de tot, a nivell de comunicacio que és la gran mancanga que
estavem parlant, a nivell de verbalitzacio, a nivell de treball , aquesta por
a perdre la feina ara mateix (1G-11)/.

a gent nova, la gent suplent té por de dir certes coses o de qliestionar
certes coses, llavors crec que la comunicacié molt franca no la tenim per
comunicar-nos (2G-17)/.

no pels canals adequats no se si la causa es una falta de clima de
confianga no se si la causa es la por de la reprimenda (2G-TS1)/.

Potser a la gent jove li costa més i perque pot tenir més por, pero jo
també conec més aquest centre, pero jo no crec que es tingui por de dir
a un comandament quan hi ha hagut alguna cosa important (2G-14)/.

... Jo no he viscut en cap moment i em toca fer en molts Sinasp que hagi
fet i que la gent implicada tingui por de fer preguntes pel fet d’haver-ho fet
de forma incorrecta (2G-M6)/.
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Confianga en que aquesta situacié canviara

Malgrat el moment que s’estava travessant hi havia la confianga de que la
situacio era transitoria, que requeriria implicacioé i compromis per part de tots

...No se, considero que con el tiempo y todo ya se calme, todo ira mucho
mejor, hoy por hoy no tengo una buena sensacion. (1G-A1)/.

...subscric les paraules de ... que ara aqui lo que toca, por que con los
arfios que vienen por delante, es ... molta educacio i molt i des del
moment que entres a formar part de I'empresa aixo toca anar, que vagi
arrelat (2G-M6)/.

..., crec que en tot el que hi ha, que tenim al damunt de restriccions
economiques, crec que aqui ha de ser una cosa col-lectiva. Crec que hi
hem d’entrar tots en com ens espavilem a partir d’ara sense recursos;
perque és el futur que tenim els propers anys i per tant, ja no ho
traspassaria tant cap dalt, si no que ens la posariem en la motxilla,
potser diria, aqui hem de canviar i ens hem d’acostumar a anar una mica
més justos (2G-M9)/.

El rol important que té la infermeria en tot el tema de la seguretat del pacient i la
percepcio de que els directius no estaven prou compromesos en la seguretat del
pacient

el fet de que a la nostra organitzacio els rols fonamentalment basats en
infermeria en aquests moments no els tinguem clars, és molt complex.
Que cap superior sapiga que li toca o no li toca la part de la seguretat del
pacient. |, com que vulguem o no, anem una mica “esto me toca, esto no
me toca”, mmm és dificil val? ..., no ho sé, o es pensen que aquesta part
de la seguretat del pacient ells no 'han de controlar no? i en canvi potser
son els qui haurien d’estar més .... (3G-M4)/.
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8. DISCUSSIO

En aquesta part, i amb la finalitat de centrar la discussio, es fa una introduccié
sobre I'avaluacio de la cultura de seguretat i les raons que condueixen a fer-la.
Es valoren les limitacions que té aquest treball i es discuteix entorn a la
participacié i I'ambient situacional en el que s’ha desenvolupat la segona
enquesta.

Altrament, es comparen els resultats obtinguts amb els d’estudis similars que
han utilitzat el mateix questionari i es discuteix entorn a la efectivitat de les
intervencions desenvolupades.

Amb la perspectiva de que una millor cultura de seguretat dels pacients
redundara en uns millors resultats, en termes de seguretat dels pacients, una de
les recomanacions formulades per I'Institut of Medicine (IOM) dels EUA i la Uni6
Europea'', era el desenvolupament d'una cultura de seguretat del pacient.
L'avaluacié de la cultura existent és ja en si una primera etapa en el
desenvolupament d'una cultura de la seguretat del pacient.

Les eines d’avaluaci6 de la cultura sén eines destinades a avaluar la percepcid
dels professionals entorn a la seguretat del pacient. Fonamentalment el que
pretenen és fer un seguiment de la seva evolucio per recolzar la gestid clinica
que s’esta desenvolupant152 i millorar la governabilitat de la organitzacié
centrada en la seguretat del pacient.

Les organitzacions sanitaries es ?oden plantejar fer avaluacions de la cultura
5

per diverses raons no excloents 193,

1. Fer un diagnostic de la situacié de la cultura de la seguretat del
pacient, per a identificar arees de millora i incrementar la
consciéncia i la sensibilitzacié dels professionals vers la seguretat
del pacient.

2. Avaluar les intervencions o els programes i fer un seguiment
dels canvis en el temps.

3. Fer una avaluacié comparativa entre els diferents dispositius
assistencials de I'organitzacié o amb organitzacions externes;

4. Complir amb les directives o normatives de I'administracio.

Les tres primeres raons sén les que van moure al CSl| a avaluar la cultura de la
seguretat del pacient i I'estudi que s’ha realitzat, avalua la cultura de seguretat
del pacient de tres centres hospitalaris a partir de les 12 dimensions del
questionari HSPSC.

Una publicaci6 de Sammer CE et alt. (2010)'** fa d'una extensa revisio
bibliografica sobre la cultura de la seguretat del pacient i proposa 7 subcultures:
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1. El lideratge : els liders reconeixen que I'entorn sanitari és un entorn d’alt risc
i tracten d’alinear la visio/missio, la competéncia del personal, i els recursos
econdomics i humans des de I'alta direccid al personal de primera linia.

2. El treball en equip: Hi ha un esperit de col-laboraci6 i cooperaci6 entre els
directius, professionals de la organitzaci6 i d’empreses subcontractades. Les
relacions son obertes, segures, respectuoses i flexibles.

3. Basada en l'evidéncia. Les practiques d’atencié al pacient es basen en
I'evidéncia. S’estandarditza per reduir la variabilitat. Els processos estan
dissenyats per aconseguir una alta fiabilitat.

4. Comunicacio: Hi ha un entorn favorable a reconéixer que cada individu
membre del personal, sigui quina sigui la descripcié del seu lloc de treball, té
el dret i la responsabilitat de parlar en favor del pacient.

5. Aprenentatge. L’hospital aprén dels seus errors i busca noves oportunitats
per millorar el seu rendiment. L'aprenentatge es valora entre tot el personal,
inclos el personal medic.

6. Cultura justa. Una cultura que reconeix els errors com errors del sistema en
lloc de fallades individuals, i a la vegada no dubta en responsabilitzar a les
persones de les seves accions.

7. Centrada en el pacient. L’atencié se centra en el pacient i la seva familia. El
pacient no és només un participant actiu de la seva propia cura, siné que
també actua com enllag entre I'hospital i la comunitat.

Les dotze dimensions, del questionari utilitzat, avaluen en certa mesura 5
d’aquestes 7 subcultures, perd no contemplen les subcultures “Centrada en el
pacient” i “Basada en l'evidéncia”; dos aspectes que van emergir en els grups
de discussio realitzats en el marc d’aquesta recerca.
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8.1 Els qui contesten I’enquesta

En els dos moments de I'enquesta hi ha una taxa de resposta baixa (PRE:
26,6%; POST:29,3%). La incipient cultura de seguretat i I'ambient descrit
anteriorment era poc propici a afavorir la participacio.

Hi ha referéncies de participacid baixes (22%) en hospitals d’Escocia’?, del
Regne Unit'®i Nova Zelanda'® que se situen al voltant del 35%, aixi com en

alguns dels hospitals de I'lnforme 2012 de la AHRQ als EUA™'.

El cost d’oportunitat d’aquests estudis és basic, per aixo €s clau que, per a qué
els resultats siguin representatius del conjunt de la organitzacio, el nivell de
participacié sigui alt. Haver obtingut xifres baixes podria posar en questid
I'oportunitat de fer-la, si no es valora d’antuvi quina és la sensibilitzacié que hi
ha entre els professionals, amb altres medis menys costosos economicament i
socialment.

No obstant, també es pot prendre en consideracié que la mateixa enquesta és
una accio de sensibilitzacié entorn a la cultura de seguretat del pacient (des de
la difusio, al passi de I'enquesta i la difusié dels resultats) i es converteix en una
intervencié per al desenvolupament de la cultura de seguretat.

La manca o escassetat de questionaris contestats d’algunes arees o serveis no
ens ha permés fer una analisi per arees. El disposar dels resultats per arees o
serveis permetria desenvolupar estrategies per millorar la seguretat adaptades a
les arees o servei®.Un estudi realitzat a Holanda'® conclou que els esforcos
per la millora de la cultura de seguretat del pacient tenen més eéxit si s’enfoquen
a nivell d’'unitat o servei que a nivell individual o d’hospital. D’aqui la importancia
de que els comandaments i liders de cures d’infermeria, els caps de servei i els
gestors dels processos s'impliquin i es comprometin en la seguretat del pacient.

Malgrat la baixa participacio, aquests resultats ens donen pistes de quina és la
percepcié dels professionals, sobre com s’aborden els temes culturals de la
seguretat i ens permet identificar alguns factors latents que interfereixen en la
cultura de seguretat del pacient.

En els hospitals, el col-lectiu professional amb major nombre de professionals és
el personal d’'infermeria. No és estrany doncs, que del global de professionals
que contesten I'enquesta, el personal d’infermeria sigui el més nombros en el
PRE (58,5%) i el POST (54,9%), seguit pels altres professionals i per al grup de
metges i farmaceutics amb un 16,5% i un 18,4% respectivament. (Veure el
grafic 9 a l'apartat de resultats). La majoria dels estudis que s’han revisat
coincideixen en una major participacié de les infermeres que es situa per sobre
del 50% per sobre d’altres collectius professionals'?®'%%'% |levat de I'informe
de la AHRQ que presenta una participacio de les infermeres del 40%.

Les infermeres o el personal d’'infermeria en general, €s qui manté durant les
24h del dia la continuitat i la seguretat en I'atenci6é als pacients. L’interés per
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conéixer la percepcidé de les infermeres al voltant de la seguretat del pacient és
fonamental per a detectar I'evolucié d’aquesta cultura i poder intervenir per
enfortir-la.

Com s’ha explicat anteriorment, I'analisi de la participacié segons centre, permet
apreciar en el POST, una reduccié en la participacié del grup HGH i un
increment en el grup HSJD. Amb la integraci6 dels tres centres i la
transversalitat® dels professionals, en els dos centres hi havia professionals
directament implicats en els canvis donat que, en el moment de fer la segona
enquesta ja hi havia professionals desplacats d’'un centre a l'altre.

El temps de treball en el centre és menor en I'enquesta POST, aixd pot ser
degut a que les noves incorporacions de metges i de personal d’infermeria, han
participat en I'enquesta de forma apreciable.

En una futura nova enquesta de cultura, tindra interes preguntar si ja s’havia
contestat anteriorment el questionari.

Per altra banda, utilitzar els medis que ofereixen les TIC’s, per assegurar que el
sistema de distribucié i promocido de la resposta dels qulestionaris, potser
asseguraria una major implicacié i una resposta més amplia.

@ L’HGH, HSH i 'HSJD s’ha unificat en un sol hospital en diferents edificis. S’anomena I'hospital
trasversal i els professionals poden treballar indistintament en qualsevol unitat estigui al centre
que estigui.
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8.2 L’entorn de les dues enquestes

La cultura es pot canviar i amb aquesta voluntat es va fer la primera enquesta
de cultura de seguretat del pacient en el CSl i es va planificar la segona. Es
volia coneixer el impacte que haurien tingut les iniciatives desenvolupades,
sobre la percepcié dels professionals entorn a les dimensions que defineix la
AHRQ en el questionari de cultura de seguretat del pacient. En aquell moment
es desconeixia la convulsié a la que es veuria immersa, durant aquest periode,
la propia organitzacié i el sistema de salut en general.

El moment PRE era un moment en que, malgrat que la crisi ja havia apuntat, el
CSl| acabava de crear lestructura de seguretat del pacient i des del
Departament de Salut hi havia un fort impuls en els temes de seguretat del
pacient al qual el CSI s’hi va adherir activament. A la vegada el CSI estava amb
la incertesa del tancament del Hospital de Dos de Maig, hi havia la previsid
d’obertura d’'un nou hospital a Sant Joan Despi (HSJD) i dos hospitals
consolidats i amb projectes d’expansio a 'Hospitalet (HGH i HSH).

En el moment POST, I'ambient estava afectat per la reduccié salarial, la
integracio dels tres hospitals (HGH-HSH-HSJD), la unificacié de I'estructura
directiva i de comandaments, la indefinici6 del model organitzatiu d’infermeria,
els canvis d’horaris per tot el personal, amb especial impacte per al personal
d’'infermeria de continuitat i un entorn sanitari amenacgat pels canvis
reduccionistes derivats de la crisi econdmica.
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8.3 Les intervencions desenvolupades per modificar
la cultura

Les intervencions desenvolupades per promoure la cultura de seguetat dels
pacients s’han centrat en la implantacié de practiques segures, la implantacié
del SINASP i la sensibilitzacié/formacié entorn a la seguretat del pacient.

8.3.1 Les practiques segures

Després que l'estiu del 2008 el Consorci incorporés l'objectiu de promoure la
cultura de la seguretat del pacient dins de la planificacié estratégica 2009-2010,
algunes de les iniciatives han tingut un éxit visible com el projecte de la
Bacteriémia Zero, igual que a la resta de Catalunya, Espanya164 i altres paisos.

En el CSI, altres iniciatives de practiques segures, encara tenen una desigual
implantacio6. La instauracio del cheklist a 'area quirurgica, presenta resisténcies
que cal gestionar i persistir; la identificacid inequivoca dels pacients encara
queda circumscrita a que el 98% dels pacients estan correctament identificats,
perd és segueixen notificant esdeveniments adversos a causa de no comprovar
la identitat del pacient abans de realitzar algun procediment; el compliment del
rentat de mans, en les 5 oportunitats definides per la OMS, avanca lentament i
alguns col-lectius presenten més resisténcies que altres; les mesures per la
prevencié de caigudes s’apliquen, perd hi ha un escas seguiment dels canvis;
els incidents en I'is de la medicacié presenta xifres similars al d’altres estudis i
es van prenent algunes de les mesures de prevencié de riscos recomanades
per 'ISMP?.

Cal destacar que molts dels programes d’eficacia provada que s’han difés a
nivell internacional (els llistats de verificacid per la prevencié de la Bacteriemia
Zero o per la cirurgia segura) topen amb obstacles i diferéncies culturals que
impedeixen els exits esperables en un altre context cultural. Cada pais té
diferents antecedents culturals que han comportat unes conductes arrelades de
segles. Cal tenir en compte aquestes diferéncies, en la forma efectiva de
difondre aquests programes. No es pot actuar fent un “copiar” “enganxar” cal fer
un procés d’adaptacioé i de consens amb els qui han de posar en practica les
propostes que en altres lloc han estat un éxit.

No hi ha directrius clares per assegurar I'éxit, els programes pilot sén els que
poden ajudar a avaluar si un programa que en un altre entorn cultural ha tingut
bons resultats, és transportable o adaptable en un altre entorn®®.

@ ISMP: Instituto para el uso de los medicamentos. delegacion espafiola del Institute for SAfe
Medications Practices. http.//www.ismp-espana.org/
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8.3.2 La implantacié del sistema de notificacié d’incidents i
esdeveniments adversos

La notificacié dels esdeveniments adversos, que va tenir un bon inici en el 2010,
en els darrers mesos s’ha estancat, probablement és un fendomen multicausal:
la necessitat de perseverar en promoure les notificacions, les dificultats en fer
arribar informaci6 als notificants de les accions realitzades, I'escasa implicacio
d’alguns liders de la organitzacio, I'entorn organitzatiu i social poc propici, i per
ultim potser la necessitat de fer una actuaci®6 més local, sobre les arees o
serveis.

Cal destacar positivament el gran nombre de notificacions que no arriben al
pacient o que no i produeixen dany, aixd denota la sensibilitat dels
professionals front el sistema i que també hi ha notificacions de risc extrem que
denota que no hi ha por a la notificacié malgrat sigui un cas de risc extrem.

8.3.3 La formacid/sensibilitzacié entorn a la seguretat del
pacient

Es van dur a terme activitats de formacié/sensibilitzacidé sobre la seguretat del
pacient (veure taula 4) i el personal hi ha participat de forma activa. Malgrat tot,
les accions desenvolupades no han tingut fruits visibles en els resultats
d’aquesta enquesta. Potser el contingut de les sessions ha estat més centrat en
la sensibilitzacié sobre la magnitud del problema i en els errors, en lloc
d’orientar-se més intensament cap a la formacié en practiques segures. Les
activitats formatives cal que tinguin un impacte visible i continuat en els resultats
positius dins de la organitzacio.

8.3.4 Efectivitat de les intervencions desenvolupades sobre
la percepcio dels professionals

D’acord als criteris proposats per la AHRQ es consideren bons resultats o
fortaleses de la organitzacié quan hi ha respostes positives superiors al 75%.
Quan les respostes estan entre el 50% i el 75% es consideren resultats
moderats i per sota del 50% baixos.

Donat que la mostra de I'estudi dels EUA és tan gran, la diferéncia que hi ha en
les nostres xifres i les de la AHRQ, no es pot atribuir a fluctuacions estadistiques
aleatories, podem concloure doncs, que la cultura de la seguretat del pacient en
el CSI esta molt per sota dels resultats globals dels hospitals dels EUA que la
AHRQ publica. Al respecte, cal remarcar que la AHRQ fa aquesta enquesta a
centenars d’hospitals dels EUA, cada any des del 2004 i globalment 'aveng que
s’observa d’un any a l'altre és minim.

Per altra banda en l'analisi dels resultats globals s’observa que en les
dimensions Percepcio de seguretat del pacient, Expectatives/accions de la
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direccio /supervisio per la seguretat del pacient i Treball en equip dins de la
unitat/servei, les respostes positives estan a la vora de les xifres de la AHRQ; i
que la resta de les dimensions estan sensiblement per sota.

Les respostes positives globals entre el PRE i el POST, contrariament al que
s’esperava, han experimentat una disminucié no significativa de 47,2% a 45,3%.
Estem, doncs, davant d’uns resultats baixos, en els dos moments de I'enquesta.
Cal destacar perd una disminucié significativa de les respostes negatives i un
increment de les respostes neutres.

Les respostes neutres, que moltes vegades sobrepassen el ter¢ de les
respostes, denoten no tenir un posicionament clar, que es podria traduir com
una manca de cultura de seguretat del pacient'®®.

No obstant, hi ha cinc dimensions que han incrementat el nombre de respostes
positives, encara que de forma no significativa. Tres d’aquestes dimensions han
estat Aprenentatge de la organitzacio 51,2%; 55,7%), Percepcio de la seguretat
dels pacients (37,0%; 40,9%) i Resposta no punitiva als errors (47,6%; 50,7%).
Son les tres dimensions que contenen un item que esta influenciat pel moment
en que es contesta I'enquesta.

Les altres dues dimensions que han incrementat el nombre de respostes
positives son: Dotacio de personal (22,2%; 24,2%) i el Suport de la geréncia a la
seguretat del pacient (26,7%; 28,0%), son les dues dimensions que tenen
menys respostes positives. Un increment tant reduit i no significatiu no permet
arribar a cap conclusio, ni concebre una possible explicacid, aixd no obstant,
permet un bri d’optimisme en la direcci6 del canvi.

Dues dimensions s’han mantingut: Freqiliencia dels esdeveniments notificats
(48,5%,49,3%), Treball en equip entre unitats (44,2%; 44,4%).

Freqiiéncia dels esdeveniments notificats

Globalment, tot i la incorporacidé, el 2010, d'un sistema de notificacio
d’esdeveniments adversos (SiNASP), les respostes positives de la dimensi6
Freqidencia dels esdeveniments notificats s’han mantingut.

El nombre de notificacions realitzades en el SINASP, s’ha pogut apreciar que
s’ha produit un descens des del moment en que es va implantar. Amb tot, es
mantenen unes xifres que sén prou acceptables, comparades amb el nostre
entorn i considerant que és una practica recent i que encara hi ha professionals
que tenen recels en quan a la resposta punitiva, que poden tenir les
notificacions, per les persones implicades.

El 57% de les notificacions que s’han fet al SINASP entre el 2010 i el 2012, han
estat fetes pel grup d'infermeria, seguit del 37% del grup de metges i
farmacéutics. Tanmateix els resultats de I'enquesta, evidencien que el grup
d’'infermeria, té una visi6 menys positiva que els altres professionals entorn a la
notificacié dels errors que sén descoberts i corregits abans d’afectar el pacient.
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Contrasta aquesta percepcié en que, en el SINASP, el 65% dels incidents amb
capacitat de causar un incident que s’han notificat, ho ha fet el grup d’'infermeria,
i el 54% dels que no van arribar al pacient. A major gravetat de l'incident
incrementen les notificacions fetes pels metges.

Les respostes positives obtingudes en aquesta dimensid, se situen equidistants
dels que tenen més i menys respostes positives dels estudis consultats. En la
comparacid, Taiwan i Nova Zelanda es situen per sota del 49,3% del resultats
obtinguts en el POST i molt similar al d’Espanya. La resta, es situen per sobre
destacant el 68% de respostes positives en I'estudi del Japo6 (veure grafic 30).

La correlaci6 entre la Freqidéencia dels esdeveniments notificats i el Feed-back i
comunicacio sobre els errors, evidéncia la necessitat d’informar sobre els errors
i les fallades a tota la organitzaci6 com a font per I'aprenentatge i la millora
contiinua.

Aquesta és una de les llicons apreses d’aquests resultats, caldria difondre més
extensament les accions que es deriven de la notificacié dels esdeveniments
adversos o dels riscos que es detecten. Tot i que es disposa d’'una seccid a la
intranet sobre el tema de la seguretat del pacient, es recomanable ser més
proactiu des de I'area de seguretat del pacient i des de la direccidé del centre per
destacar més ampliament els esdeveniments reportats, els aprenentatges i les
accions empreses.

La notificacié dels errors és un component essencial dins de la cultura de
'aprenentatge i només és pot produir dins d’'un ambient Iliure no punitiu on la
gent reporta incidents sense por.

Percepcié de seguretat del pacient

Tot i que els resultats globals d’aquesta dimensi6 s’han reduit, la percepcio del
grau de seguretat del pacient ha incrementat de forma significativa en la majoria
dels categories d’analisi.

En comparacié amb altres estudis similars (veure grafic 30), encara que en el
POST hagi incrementat al 40,9%, és la xifra més baixa de les observades en
altres estudis 5, 96, 134,158-159, 162

Potser es podria creure que una major sensibilitzacio sobre el tema de la
seguretat del pacient pugui anar associat a una percepci®6 més baixa de la
seguretat. El reconeixer que s’esta en un entorn de risc és el primer pas per a
estar alerta i posar barreres als incidents. Aquesta creenca es basa en les
paraules de dos participants en els grups de discusié que davant de 'afirmacio
“En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del pacient”
van manifestar:
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Pero en relacié a que en “aquesta unitat hi ha problemes en la seguretat
del pacient”, aquesta és una frase que mai hem de perdre, perque el dia
que s’oblidi passaran més problemes dels esperats(2G-M1)./

Si dic “En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la seguretat
del pacient” si dic aixo em puc quedar tranquil perque en aquesta unitat hi
ha consciencia de que hi poden haver problemes, amb lo qual a mi em
tranquillitza aquesta frase. Vol dir que hi ha atencio, hi ha alerta per
vigilar (2G-M2)./

En el POST, I'item amb més respostes positives dins d’aquesta dimensi6 esta
relacionat amb els que els procediments i mitjans de treball son bons per a
evitar errors en lassistencia, ha millorat significativament respecte el PRE
(47,2%:;56,3%) i contrasta amb [l'opinid6 dels grups de discussid en que
manifesten que hi ha molts procediments definits perd que sén desconeguts o
no aplicats “mi percepcion ahora mismo es de caos, cada uno trabaja a su
manera por no conocer los procedimientos o por otros motivos”. “Jo penso que
estem estandarditzats, pero el que falta és que l'estandarditzacié estigui entre
les persones que estan treballant”.

El disposar de procediments normalitzats aplicables a tota l'organitzacio és
responsabilitat de tots. Cadascun dels professionals ha de ser autdonom i
responsable en l'aplicacié dels procediments normalitzats i quan aixd no es
compleix hi ha una responsabilitat maxima dels comandaments intermedis que
han de vetllar pel compliment dels procediments i ha de posar les mesures
pertinents quan aixd no es produeix. Hi ha cadenes d’errors derivats del
incompliment dels estandards de I'organitzacié que acaben en esdeveniments
adversos greus. Un exemple clar és el cas didactic de la OMS sobre
I'administraci6 de Vincristina per via intratecal.

En el moment POST del nostre estudi, la Percepcioé de la seguretat del pacient
entre el grup de metges és significativament més alta que el grup d’infermeria
(41,2% versus 38,95 p<0,05). En la revisid, bibliografica hem observat que llevat
d’'un estudi ' en general el personal d'infermeria té una percepci® menys
positiva que la resta de professionals 6719,

El suport de la geréncia a la seguretat del pacient

Hi ha hagut pocs canvis en aquest aspecte de la cultura i segueix sent un dels
aspectes més mal valorats pels professionals que contesten I'enquesta

La valoracié donada, és la mateixa que la del estudi publicat a Italia i esta per
sobre del d’Espanya i Noruega i per sota de les altres publicacions consultades i
reflexades en el grafic 30.

Perqué un programa de seguretat del pacient tingui éxit es requereix un
lideratge fort. Els liders sén els que haurien de crear la cultura i sén els unics
que poden generar el compromis necessari per resoldre les causes subjacents
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en el sistema que sbén font d’errors entre els professionals i que sén la causa
dels incidents i dels esdeveniments adversos.

Si els directius i els liders estan compromesos amb la seguretat del pacient, tota
l'organitzacié6 coneix els esdeveniments adversos que es produeixen,
contribueix a la recerca de les causes i segueix les actuacions que es fan. En
definitiva, tota I'organitzacié és un procés que actua en favor de la seguretat del
pacient. Hi ha experiéncies d’exit en aquest sentit, un millor suport de la gesti
hospitalaria per la se%;uretat del pacient incrementa la frequéncia
d’esdeveniments reportats'>’ i contribueix a posar barreres per evitar que es
tornin a produir.

Les paraules d’un participant en els grups de discusié sén molt ilustratives de la
necessitat de suport i acompanyament proper als professionals:

Mi percepcion es que hay mas compromiso de gestion que de evidencia.
Yo creo que, en cuanto a la parte en que tu puedes gestionar como
gerencia entiendo que si hay compromiso y se dan las herramientas,
pero falta bajar las escaleras y mirar donde pasan las cosas vivirlas hacer
el sequimiento “in situ” y esto es como en el ejército, el valor no sélo hay
que tenerlo, hay que demostrarlo y creo que falta esta parte. También no
solo por conocerlo si no por dar ejemplo a la organizacion (3G-T)./

Un bon lideratge pot portar d’'un tipus de cultura a un altre®, a la llarga, els
professionals es comporten en base al que veuen en els liders.

Fer accions que incrementin la visibilitat dels liders en favor de la seguretat del
pacient contribueix al compromis dels professionals de primera linia. Una de les
practiques recomanades son les rondes de seguretat (WalkRounds ™)'°. La
finalitat, de les rondes de seguretat, és reduir els riscos en els diferents ambits
de treball clinics i no clinics. EI component fonamental d’aquesta practica és
implicar els equips directius en la cultura de la seguretat del pacient i que
s’estableixi una interaccid, sobre el terreny amb el personal de primera linia i
amb els pacients si escau. Les rondes de seguretat afavoreixen la interaccio
amb els professionals i els pacients i conéixer de manera directa quins soén els
factors que condicionen els riscos i entreveure les possibles barreres als
esdeveniments adversos.

Aquest coneixement sobre el terreny, sobre el “gemba” en [largot de
Leanhealtcare, redueix la distancia entre la direccid i el personal de primera
linea en consequencia les relacions sén més fluides i contribueix a prendre
decissions encertades a favor de la seguretat del pacient.
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Treball en equip a la unitat/servei

El treball en equip esta molt ben valorat en tots els treballs consultats, les xifres
oscilen al voltant del 70% de respostes positives, tret d’italia que en té només
64% i Taiwan que presenta xifres del 94% (veure grafic 30).

Es una dimensié que esta molt influenciada pel grup professional dels metges
que manifesten més intensament que els altres grups que es tracten amb
respecte i que s’ajuden entre si.

El diferent comportament en aquesta dimensi6 dels que fa mes de 5 anys que
treballen en el centre i els de ’THGH que han tingut una evoluci6 en sentit positiu
en relacio6 als de 'HSJD i als que fa menys de 5 anys que treballen en el centre
que presenten una evolucié en sentit negatiu, obligaria a posar I'atencidé en
aquests darrers dos grups, si no fos que, actualment per la transversalitat, els
professionals s’han mesclat i cal esperar que el temps i el mestisatge, actui en
favor del treball en equip.

Problemes en els canvis de torn i en les transiccions entre
serveis i unitats

Aquesta és una dimensié que no presenta canvis, encara que tendeix a
empitjorar en el seu conjunt. En el grup d’infermeria que ja era el que tenia les
valoracions més baixes és preocupant la tendéncia significativa a mala valoracio
d’aquest aspecte tant important per la continuitat assistencial.

Les respostes positives son similars a Taiwan i Italia, superiors al Japé i inferiors
a la resta de fonts consultades (veure grafic 30).

Una comunicacié apropiada dins els equips en els moments de canvi de torn o
en les transicions é€s essencial per la seguretat del pacient i tindria una gran
capacitat per a reduir els riscos o els esdeveniments adversos ocasionats per
una deficient comunicaci6 entre els professionals.

Un bon sistema d’intercanvi d’informacié entre els torns o en el moment de les
transicions també incrementaria la percepci6 de seguretat dels professionals.

La Joint Comission evidencia que el 2012, el 60 % dels casos d’esdeveniment
sentinella eren resultat d’una fallada en la comunicacio'”'. Eines com 'ABC'"*
'3 o 'SBAR (Situation, Background, Assessment, Recomendation)’’* s’han
revelat utils per millorar la comunicacié entre els professionals per a poder
garantir la continuitat de les cures en els canvis de torn i en les transicions.

La relacié evidenciada entre Problemes en el canvi de torn i les transicions i el
Treball en equip entre unitats i serveis (r=0,526) té una clara connexié amb els
problemes de comunicacié.

Tanmateix, en aquestes interrelacions no intervenen tant les técniques
emprades (SBAR i 'ABC), siné que tenen més a veure amb els processos de
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relacié i coordinacidé que es promouen des de la direccid per a facilitar els fluxos
d’'informacio i perque s’estableixin lligams de cooperacié mutua. L'ambient en el
qual estava immers el CSIl en el moment de I'enquesta no estava en el seu
millor moment. El temps i la clarificacié dels rols poden fer més facil aquesta
relacio perqué redundi en una millor coordinacié i cooperacié que asseguri la
continuitat i la seguretat del pacient.

Dels resultats obtinguts i de la revisié bibliografica realitzada, es constata que
aquest moviment per a la seguretat dels pacients, que afecta a tots (directius,
comandaments, professionals de suport i professionals de primera linia), encara
té molt recorregut a fer. L’'objectiu d’incrementar la cultura de seguretat del
pacient i disminuir significativament els riscos i els esdeveniments adversos,
segueix sent motiu de preocupacié.

Potser I'enfocament encara és massa fragmentat i no s’han tingut prou en
compte tots els factors organitzacionals que afecten a la seguretat del pacient.
Les decisions de gestio, els canvis estructurals fisics i organitzatius planificats
de manera insuficient i implantats algunes vegades de forma precipitada; els
problemes de comunicacio i informacié endémics i la resisténcia al canvi en un
entorn intern i extern de grans canvis, han agreujat la desigual implantaci6 entre
els professionals (de tots els nivells jerarquics i grups professionals) d’una
cultura centrada en el pacient i conseqiientment centrada en la seva seguretat.

Accions dels caps/comandaments de servei/unitat per afavorir
la seguretat del pacient

Aquesta dimensidé es la segona en respostes positives en el POST (62,2%)
similar a estudis de Nova Zelanda, EU (AHRQ), Espanya, i el Japd per sota de
Noruega o Taiwan (veure grafic 30).

La percepcido de les infermeres en aquesta dimensio denota que el grup
d’infermeria té una major exigéncia cap als seus comandaments que els metges
o els altres professionals, doncs les diferents valoracions entorn a aquesta
dimensidé s6n més baixes en el grup d’infermeria. Potser les diferents formes
organitzatives dels serveis médics i els d'infermeria contribueixen a tenir
percepcions significativament inferiors entre el grup d’infermeria que el grup de
metges.

Els canvis organitzatius macro i micro probablement han tingut una influéncia
negativa sobre els enquestats en particular un dels participants en els grups de
discusié manifestava:

.., €S que yo creo que si, que los coordinadores y los responsables de las
unidades tienen formacion y tienen la consciencia (de la importancia de la
seguretat del pacient); lo que creo es que su dia a dia es demasiado
apagar incendios, como para permitirse ser un poco mas estratégicos,
para pensar y para llevar a cabo los planes de accion. .../.. por otro lado
creo también que las cosas que se hacen porque se hacen muchas, no
llegan a la totalidad de la gente. La gente no es consciente de que las
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cosas que han reclamado se acaben haciendo. Yo creo que no hay la
informacion para que todo el mundo, la gente que esta trabajando en las
unidades pueda saber todo lo que se esta haciendo

La poca visibilitat de la figura de la direccié infermera a consequiéncia dels
canvis organitzatius, que també ha tingut influéncia sobre els comandaments
infermeres, també ha pogut contribuir a que el personal d’infermeria doni tan
poques respostes positives a aquesta dimensio.

Un compromis amb la cultura de la seguretat requereix la participacié de tots els
implicats (gestors i gent de primera linia) i ha de coincidir amb les solucions
organitzatives, técniques i cliniques.

Per a fomentar la cultura de seguretat del pacient i promoure el canvi, els liders
han de considerar la possibilitat de potenciar estructuralment ambients de treball
propicis. Sén factors d’éxit I'establiment d’objectius ambiciosos, mesurar amb
rigor i celebrar els resultats amb les unitats o serveis responsables’”

Aprenentatge de I'organitzacié

A pesar que sigui una dimensio en que les respostes positives han incrementat i
estan dins de la franja del 50% i el 75 % de respostes positives, cal destacar
que només el 44% dels professionals perceben que els canvis que es fan per
millorar la seguretat del pacient s’avaluen per comprovar la seva efectivitat.

Aquesta dimensio6 es situa a la banda baixa dels estudis consultats (veure grafic
30) junt amb Espanya.

En la mesura que incrementi la franquesa en la comunicacié i el feed-back i
comunicacio sobre els errors, hi hauran més oportunitats per I'aprenentatge.

L’Aprenentatge de la organitzacio es produeix quan una organitzacié canvia el
seu comportament com a resultat dels errors, per aixd el primer que una
organitzacié ha de fer és reconeixer els seus errors i ho fa a partir dels sistemes
d’informacio6 i dels sistemes de notificacio en particular. Els errors des d’'una
perspectiva constructiva, es poden veure com una oportunitat de millora, com un
senyal de que cal canviar alguna cosa en el que estem fent o com ho estem
fent.

La relacio que hem trobat entre les dimensions de Suport de la geréncia,
Percepcio de seguretat, 'Aprenentatge de l'organitzacio i la Valoracio del grau
de seguretat percebut evidencia que el lideratge esta altament relacionat amb
I'aprenentatge dins de la organitzaci6é. Aquest, és tant un procés individual com
col-lectiu, dins o entre les organitzacions'®®. Si 'organitzacio aprofita les lligons
que dona I'experiéncia, el coneixement i la saviesa col-lectiva d’'una organitzacio
sera cada vegada més gran.
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Franquesa en la comunicacié

Les respostes a aquesta dimensié es situen a la banda baixa de les xifres
consultades d’altres estudis similars. Estan al mateix nivell que el Japd i
Espanya i molt per sota de la AHRQ que és qui el té més alt (72%) (veure grafic
30).

La reducci6 de respostes positives en aquesta dimensid, és clarament atribuible
al personal d’'infermeria, és aquest grup el que té una reducci6 considerable de
les respostes positives (52,3%; 35,2%: p<0,05) i concretament es manifesta en
afirmacié de que no es poden questionar amb total llibertat les decisions o
accions dels seus superiors/caps.

Els canvis organitzatius i la indefinicié del liderat infermer durant aquest periode
han tingut especial emprempta en el personal d’infermeria que ha sentit com
mermava el seu protagonisme com defensor del pacient a conseqiiéncia dels
canvis organitzatius i el perfil dels professionals que I'han envoltat.

Hi ha una bona correlacié entre Franquesa en la comunicacié i Feed-back i
comunicacio sobre els errors (r=0,48). En la mesura que es retroalimenta als qui
comuniquen els errors incrementa la confianga en el sistema i es parla amb una
major llibertat, a la vegada que incrementen les notificacions .

Feed-back i comunicacio sobre els errors

La matriu de correlacio mostra que la dimensié Feed-back i comunicacio sobre
els errors també esta altament correlacionada amb Freqdéencia en la notificacié
d’incidents (r=0,47), a la practica aixd significaria que la retroalimentacié i la
comunicacié sobre els errors s’ha de centrar en informar sobre els
esdeveniments reportats i les mesures adoptades.

Les respostes positives de la dimensié Feed-back i comunicacio sobre els
errors, en el POST es situen al 53,6% similar a I'estudi del Jap6, per sobre de
Taiwan i Espanya i per sota dels altres estudis consultats, del que destaca el
dels EUA (AHRQ) que se situa al 80%.(veure grafic 30).

Aquests resultats cal interpretar-los clarament com una area de millora. Caldra
buscar canals de comunicacié alternatius i ser més creatius, proactius i
perseverants en la difusio als professionals de la informacio relativa als incidents
0 esdeveniments adversos i a les mesures de millora que es prenen.

Resposta no punitiva als errors

El percentatge de les respostes positives en el POST a la dimensié Resposta no
punitiva als errors se situa en el 50,7%, per sota dels EUA (AHRQ) i de
Noruega, similar a les xifres d’Espanya i per sobre de la resta d’estudis
consultats (veure grafic 27).
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Les aportacions dels grups de discussio corroboren els resultats de I'enquesta
en aquesta dimensié. Hi va haver diversos participants que van fer palés que hi
havia una certa por i desconfianga a les repercussions que podien tenir les
notificacions d’incidents o d’esdeveniments adversos sobre els qui han estat
involucrats en els mateixos.

Segons els resultats obtinguts, el suport de la geréncia es percep feble. Amb tot,
és la propia geréncia la que impulsa el projecte de seguretat del pacient i en dos
anys d’utilitzacié del sistema de notificaci6 no hi ha constancia de que s’hagi
utilitzat amb una finalitat punitiva.

Aquesta por i desconfianga que manifesten alguns professionals, també es fa
evident en les sessions formatives o de sensibilitzacié entorn a la importancia
de notificar els esdeveniments adversos o els incidents que representen un risc
per al pacient. Aquest moviment per la seguretat del pacient i per la notificacié
dels esdeveniments adversos és relativament nou i culturalment encara no ha
arrelat. Només podra fer-ho, si els liders de l'organitzaci6 prenen un rol
d’acompanyament i suport en les accions per a la seguretat del pacient i feliciten
a aquells professionals que notifiquen esdeveniments adversos.

Els professionals aprenen dels esdeveniments adversos i és fonamental el
respecte mutu. No pot ser que en nom de la seguretat del pacient s'utilitzi el
sistema de notificaci6 d’esdeveniments adversos per acusar a professionals
d’altres arees o serveis. Hi ha actituds que contrariament a generar un cultura

d’aprenentatge, creen resisténcia al canvi'’® i “maten el missatger”.

En aquest sentit, hi ha indicis de que els propis professionals utilitzen el sistema
de notificaci6 com amenaga cap a altres col-legues amb I'expressid “et posaré
un SINASP”. Lamentablement aquest no és el cami, i tampoc és una practica
habitual. L’Us del sistema de notificaci6é esta dirigit a la prevenci6 dels riscos i a
la implantacié de barreres per evitar que els errors o incidents, si es produeixen,
no arribin al pacient.

Els grups de discussié que van utilitzar tot sovint 'argument de la por, en cap
moment va anar dirigit a disuadir les notificacions. La resposta punitiva es temia
per motius de tipus econdmic i conjuntural.

Dotacio de personal

La xifra més baixa de les observades en tots els estudis consultats (veure grafic
30) correspon a la dimensidé Dotacio de personal que coincideix amb els
resultats d’aquest estudi. La dotacidé de personal és una de les dimensions que
té menys respostes positives en la majoria dels estudis consultats i la posici6 del
CSI en les xifres més baixes hauria de ser un tema prioritari. Els grups de
discussi6 van fer aportacions que corroboren aquests resultats i van evidenciar
la preocupacioé pel ritme de treball i la influéncia que podia tenir per a la
seguretat del pacient.
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La questi6 de la dotacié de personal sobretot es centra en el personal
d’'infermeria. Dels resultats obtinguts en aquesta dimensio, es dedueix que el
grup d’infermeres té tendéncia a donar menys respostes positives que el grup
de metges i altres professionals.

La dotacio de personal és un important factor de prediccié de la seguretat del
pacient. Les publicacions de Aiken'”’, i altres autors'’®'® han evidenciat que hi
ha una forta relaci6 entre la provisi6 de personal d’infermeria (efectius i
competéncies) i els resultats de salut.

Quan a la baixa percepci6é dotacidé de personal s’hi afegeix la percepcié de que
no hi ha un suport de la geréncia en els temes de seguretat del pacient, es crea
un clima de desconfianga, estrés i desgast i es corre el risc de desencoratjar els
professionals que s’esforcen en l'intent de vetllar per la seguretat del pacient. Es
doncs, un tema que caldria abordar des del més alt nivell de la organitzacié i fer-
ho visible.

Aquesta dimensié es correlaciona (p<0,01) amb la dimensié Percepcio de la
seguretat del pacient (r=0,338) i amb Suport de la gerencia (r=0,289). També
es correlaciona Percepcio de seguretat del pacient amb Suport de la geréencia
(r=0,345).

Els comentaris oberts a 'enquesta posen de manifest que aquest és un tema
que preocupa al personal, tant en 'enquesta PRE com en la POST.

La seguridad del paciente importa bien poco lo Unico que quieren
nuestros coordinadores es que salga el trabajo, no importa el como.
Seguridad: buen material, instalaciones adecuadas, cumplir la normativa
vigente en su totalidad, dotacion adecuada de personal (2009).

Aquest comentari és coincident amb l'item Mai s’augmenta el ritme de treball si
aixo implica sacrificar la seguretat del pacient de la dimensié Percepcio de la
seguretat del pacient i en I'analisi factorial confirmatoria, aquest item ha sortit
associat a la dimensié Dotacié de personal.

El ritme de treball també va ser un dels topics que va generar més debat i més
acord entre els participants en els grups de discussid. Els canvis organitzatius
dirigits a l'agilitacié dels processos, la reduccié de les estades, la creaci6 de
nous dispositius i/o0 processos assistencials, han tingut una repercussio sobre la
carrega de treball .

La carrega o el ritme de treball també influeix en les limitacions que comporta
crear espais de comunicacidé entre el personal. Si hi ha una pressié forta de
treball, fa més dificil trobar el moment per fer una aturada per reflexionar i
compartir entre els col-legues els dubtes i els coneixements generats per la
propia practica professional.

La carrega i el ritme de treball tenen també influéncia sobre I'estrés i 'insomni
que poden conduir a fallades en I'exercici professional, afectar al rendiment i
secundariament a la seguretat del pacient'®®.
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Treball en equip entre unitats o serveis

El perfil de respostes en aquesta dimensid no ha experimentat canvis en el
POST. ElI nombre de respostes positives és similar a I'estudi d’Espanya i al de
Nova Zelanda, superior a Noruega i Italia i per sota de la resta d’estudis
consultats (veure grafic 30).

Per les respostes a les afirmacions d’aquesta dimensi6 sembla que la
cooperacio6 i la coordinacié necessaria entre els serveis o unitats per garantir la
continuitat assistencial, segueix tenint un gran marge de millora en la opini6 dels
propis professionals. Destaca, pero, que la relacié entre els professionals quan
han de treballar junts té una valoracié moderada i superior a les de la AHRQ.

Els grups de discussié van posar en evidéncia la importancia de la interaccié
entre els equips i els processos i la necessitat d’estrenyer llagos a favor de la
seguretat del pacient. Aqui hi tenen un paper i una responsabilitat important els
comandaments d’infermeria i els caps de servei que cal que facin plantejaments
constructius i parlin amb respecte obertament i francament amb els
responsables d’altres arees o serveis.
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8.4 Influéncies sobre les respostes

El moment de I’enquesta

Els resultats obtinguts en aquest estudi assenyalen que hi ha hagut molt poques
diferéncies significatives entre els dos moments en que s’ha fet 'enquesta.

En general, els resultats suggereixen que hi ha un gran potencial de millora i que
després d’ajustar els resultats per grup professional, antiguitat en el centre,
centre de treball i moment de I'enquesta, s’'observa que els resultats obtinguts
estan molt poc condicionats pel moment de I'enquesta i que el grup professional
condiciona i té¢ major influencia que el moment.

Nomeés hi ha 5 dels 42 items del qUestionari en que la variable associada a un
major nombre de respostes positives €s el moment POST respecte el PRE.

Sigui 0 no per les accions que s’han desenvolupat durant el periode 2009-2012
(creacié de I'area de seguretat del pacient, formacié, promocié de practiques
segures, millores derivades de les notificacions, sessions d’aprenentatge de
'experiéncia, ...), sembla que en el POST hi ha una major confianca en que es
fan activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient?.

Ha millorat també I'opini6é negativa de que el personal té por quan comet un error
de que quedi en el seu expedient®.

Els qui han contestat 'enquesta POST tenen una major probabilitat de donar
respostes positives a la consideracié de que els procediments i mitjans de treball
son bons per evitar els errors de I'assisténcia®. Cal, pero, destacar que els
participants en els grups de discussié opinaven que mancaven procediments o
que aquests no estaven a I'abast del personal per a poder-los consultar amb
facilitat.

Hi ha altres aspectes que han millorat en el POST perd no podem descartar que
els canvis siguin deguts a efectes estadistics aleatoris.

Només hi ha un item amb respostes positives inferiors en el POST respecte el
PRE i que esta influenciat pel moment en que es fa I'enquesta. Correspon a la
idea de que es discuteix en el servei com poder evitar que els errors que es
produeixen no tornin a passar®.

® APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO. P06.- Tenim activitats dirigides a millorar la
seguretat del pacient (OR 1,37; 1C95%: 1,02-1,86)

® RESPOSTA NO PUNITIVA ALS ERRORS. P16.- Quan es comet un error, el personal té por
que aixo quedi en el seu expedient (OR 1,59; 1C95%: 1,19-2,12).

° PERCEPCIO DE SEGURETAT. P18.- Els nostres procediments i mitjans de treball sén bons
per a evitar errors en I'assisténcia (OR 1,59; 1C95%: 1,19-2,12).

¢ FEED-BACK | COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS. P38.- En el meu servei/unitat discutim
de quina manera es pot evitar que un error torni a passar. (OR 0,61; 1C99%: 0,45-0,83)
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Es probable que I'enfocament emprat amb els diferents grups durant aquest
periode per sensibilitzar sobre aspectes de seguretat del pacient, pugui haver
influenciat sobre I'actitud dels propis professionals per afrontar les discussions
entorn als errors i en opinar de forma menys positiva en el POST que en el PRE.

El discutir de forma oberta dins de la unitat i servei esta molt relacionat amb la
comunicacié oberta i franca, que en el nostre estudi t& menys respostes
positives que la majoria dels estudis consultats.

El grup professional

La variable que té més influencia sobre les respostes positives és el grup
professional. Aquesta variable influeix sobre 27 de les 42 afirmacions.

De I'analisi segons grup professional i coincidint amb altres referéncies'®’ se’n
despren que les infermeres tendeixen a donar valoracions més baixes que els
metges.

El grup d’infermeria en general t¢€ una menor probabilitat que els altres grups de
donar respostes positives. Altres estudis consultats coincideixen amb la nostra
troballa i conclouen que les infermeres tendeixen a donar menys respostes
positives que els metges®'%"1%%"8" Jlevat d’'un estudi que després d’una
intervencidé multidisciplinaria, les infermeres percebien una cultura de seguretat
més forta que els metges'®.

El grup de metges té una major probabilitat de donar respostes positives a
aquesta dimensid que el grup d’'infermeria.

En el nostre estudi, per a les afirmacions que componen les dimensions
Aprenentatge de l'organitzacio i Problemes en els canvis de torn i transicions,
son les infermeres les que tenen més probabilitats de donar respostes positives.

Les infermeres opinen, amb major probabilitat que els altres professionals, que
tenen activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient i tenen major
confianga que els metges en que s’avalua I'efectivitat dels canvis fets per millorar
la seguretat del pacient.

Les infermeres confien més que els metges, en que els seus caps directes fan
accions que afavoreixen la seguretat del pacient.

Els anys en el centre

En l'analisi de la influéncia dels anys en el centre, observem que els qui fa 5 o
més anys que treballa en el centre tenen una major probabilitat de donar
respostes positives en 8 afirmacions.

Els professionals que tenen més anys en el centre tenen més tendéncia a valorar
positivament la cooperaci6 entre col-legues, tenen també una millor percepci6 de
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la seguretat, se senten més informats i millor tractats per la direccio i els
comandaments quan es produeix una fallada.

Només en l'afirmaci6é Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient,
els qui fa 5 o més anys que treballen en el centre tenen menys probabilitat de
donar respostes positives.Potser els qui fa més anys que treballen en el centre
son més exigents i creuen que no es fa tot el que caldria.

El centre

S’ha fet una avaluaci6 comparativa entre diferents centres de la mateixa
organitzacié6. En la etapa PRE eren tres centres clarament separats amb
direccions diferents i que en el moment de fer 'enquesta POST, s’ha fet una
integracio de serveis i unitats i tenen una sola direcci6é i una mateixa estructura
organitzativa de comandaments i processos.

Donat el canvi organitzatiu al que han estat sotmesos els 3 hospitals que, al
finalitzar I'estudi, s’han convertit en un sol hospital transversal, té poc interés
'analisi de les diferéncies entre centre, donat que actualment la majoria dels
metges treballen en els dos centres i moltes infermeres i altre personal
d’'infermeria es traslladen d’un hospital a I'altre com d’unitat assistencial.
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8.5 Analisi psicometrica del qiiestionari

L’analisi de la consisténcia interna situa aquesta versioé catalana del qlestionari
HSPSC en valors que difereixen poc dels obtinguts en altres estudis efectuats.

L’analisi factorial exploratoria realitzada amb tota la base de dades (2009-2010-
2012) aporta alguns dubtes en quan a la composicié de les 12 dimensions del
HSPSC de la AHRQ.

En aquest estudi hi ha items que han quedat situats en dimensions diferents a
les que presenta el questionari HSPSC. Només hi ha tres dimensions que
coincideixen plenament:

= EXPECTATIVES/ACCIONS DIREC/SUPERV AFAVOREIXEN LA SP
= TREBALL EQUIP ENTRE UNITATS/SERVEIS
= APRENENTATGE DE LA ORGANITZACIO

En l'analisi de correlacions entre les dimensions, s’ha observat que totes les
dimensions es correlacionen positivament i significativament (p<0,01) amb la
Percepci6é de seguretat del pacient (0,28-0,5) i amb la Valoracié de la seguretat
del pacient (0,27- 0,52).

Les correlacions trobades entre algunes dimensions confirma les dificultats en
'adscripcidé d’un item en una dimensi6é o una altra. | 'analisi efectuada déna lloc
a creure que caldria una base de dades més amplia per poder confirmar les
dimensions de la AHRQ en el nostre entorn i poder validar la construccio de les
dimensions.

Finalment, caldria fer una consideracio en relaci6é a la composicié de la dimensid
PROBLEMES EN ELS CANVIS DE TORN | LES TRANSICIONS. Es una dimensi6 que
avalua dos aspectes clarament diferenciats, encara que els dos tenen a veure
amb la comunicacio entre professionals com sén els canvis de torn (més propies
d’infermeria) i les transcisions (amb una contribucié pluridisciplinar).

Seguint amb la mateixa tematica, en I'analisi exploratoria dels seus components
les afirmacions relacionades amb el canvi de torn saturen juntes i uniques en un
component denotant I'especificitat de les afirmacions i la seva relacié; mentre
que les dues afirmacions relacionades amb les transicions saturen amb les de
treball en equip entre unitats i serveis. | I'afirmacié relacionada amb la comoditat
de treballar amb professionals d’altres arees satura aillada. Clarament coincident
amb les aportacions dels grups de discussié que estaven d’acord en que no hi
havia la coordinacié i la cooperacié necessaria entre unitats i serveis, perd
discrepaven entorn a la incomoditat de treballar amb els professionals d’altres
unitats o serveis.
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9. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

En aquest apartat s’enumeren algunes limitacions de I'estudi.

9.1. Distribucioé dels qliestionaris

El sistema de distribucidé dels questionaris és un tema clau per a garantir el
maxim nombre de respostes. La distribucié dels questionaris a través dels
comandaments intermedis ha estat dificultosa. Tot i que es va demanar que
fossin retornats tots els questionaris que no havien pogut ser entregats
personalment en ma, en alguns serveis/arees hi ha hagut dificultats en recuperar
els qUestionaris que no s’havien pogut distribuir pel motiu que fos.

Per altra banda, la informacié que es dona en el moment de I'entrega del
questionari pot influir considerablement per respondre o no el qlestionari. En el
moment de la distribucido dels questionaris, el grau d’implicacié dels diferents
comandaments, siguin metges o infermeres o altre personal, no era el mateix,
aixo pot haver influenciat que hi hagi arees amb pocs questionaris contestats.

No poder assegurar el nombre dels questionaris distribuits en ma dificulta el
conéixer amb precisié el denominador per calcular la taxa de participacio.

9.2. Emplenament del qliestionari

La confluéncia de dos eventualitats, no ens ha permés fer una analisi segons
servei o unitat: el disposar de pocs questionaris contestats des d’algunes arees i
el fet que hi havia un nombre considerable de questionaris que tenien incomplert
el camp que permetia atribuir la resposta a una area organitzativa o un servei,
ens ha impedit poder fer una analisi dels resultats segons arees o serveis.

9.3. Els participants en I’enquesta

Desconeixem si els professionals que han respost la segona enquesta havien
participat en la primera. No podem, doncs, assegurar que les mostres PRE i
POST estiguin formades pels mateixos individus. Hem treballat analitzant les
mostres com si fossin grups independents, quan probablement hi ha persones
que han participat en les dues enquestes. En els dos moments, els quiestionaris
han estat lliurement dipositats en les busties de recollida, només sota la
influéncia de la seva voluntat i la proactivitat dels qui han contestat el questionari.

9.4. Entorn

L’entorn en que s’ha realitzat la segona enquesta era particularment problematic:
la crisi economica ha tingut repercussions salarials sobre els professionals i per
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altra banda els canvis organitzatius interns que afectaven, directa o
indirectament, a gran part dels professionals dels tres centres, han pogut actuar
com artefacte de confusio.

Es deconeix la repercussioé perd és altament probable que hagi tingut per una
banda un efecte disuassori per respondre i per 'altra una influéncia negativa en
el sentit de les respostes.

9.5. Temps entre les dues enquestes

Entre una enquesta i l'altra han passat prop de 3 anys (32 mesos) per als
hospitals que es va fer la primera enquesta el juny del 2009, i 20 mesos per
'hospital que va fer la primera enquesta el juny del 2010. Per poder apreciar
canvis en els temes de cultura potser €s un periode curt, els canvis culturals
tenen un recorregut llarg.

No obstant, un estudi realitzat a Bélgica® per mesurar els canvis en la cultura de
seguretat en un periode de 28 mesos (entre el 2004 i el 2007), posava en
evidéncia una millora significativa en el suport de la gesti6 hospitalaria a la
seguretat del pacient. També el treball en equip va rebre les puntuacions més
altes en les dues enquestes i no hi va haver millora en les dimensions Problemes
en els canvis de torn i les transicions, en la Resposta no punitiva als errorsien la
Dotacio del personal.

9.6. Grups de discussio

Per assegurar la participacié de les infermeres i les auxiliars participants, la
convocatoria es va fer en un horari que va condicionar que tot el personal que va
participar fos del torn de mati i no s’ha recollit la visié del personal d’'infermeria
d’altres torns.

Per altra banda la limitaci6 en recursos i en la disponibilitat de temps dels
participants només s’han pogut fer dos grups de professionals assistencials i no
es pot afirmar que es compleixin els criteris de saturacio.

9.7. Implicacio de la investigadora

Una questio a destacar és que la investigadora s’ha vist involucrada en la
transformacié de la realitat pel sol fet d’analitzar-la interaccionant amb els
participants en els grups de discussio o amb els professionals dels centres al
llarg d’aquesta recerca. Els dies posteriors a la celebracié dels grups de
discussi6 va haver-hi un increment (no sostingut) de les notificacions al SINASP;
de la mateixa manera, quan es fan sessions formatives en una area de
I'organitzacié, incrementen de forma puntual les notificacions en aquella area.

| per ultim, cal considerar que la investigadora esta immersa i implicada en la
mateixa realitat que esta investigant i és des d’aquesta realitat que ha pogut
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aprehendre els significats que han anat construint els grups de discussi6 i la
mateixa interpretaci6 dels resultats de [I'enquesta. Aquesta implicacid,

involuntariament, ha pogut conduir a interpretar la realitat, d’acord a les seves
experiéncies de referencia.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 277



Lena Ferrus i Estopa (2013) 278



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

10. CONCLUSIONS

A continuacio es presenten les conclusions obtingudes després de I'analisi de les
dades de l'enquesta i les aportacions dels grups de discussié que estan
relacionades amb els objectius generals i especifics del projecte.

Conclusions en relacié a les intervencions desenvolupades

1. S’ha evidenciat que seguint les iniciatives del Departament de Salut, en el
CSIl es van desenvolupar nombroses i diverses activitats per promoure la
seguretat del pacient i la cultura; i que en aquestes hi van participar diferents
grups professionals i nivells de I'organitzacio.

2. Es van implantar practiques segures (identificacié inequivoca, prevencié de
caigudes, prevencié de les infeccions de la ferida quirdrgica i en les
intubacions dificils, check list a I'area quirurgica, etc.) amb un desigual
arrelament fruit de les dificultats propies dels canvis culturals.

3. Hi va haver un bon us del sistema de notificacié d’esdeveniments adversos
en quan al nombre de notificacions i la diversitat de les mateixes quan al risc.
Hi van haver notificacions de risc elevat, que denotava confianga en el
sistema; i de risc baix o sense risc, que denotava l'orientacié cap a la
prevencio dels riscos relacionats amb la seguretat dels pacients.
Els factors contribuents als incidents estaven relacionats fonamentalment
amb els professionals (la competéncia i els coneixements) i I'organitzacio (la
disponibilitat de recursos i I'estandarditzacio) i es correlacionaven bé amb les
accions de millora que se’n van derivar (estandarditzacié i la difusié
d’informacié/formacio).

4. Les activitats formatives o de sensibilitzacié que es van desenvolupar, van
tenir un inici molt encimbellat, no obstant, darrerament ha experimentat un
estancament fruit dels canvis interns i externs que han afectat a
'organitzaci6. El personal d’infermeria va ser el qui va tenir una major
participacio en les activitats formatives 74%.

Conclusions globals referents als canvis en la cultura del CSI

5. L’analisi dels resultats en el dos moments (PRE i POST), mostra que
globalment la cultura de seguretat del pacient esta poc influenciada pel
moment en que es va fer 'enquesta i que la variable que tenia una major
influéncia en la valoracio era el grup professional.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 279



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

6. En termes globals les valoracions positives eren baixes i els canvis en la
cultura de seguretat dels pacients ha estat inapreciable. Aquesta evoluci6 es
pot atribuir, en primer lloc a la lentitud propia de la consolidacio dels canvis
culturals, i en segon lloc a la coincidéncia cronologica, durant aquest periode,
dels importants canvis interns experimentats en el CSl, amb un impacte, no
gens menyspreable, sobre alguns professionals. Un periode de dos anys i
mig ha estat relativament curt per a poder visualitzar de forma ostensible els
canvis en la cultura de seguretat del pacient.

7. Va millorar significativament la percepcié de la seguretat del pacient que va
obtenir una valoracié mitjana de 7,04 (ds= 1,87) significativament més alta
que en la primera enquesta. L’'’HGH era el centre que tenia una percepcio
més alta de la seguretat del pacient amb una mitjana de 7,47 (ds= 1,55). Els
qui no mantenien contacte amb el pacient donaven una puntuacié més alta
que els que mantenien contacte (7,30 vs 7,05).

8. En els dos moments de I'enquesta es va valorar molt positivament el Treball
en equip a la unitat/servei encara que segons els criteris de la AHRQ no es
pot considerar una fortalesa de I'organitzacio.

9. Es van obtenir resultats moderats (entre el 40 i el 50% de respostes positives)
en les dimensions de cultura relacionades amb les Expectatives i accions que
fan els comandaments intermedis per afavorir la seguretat dels pacients,
I’Aprenentatge de la organitzacio, el Feed-back | i la comunicacié sobre els
errors, ila Resposta no punitiva als errors.

10.Es van produir resultats baixos (entre 30% i 40% de respostes positives) en
les dimensions Percepcio de la seguretat, Freqiiéncia dels esdeveniments
notificats, Franquesa en la comunicacio, Treball en equip entre unitats i
serveis i Canvis de torn i les transicions.

11.Els resultats de les dimensions Dotacio de personal i Suport de la geréncia a
la seguretat del pacient van ser molt baixos (per sota del 30% de respostes
positives).

12.EI grup dels metges va ser el que va presentar un major nombre de respostes
positives i que va millorar en la segona enquesta (48,6% vs 51,8%).

13.La hipotesi de que la intervencié combinada de la implantacié del sistema de
notificacié d’esdeveniments adversos, les activitats formatives i la promocié
de practiques segures, influiria favorablement sobre la cultura de la seguretat
dels pacients, s’ha confirmat en els grups :

dels qui fa més de 5 anys que treballen en el centre
de 'HGH
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Conclusions en relacié al grup d’infermeres

14.Els professionals que van fer més notificacions d’esdeveniments adversos o
quasi incidents va ser el personal d'infermeria, amb un 47% del total de
notificacions.

15.EIl grup d’infermeria va ser el qui va tenir una major participacié sobre el total,
en els dos moments de I'enquesta (24,1% vs 30,6%).

20.El grup d’infermeria tenia una percepcié menys positiva que els metges en
relaci6 a les accions que feien els comandaments intermedis de la
unitat/servei per afavorir la seguretat del pacient i en relaci6é a les respostes
punitives davant de notificacions d'esdeveniments adversos i també
manifestaven tenir menys obertura per parlar lliurement.

21.Tot i considerar que els canvis de torn i les transicions tenien un gran marge
de millora i que ha empitjorat la valoracio, les infermeres li donaven una
valoracié més positiva que els metges.

Conclusions relatives a I'instrument de mesura

22.’analisi de la consisténcia interna de la versi6o catalana del questionari
HSPSC de la AHRQ, en general ha estat similar als resultats obtinguts en
altres estudis efectuats amb altres idiomes.

23.L’analisi factorial exploratoria realitzada amb el questionari adaptat al catala
del HSPSC de la AHRQ, ha confirmat la composici6 de les dimensions

= Expectatives/accions de la direccié/supervisi6 que afavoreixen la
seguretat

= Treball en equip a la unitat/servei

= Aprenentatge de 'organitzacio

| ha aportat alguns dubtes en quan a la composici6 de les restants
dimensions.
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11. RECOMANACIONS

So6n recomanacions que sorgeixen de les conclusions derivades de [l'estudi
realitzat en un ambit molt circumscrit a la organitzacié on s’ha fet 'enquesta, perd
es creu que son d’aplicacié en diferents organitzacions i nivells dels sistemes de
salut i educatiu del nostre entorn.

11.1 Atacar els virus latents en el sistema®

Des dels organismes d’alta direccié cal posar atencié en el disseny dels canvis
estructurals fisics, organitzatius i competencials i valorar els riscos per la
seguretat del pacient i promoure barreres per evitar els esdeveniments adversos;
en definitiva integrar la cultura de seguretat del pacient en el dia a dia de la
gestio.

Orientar-se cap els errors que no estan sota el control directe dels professionals
de primera linia, i centrar-se en el disseny de les estructures organitzatives, els
processos i els circuits, en les decisions de gestié que assegurin les practiques
segures™®.

11.2 Lideratge. Donar visibilitat al suport de la geréncia a la
seguretat del pacient

El suport de la gerencia i la dotacié de personal van ser els resultats més baixos,
de manera que aquest és el desafiament important per la maxima direcci6 del
centre.

Una manera de portar a terme aquesta recomanacié és amb la instauracio de les
rondes de seguretat (Walkrounds ™)'° Mostrar als professionals que la
seguretat del pacient guia les decisions dels del més alt nivell a les que es
prenen a peu de llit del pacient i felicitar els éxits en la millora de seguretat del
pacient.

Recolzar els professionals que son la segona victima d’'un esdeveniment advers
creant una figura que tingui un reconeixement a la instituci6 que actui de
mediadora quan’escaigui.

Demanar la participacié dels professionals implicats quan hi hagi canvis
organitzatius i/o estructurals que puguin tenir un impacte sobre la seguretat del
pacient. En una organitzaci6 complexa i interrelacionada com és una

@ Expressio utilitzada per L Leape per expressar les factors contribuents als esdeveniments
adversos que tenen el seu origen en el sistema de la organitzacié.
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organitzacidé sanitaria, gairebé tots els canvis poden afectar a la seguretat del
pacient.

Incentivar la celebracié de sessions de servei o sessions generals dirigides a
tractar temes de seguretat del pacient i a I'analisi dels casos interservei/unitat i
compartir-ho en sessions generals.

11.3 Sensibilitzacio, formacio i incentivacio als comandaments
i els professionals sobre la cultura de seguretat dels
pacients

Els resultats de les dimensions Resposta no punitiva als errors,
Expectatives/accions dels caps/comandaments de servei/unitat per afavorir la
seguretat del pacient, i els feedbacks rebuts en les sessions de sensibilitzacio,
orienten a la necessitat de fer accions formatives i de coaching als
comandaments sobre la cultura de seguretat.

Per altra banda als professionals els hi caldria fer formacié sobre la implicacié
dels pacients en la seva seguretat (veure recomanacido 1.5) i seguir amb la
formacié sobre els beneficis de les practiques segures: chek list, identificacio
inequivoca, us segur dels medicaments (prescripcié i administracid), el rentat de
mans, la prevenci6 del risc de caigudes, la prevencié d’infeccions i assegurar la
continuitat assistencial.

Incentivar els caps de servei i els coordinadors dels processos a que s’'impliquin
en la instauracié de les practiques segures, en I'analisi intern dels esdeveniments
adversos de les seves arees, en el respecte mutu en les interrelacions entre els
serveis i unitats.

11.4 Crear una estructura participativa en la seguretat del
pacient

Crear una estructura participativa que contribueixi a promoure i consolidar la
cultura de seguretat del pacient en les unitats i serveis, involucrant a tots els
grups professionals en els diferents nivells de I'estructura

Creacié d’una unitat funcional de seguretat del pacient on hi participi la direccio
assistencial del centre i els diferents gestors dels processos clau per la seguretat
del pacient (hospitalitzacid, urgéncies, UCI, area quirurgica i farmacia) amb la
col-laboraci6 dels altres processos de suport (banc de sang, laboratori,
radiologia, anatomia patologica, ...) i professionals interessants en els temes de
seguretat del pacient dins de I'organitzacio.

La finalitat d’aquesta unitat seria la de vetllar pel compliment de les practiques
segures; fer un seguiment de les notificacions d’EA, de les analisis que es
realitzen i de les accions de millora que se’n derivin; i fer propostes de millora i
alertes institucionals relacionades amb la seguretat del pacient.
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Aquesta unitat funcional també hauria de vetllar per la formaci6 en les practiques
segures i la promoci6 de la cultura de seguretat dels pacients.

11.5 Implicar al pacient i la seva familia en la prevencié dels
incidents i els esdeveniments adversos

Implicar el pacient i la seva familia en la seva seguretat, vol dir primer que res,
tenir-lo informat del que succeeix durant tot el seu procés assistencial. | per
comengar, una manera de fer-ho visible és la millora de tot el procés, del
consentiment informat i de la comunicacié durant el mateix.

Un canvi d’actitud en els professionals que cal promoure és la consideracio de
que el pacient és un subjecte actiu i que cal fer-lo participar en totes les
decisions sobre la seva salut.

Aixo, afegit a I'afrontament per part dels professionals de la comunicacié dels
errors i problemes que es poden presentar durant la seva assisténcia.

Tot aixo, per si sol ja té un efecte sobre la presa de consciéncia i el compliment
dels estandards per part dels professionals.

11.6 Promoure una comunicacid6 segura entre els
professionals

Establir sistemes de comunicacido entre els professionals que assegurin la
continuitat de I'assisténcia en les transferéncies i les transicions. Establir
protocols per a la emissi6 i recepcié d’ordres verbals.

Promoure la interrelacid entre els professionals per assegurar una atencid
segura (pauses per fer el chek list quirurgic, intercanvi d’informacié metge-
infermera a totes les arees i serveis) i una comunicacié clara entre els
professionals.

11.7  Aliances per a la formacié dels futurs professionals

Altrament, davant de la lentitud en la millora de la cultura de seguretat del
pacient, cal abordar la formaci6 de pregrau i postgrau dels professionals
sanitaris. Els hospitals han d’incorporar els alumnes de medicina i infermeria i als
metges i infermeres residents, en l'analisi dels esdeveniments adversos i
fomentar que participin activament, en les iniciatives orientades a la seguretat del
pacient, com a part essencial de la seva formacio.
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Treballar conjuntament amb les entitats académiques i educatives per a
promoure les actituds orientades a la cultura de seguretat dels pacients en els
futurs professionals que estan en formacio.

Especial atenci6 mereix la recomanacié de formar a les infermeres amb les
competéncies i habilitats per actuar com “advocades” del malalt perqué puguin
garantir la seva seguretat durant les 24h els 365 dies de I'any. Les infermeres
han de ser capaces de liderar les cures i I'atencié al pacient amb la fermesa
necessaria per a contribuir a prestar una assisténcia més efectiva, eficient i més
segura.

11.8 Acolliment als nous professionals

Implantar protocols i procediments d’acolliment als nous professionals i als qui es
traslladen a dins de la mateixa organitzacié d’'un centre/servei/unitat a un altre; i
fer una avaluacié acurada i continuada de la seva efectivitat i eficacia.

Implantar protocols i procediments d’acolliment als metges i infermeres residents
amb especial atenci6 a les TIC’s, a les practiques segures i als criteris d’actuacio
que s’hagin decidit en aquella organizacio.

11.9 Dotacio de recursos

Dotar dels recursos humans, estructurals i organitzatius imprescindibles per al
disseny i I'aplicacié de les mesures preventives o les barreres als esdeveniments
adversos.

Atribuir els recursos humans imprescindibles per garantir la seguretat dels
pacients i assegurar que tinguin les competéncies que requereix cada lloc de
treball.

Assegurar que tot personal esta ocupant el lloc de treball pel qual esta habilitat
per poder desenvolupar les seves competencies amb seguretat. Especial atencié
mereixen les infermeres, que moltes vegades s’assignen a llocs de treball pels
que no estan habilitades®, amb el consequent risc per la seguretat del pacient i
del propi professional.

11.10 Seguir investigant

Fer un estudi més ampli, utilitzant aquesta eina de mesura, permetria validar el
guestionari en el nostre entorn.

? Professional habilitat: Professional al qui un responsable acreditat per I'organitzacié ha
verificat que tenia la experiéncia i la formaci6 adient per a ocupar cada lloc de treball.
Malauradament per increment d’activitat, pressio assistencial o per absentisme, eventualment
s’assignen infermeres que no coneixen la sistematica de treball de la unitat o servei on s’ha
destinat.
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La cultura de la seguretat contribueix a la seguretat del pacient. Seria
recomanable disposar en el nostre entorn d’estudis de més ampli abast que
permetessin avaluar la evolucié de la cultura i la influencia de les iniciatives que
es prenen des de diferents instancies (OMS, Ministeri, Departament de Salut i els
proveidors de serveis de salut).

En particular, potenciar la recerca en I'ambit de les Ciéncies Infermeres. Avaluar
la influéncia que les actuacions infermeres tenen sobre els indicadors relacionats
amb la seguretat del pacient i que son sensibles a les intervencions que li sén
propies, ajudaria a mesurar la seva contribucio6 a la seguretat dels pacients.

D’altra banda, aquest canvi cultural de la seguretat del pacient pot contribuir a
que les infermeres pensin i actuin d’'una forma més critica, més clinica, amb un
lideratge més fort. Consolidar una linia de recerca infermera en el camp de la
cultura de seguretat del pacient, donaria una major consisténcia i visibilitat a la
contribucio infermera a la seguretat del pacient.

El futur de l'atencié sanitaria és incert, cal que les infermeres avaluin la seva
contribucié per a satisfer les necessitats dels pacients i garantir la seva
seguretat. Desenvolupar projectes de recerca per fonamentar les practiques
segures centrades en el pacient i basades en 'evidéncia, pot ajudar a progressar
cap a una atencié més efectiva, més segura, més eficient i de major qualitat.
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REFLEXIO FINAL

En definitiva, els resultats d’aquest estudi mostren que cal una atencié urgent a:

= Practicar una gesti6 visible més orientada a la seguretat del pacient

= Millorar I'atribuci6é del personal disponible i si cal, revisar els processos i els
procediments que permetin alliberar temps del personal per poder—lo dedicar
al pacient.

= Perseverar en I'aprenentatge organitzatiu i la millora continua

= Desenvolupar una cultura més clara en I'enfocament no punitiu

= Centrar esforgos en millorar els canvis de torn, les transicions a través de les
diferents unitats, els processos d’acolliment als nous professionals i la
coordinacio entre les unitats i serveis

= Persistir en la promoci6 de les practiques segures, analitzar les barreres que
impedeixen la seva disseminacio i actuar amb fermesa front 'incompliment

Aquests sbn reptes importants per a totes les parts interessades, el directiu i el
personal de primera linia i indirectament el pacient.

La mateixa enquesta de cultura i la seva difusid, crea consciéncia sobre el paper
de la cultura de seguretat del pacient en la promocié d’'un entorn més seguir, i
ben segur que aixd redundara també en una millor percepci6 de la seguretat del
pacient.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 289



Lena Ferrus i Estopa (2013) 290



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

12. REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Wagensberg J. Si la natura és la resposta, ¢ quina era la pregunta? | uns altres cinc-cents
pensaments sobre la incertesa. Tusquets Editors. Col.leccié6 L'Ull de Vidre. Barcelona.
2003

Morin E. El Método, Tomo 6. La Etica.Paris. 2004

Sorra JS, Nieva VF. Hospital Survey on Patient Safety Culture. AHRQ Publication No. 04-
0041. Rockville, . [Monografia en linia]. Agency for Healthcare Research and Quality.
2004. [Darrer acceés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.ahrg.gov/legacy/qual/patientsafetyculture/hospcult.pdf

OMS. La Investigacion en Seguridad del paciente. Mayor conocimiento para una atencion
mas segura. [Monografia en linia]. OMS. 2008. [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a:

http://www.who.int/patientsafety/information centre/documents/ps research brochure es.
pdf

Ministerio de Salud y Consumo. Andlisis de la cultura sobre seguridad del paciente en el
ambito hospitalario del Sistema Nacional de Salud espafiol. [Monografia en linia]. Madrid:
Ministerio de Salud y Consumo. 2008. [Darrer accés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Analisis_cultura SP_ambito h
ospitalario.pdf

Ministerio de Sanidad y Politica Social .Estandares de calidad de cuidados para la
seguridad del paciente en los hospitales del SNS Proyecto Séneca. Informe tecnico
diciembre 2008. Informes, estudios e investigacion [Monografia en linia]l. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2009. [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SENECA.pdf
RN4CAST  Espafa. (Seu Web) . [Darrer accés 13 abril 2013]. Disponible a:
http://www.rn4cast.eu/attachments/RN4CAST May%202010%20Teresa%20Moreno.pdf
Catedra de Gestio, direcci6é i Administracié Sanitaries . UAB [Seu web] . [Darrer accés 13
abril de 2013] . Disponible a:
http://www.catedradegestiosanitaria.uab.es/cast/recerca/Estudi_entorn_organitzatiu_infer
meres_a_Catalunya 2009.pdf

Chantler C. The role and education of doctors in the delivery of health cara. Lancet 1999
Apr 3; 353 (9159); 1178-81

Smith CM. Origin and uses of primum non nocere--above all, do no harm!. J Clin
Pharmacol. 2005 Apr;45(4):371-7.

Kaska SC, Weinstein JN. Historical perspective. Ernest Amory Codman, 1869-1940. A
pioneer of evidence-based medicine: the end result idea. Spine (Phila Pa 1976). 1998 Mar
1;23(5):629-33.

Nightingale F. Notes of Nursing: What Nursing Is, What Nursing is Not». Philadelphia,
London, Montreal: J.B. Lippincott Co. 1946 reprint (Harrison & Sons) [En linia]. [Darrer
accés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.archive.org/stream/notesnursingwhat00nigh#page/n5/mode/2up

Donabedian A. La calidad de la atencién médica. Definicién i métodos de evaluacion. La
prensa mexicana S.A. Mejico. 1983.

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editors. To err is human: building a safer health
system. A report of the Committee on Quality of Health Care in America, Institute of
Medicine. Washington, DC: National Academy Press; 2000.

Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG, et al. Incidence of
adverse events and negligence in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical
Practice Study I. N Engl J Med. 1991,324:370-6. [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199102073240604

Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA, et al. The nature of
adverse events in hospitalized patients: Results of the Harvard Medical Practice Study II.
N Engl J Med 1991;324:377-84. [Darrer accés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199102073240605

Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, Zeena T, Williams EJ, et al. Incidence and

Lena Ferrus i Estopa (2013) 291



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

types of adverse events and negligent care in Utah and Colorado. Med Care
2000;38:261-71.

Schimmel EM. The hazars of hospitalization. Qual Saf Health Care 2003; 12:58-64.
[Darrer accés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1743667/.

Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrisson BT, Newby L, Hamilton JD. The
quality in Australian Health-Care Study. Med J Aust 1995;163:458-71.

Vincent C, Neale G, Woloshynowych M. Adverse events in British hospitals: preliminary
retrospective record review. BMJ 2001;322:517-9. Correcci6 a:BMJ 2001;322:1395.

Davis P, Lay-Yee R, Schug S, Briant R, Scott A, Johnson S, et al. Adverse events regional
feasibility study: indicative findings. [Resum]. N Z Med J 2001;114(1131):203-5.

Davis P, Lay-Yee R, Schug S, Briant R, Scott A, Johnson S, et al. Adverse events regional
feasibility study: indicative findings. [Resum]. N Z Med J 2001;114(1131):203-5.

Baker RG, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown A, Cox J, et al. The Canadian Adverse
Events Study: the incidence of adverse events among hospital patients in Canada. JAMC
2004;170:1678-86. [Darrer accés 11 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC408508/.

Ministerio de Sanidad y Consumo .Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion. ENEAS 2005. Informes, estudios e investigacion. [Monografia en linia].
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006. [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a:

http://www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2006/ENEAS. pdf

Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los
pacientes en la atencion primaria de salud. Informes, estudios e investigacion.
[Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. [Darrer accés 11
d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/estudio _apeas.pdf

OMS [Seu Web]. [Darrer accés 10 de gener 2013] Disponible a:
www.who.int/entity/patientsafety/en/

OMS. WHA5518. Punt 13.9 de l'ordre del dia. 55 Assamblea Mundial de la Salut. 18 de
maig 2002. [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a:http://apps.who.int/gb/archive/pdf files/M\WVHA55/ewha5518.pdf

OMS [Seu Web]. World Alliance for Patient Safety [Darrer accés 11 d’abril de 2013].
Disponible a : http://www.who.int/patientsafety/worldalliance/en/

OMS. Marco conceptual de la Clasificaciéon Internacional para la Seguridad del Paciente.
Versiéon 1.1. Informe técnico definitivo. Enero 2009. [Darrer accés 2 abril 2012].

Disponible a :

http://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps full report es.pdf

Agency for Healthcare Research and Quality. [Seu web]. AHRQ. [Darrer accés 2 abril
2012].Disponible a: http://www.ahrg.gov/

Emmanuel L, Berwick D, Conway J et alt. What is exactly is patient safety?. A: Henriksen
K, Battles JB, Keyes MA, Grady ML, editors. Advances in Patient Safety: New Directions
and Alternative Approaches (Vol. 1: Assessment). Rockville (MD): Agency for Healthcare
Research and Quality; 2008 Aug. [Darrer accés 3 abril 2012]

Disponible  a: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK43629/pdf/advances-emanuel-
berwick 110.pdf

Salgado E. Prélogo. Rev Calid Asist; 2005 20: 49-50.

Ministerio de Sanidad y politica Social [Seu Web]. Plan de Calidad del Sistema Nacional
de Salud 2006. del [Darrer accés 14 maig 2012]. Disponible  a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pncalidad.html

Neva VF , Sorra JS . Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in
healthcare organizations. Qual Saf Health Care. desembre 2003, 12 Suppl 2: ii17-23.
Ministerio de Sanidad y Politica Social .Traduccion, validacién y adaptacion de un
cuestionario para medir la cultura de seguridad del paciente en Atencion Primaria.
36.[Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2010.
[Da37.rrer accés 3 abril 2012]. Disponible a:
http://38.www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/MOSPS..pdf
Ministerio de Sanidad y Politica Social .La seguridad en los cuidados de los pacientes
hospitalizados. Proyecto SENECA. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Politica Social;2010. [Darrer acceés 3 abril 2012] .Disponible a

Lena Ferrus i Estopa (2013) 292



37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.
44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ProyectoSENE CA.pdf
Alianga per la Seguretat dels Pacients a Catalunya [Seu web]. [Darrer accés 11 abril
2013]. Disponible a: http://www.seguretatpacient.org/cms/index_staging.html
Kaissi A, An Organizational Approach to Understanding Patient Safety and Medical Errors
Health Care Manag (Frederick). 2006 Oct-Dec;25(4):292-305.
Mintzberg H. La estructuracion de las organizaciones. Editorial Ariel. Barcelona. 1988
Westrum R. A typology of organisational cultures. Qual Saf Health Care 2004;13(Suppl
I):ii22—ii27. doi: 10.1136/gshc.2003.009522
Kaissi A. "Learning" from other industries: lessons and challenges for health care
organizations. Health Care Manag (Frederick). 2012 Jan;31(1):65-74.
Hines S, Luna, K, Lofthus J, et al. Becoming a High Reliability Organization: Operational
Advice for Hospital Leaders. (Prepared by the Lewin Group under Contract No. 290-04-
0011.). AHRQ Publication No. 08-0022. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research
and Quality. April 2008. [Darrer accés 2 abrii 2013] Disponible a:
http://www.ahrqg.gov/professionals/quality-patient-safety/quality-
resources/hroadvice/hroadvice.pdf
Reason J. Human error: models and Management. BMJ 2000;320:768-70.
Emmanuel L, Berwick D, Conway J et alt. What is exactly is patient safety?. A: Henriksen
K, Battles JB, Keyes MA, Grady ML, editors. Advances in Patient Safety: New Directions
and Alternative Approaches (Vol. 1: Assessment). Rockville (MD): Agency for Healthcare
Research and Quality; 2008 Aug. [Darrer accés 11 abril 2013].
Disponible a:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK43629/pdf/advances-emanuel-berwick 110.pdf
Grout J. Mistake-proofing the design of health care processes. (Prepared under an IPA
with Berry College). AHRQ Publication No. 07-0020. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality; May 2007. [Darrer accés 11 abril 2013]. Disponible a:
http://www.ahrqg.gov/professionals/quality-patient-safety/patient-safety-
resources/resources/mistakeproof/mistakeproofing.pdf
Agency for Healthcare Research and Quality, Making Health Care Safer: A Ciritical
Analysis of Patient Safety Practices. Evidence Report/Technology Assessment, No. 43.
AHRQ Publication No. 01-E058, [Monografia en linia]. July 2001. Agency for Healthcare
Research and Quality, Rockville, MD. [Darrer accés 23 gener 2013]. Disponible a:
http://www.ahrg.gov/clinic/ptsafety/chap1.htm
Pronovost P,D Needham,S Berenholtzet alt. An intervention to decrease catheter-
related bloodstream infections in the ICU. N Engl J Med. 2006 Dec 28;355(26):2725-32.
Correccions: N Engl J Med. 2007 Jun 21;356(25):2660.
Aranaz Andrés JM, Mollar Maseres JB, Gea Velazquez de Castro MT. Efectos adversos
en el siglo XXI. La epidemia silenciosa. Monografias Humanitas 2005; 8: 59-70.
Aibar C. La percepcion del riesgo: del paciente informado al paciente consecuente.
Monografias Humanitas 2005; 8: 43-58.
The National Quality Forum. Safe practices for better healthcare 2006 update.
Washington: The National Quality Forum; 2007. [Darrer accés 23 gener 2011].Disponible
a: http://psnet.ahrg.gov/resource.aspx?resourcelD=1588.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de buenas practicas sobre seguridad del
paciente. Resultados de su mediciéon en una muestra de hospitales del Sistema Nacional
de Salud espafol. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
[Darrer acces 2 abril 2012] Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Indicadores buenas practicas
SP_Resultados medicion _hospitales SNS.pdf
Ministerio de Sanidad y Consumo. Practicas Seguras. Practicas seguras simples.
Recomendadas por agentes gubernamentales para la prevencién de efectos Adversos
(EA) en los pacientes atendidos en hospitales. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo; 2008. [Darrer accés 2 abril 2012] Disponible a:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/PracticasSegurasSimple
sversion.pdf
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. La perspectiva de los ciudadanos por la
seguridad del paciente. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad; 2011. [Darrer accés 2 abril 2012] Disponible a:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Perspectiva_ciudadanos

SP.pdf

Lena Ferrus i Estopa (2013) 293



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

7.

72.

73.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos . Cuestionario de Autoevaluacion de la
Seguridad del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en los Hospitales en su
version espafiola. Adaptacion del ISMP Medication Safety Self Assessment for Hospitals,
por el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafa) [En linia] [Darrer
accés 2 abril 2012] Disponible a: http://www.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf
Woodward HI, Mytton OT, Lemer C, et al. What Have We Learned About Interventions to
Reduce Medical Errors? Annu Rev Public Health. 2010.31:479-97.

Haynes AWeiser T, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AS, et al. 2009. A surgical safety
checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N. Engl. J. Med.
360:491-9.

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias. [Seu web] [Darrer
accés 8 abril 2012] . Disponible a: http://www.semicyuc.org/temas/calidad/bacteriemia-
zero

Benn J, Burnett S, Parand A, Pinto A, Iskander S, Vincent C. Perceptions of the impact of
a large-scale collaborative improvement programme: experience in the UK Safer Patients
Initiative. J Eval Clin Pract. 2009 Jun;15(3):524-40.

Taylor SL, Dy S,Foy R et alt. What context features might be important determinants of
the effectiveness of patient safety practice interventions?. BMJ Qual Saf 2011;20:611-7.
doi:10.1136/bmjgs.2010.049379.

Barferes J, Cavero E, Lépez L, Orrego C i Sufiol R. Sistemas de registro y notificacion de
incidentes y eventos adversos. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Salud vy
Consumo. [Darrer accés 11 abril 2012]. Disponible a:
http://www.seguridaddelpaciente.es/recursos/documentos/sistemasregistronotificacioninci
dentesea.pdf

Khon LT, Corrigan JM, Donaldson MS eds.To err is human: building a safer health
system. Washington, DC: National Academy Press, 2000.

Sari AB, Sheldon TA, Cracknell A, Turnbull A.. Sensitivity of routine system for reporting
patient safety incidents in an NHS hospital: retrospective patient case note review. BMJ.
2007 Jan 13;334(7584):79. [Darrer accés 12 abril de 2012] Disponible a:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC1767248/?tool=pubmed

Kingston MJ, Evans SE, Smith BJ i Berry JG. Attitudes of doctors and nurses towards
incident reporting: a qualitative analisis. MJA. 2004; 181: 36-9.

Sirio CA, Segel KT, Keyser DJ, Harrison El, Lloyd JC, Weber RJ, Muto CA, Webster DG,
Pisowicz V i Wolk Feinstein K. Pittsburgh Regional Healthcare Initiative: A Systems
Approach For Achieving Perfect Patient Care. Health Affairs. 2003; 22(5):157-65.

SINASP [Seu web] . Madrid. [Darrer accés 20 novembre 2012] Disponible a:
https://www.sinasp.es/gestor/informe pdf.php

Sirio CA, Keyser DJ, Norman H, Weber RJ i Muto CA. Shared Learning and the Drive to
Improve Patient Safety: Lessons Learned from the Pittsburgh Regional Healthcare
Initiative. In: Henriksen K, Battles JB, Marks ES, Lewin DI, editors. Advances in Patient
Safety: From Research to Implementation (Volume 3: Implementation Issues). Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2005 Feb.

Kousgaard MB, Joensen AS, Thorsen T. Reasons for notreporting patient
safety incidents in general practice: A qualitative study. Scand J Prim Health Care. 2012
Dec;30(4):199-205. doi: 10.3109/02813432.2012.732469

Vincent C, Stanhope N, Crowley-Murphy M. Reasons for not reporting adverse incidents:
an empirical study. J Eval Clin Pract. 1999;5:13-21. [PubMed: 10468380]

Kingston MJ, Evans SM, Smith BJ, Berry JG. Attitudes of doctors and nurses towards
incident reporting: a qualitative analysis. Med J Aust. 2004 Jul 5;181(1):36-9.

Levine C. Life but no limb: the aftermath of medical error. Health Aff (Millwood)
2002;21(4):237-41. [Darrer accés 10 abril 2012]. Disponible a:
http://content.healthaffairs.org/content/21/4/237 .full.pdf+html

Mazor KM, SM Greene, D Roblin, CA Lemay, CL Firneno, Calvi J, et al. More than
words: Patients' views on apology and disclosure when things go wrong in cancer care.
Pacient Couns educ. 2013; 90 (3) :341-6. doi: 10.1016/j.pec.2011.07.010. Epub 2011 Ago
6.

Ghalandarpoorattar SM, Kaviani A, Asghari F. Medical error disclosure: the gap between
attitude and practice. Postgrad Med J. 2012; 88(1037):130-3. Epub 2012 Jan 25.

Fasler K. Integrating disclosure, patient safety and risk management activities. J Healthc
Risk Manag. 2008;28(2):19-25.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 294



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Eaves-Leanos A, Dunn EJ. Open disclosure of adverse events: transparency and safety
in health care. Surg Clin North Am. 2012;92(1):163-77.

Kraman SS , G Hamm . Risk Management: Extreme Honesty May Be the Best Policy. Ann
Intern Med. 1999;131:963-7. [Darrer accés 10 abrii 2012] Disponible a:
http://www.annals.org/content/131/12/963.long

VHA Directive 2008-002. Disclosure of adverse events to patients. (January 18, 2008).
[Darrer accés 10 abril 2012] Disponible a:
http://www.ethics.va.gov/docs/policy/VHA Directive 2008002 Disclosure of Adverse Ev
ents 20080118.pdf

Griffen FD.The impact of transparency on patient safety and liability. Bull Am Coll Surg.
2008 Mar; 93(3):19-23.

OMS. Declaracion de Londres.OMS, [Darrer accés 11 abril 2013] Disponible a:
http://www.errorenmedicina.anm.edu.ar/pdf/pacientes/Declaracion londres.pdf

OMS. [Seu Web]. Pacientes por la seguridad de los pacientes. [Darrer accés 11 abril
2012] Disponible a: http://www.who.int/patientsafety/patients _for patient/es/index.html
Ministerio de Salud y Consumo. [Seu web] [Darrer accés 10 abril 2012]. Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Declaracion_pacientes.pdf
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Evaluacién de la percepciéon de los pacientes
sobre la seguridad de los servicios sanitarios: disefio y validacion preliminar. [Monografia
en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2009. [Darrer accés 20 abril

2012]. Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/informe validacion cuestionari
0.pdf

Ministerio de Sanidad y Consumo . Revisién bibliografica sobre trabajos de costes de la
“No seguridad del paciente”. [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2008. [Darrer accés 20 abril 2012]. Disponible a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CostesNoSeguridadPacientes.
pdf

Huang DT, Clermont G, Kong L, Weissfeld LA, Sexton JB, Rowan KM, Angus DC.
Intensive care unit safety culture and outcomes: a US multicenter study. Int J Qual
Health Care. 2010 Jun;22(3):151-61. doi: 10.1093/intghc/mzq017. Epub 2010 Apr 9.
Mardon RE, Khanna K, Sorra J, Dyer N, Famolaro T. Exploring relationships between
hospital patient safety culture and adverse events. J Patient Saf. 2010 Dec;6(4):226-32.
doi: 10.1097/PTS.0b013e3181fd1a00

Bosch M, Halfens RJ,van der Weijden T, Wensing M, Akkermans R, Grol R.
Organizational culture, team climate, and quality managementin an important patient
safetyissue: nosocomial pressure ulcers. Evid Based Nursing cosmovisions. 2011
Mar;8(1):4-14. doi: 10.1111/j.1741-6787.2010.00187 .x.

Hansen LO, Williams MV, Singer SJ. Perceptions of Hospital Safety Climate and
Incidence of Readmission. Health Serv Res. 2011 Apr;46(2):596-616. doi: 10.1111/j.1475-
773.2010.01204 x.

Kirch DG, Boysen PG. Changing the culture in medical education to teach patient safety.
Health Aff (Millwood). 2010 Sep;29(9):1600-4. doi: 10.1377/hlthaff.2010.0776.

Wakefield JG, McLaws ML, Whitby M, Patton L. Patient safety culture: factors that
influence clinician involvement in patient safety behaviours. Qual Saf Health Care
[Publicat en linia] 19 Agost 2010. doi: 10.1136/gshc.2008.030700.

Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st
century. Washington, DC: National Academy Press, 2001. Citat per Neva VF , Sorra J .
Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in healthcare organizations.
Qual Saf Health Care. Desembre 2003, 12 Suppl 2: ii17-23

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). [Seu web]. Patient Safety Network.
[Darrer accés 20 abril 2012]. Disponible a:
http://psnet.ahrg.gov/popup glossary.aspx?name=safetyculture

Singer SJ, Gaba DM, Falwell A, Lin S, Hayes J, Baker L. Patient safety climate in 92 US
hospitals: differences by work area and discipline. Med Care. 2009;47(1):23-31.

Reiman T, Pietikdinen E, Oedewald P. Multilayered approach to patient safety culture.
Qual Saf Health Care doi:10.1136/qshc.2008.029793.

Patient Safety Culture Instruments Used in Member States. The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS). 2007. pag. 70. [Darrer accés 29 marg 2013]. Disponible a:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/PATH/CATALOGUE%20Use%200f%20%

Lena Ferrus i Estopa (2013) 295



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

1009.

110.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

20PSCl1%20in%20MS%20-%20March%202010.pdf

Patient Safety Culture Instruments Used in Member States. The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS). 2007. pag. 59. [Darrer accés 29 marg 2013]. Disponible a:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/PATH/CATALOGUE%20Use%200f%20%
20PSCI%20in%20MS%20-%20March%202010.pdf

Patient Safety Culture Instruments Used in Member States. The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS). 2007. pag. 41. . [Darrer accés 29 marg¢ 2013]. Disponible a:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/PATH/CATALOGUE %20Use%200f%20%
20PSCI%20in%20MS%20-%20March%202010.pdf

Patient Safety Culture Instruments Used in Member States. The European Network for
Patient Safety (EUNetPaS). 2007. pag. 100. . [Darrer accés 29 marg 2013]. Disponible a:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/PATH/CATALOGUE%20Use%200f%20%
20PSCl1%20in%20MS%20-%20March%202010.pdf

The European Network for Patient Safety (EUNetPaS). Patient Safety Culture Instruments
Used in Member States. The European Network for Patient Safety (EUNetPaS). 2007.
pag. 73. . [Darrer accés 29 marg 2013]. Disponible a:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/PATH/CATALOGUE %20Use%200f%20%
20PSCI%20in%20MS%20-%20March%202010.pdf

Hellings J, Schrooten W, Klazinga N, Vleugels A. Challenging patient safety culture:
survey results, International Journal of Health Care Quality Assurance, 2007; 20 (7) 620-
32. . [Darrer accés 29 marg 2013]. Disponible a:
http://dx.doi.org/10.1108/09526860710822752

Value Based Management.net [Seu web]. Schein E. Three Levels of culture. [Darrer accés
14 abril 2013] Disponible a:
http://www.valuebasedmanagement.net/methods schein three levels culture.html
Reiman T, Pietikdinen E, Oedewald P. Multilayered approach to patient safety culture.
Qual Saf Health Care doi:10.1136/qshc.2008.029793. [Darrer accés 10 abril 2013]
Disponible a:

http://qualitysafety.bmj.com/content/early/2010/08/16/qshc.2008.029793.full. htmI#ref-list-1
Feng X, Bobay K. Weiss M. Patient safety culture in nursing: a dimensional concept
analysis. Journal of Advanced Nursing. 2008; 63(3), 310-9.

Schein EH. Organizational culture and Leadership. (2nd ed.). San Francisco: Jossey-Bass
1992. Citat per Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt. Identifying organizational cultures
that promote patient safety. Health Care Manage Rev, 2009;34(4), 300-11

Ostroff C, Kinicki AJ, Tamkins MM. Organizational culture and climate. In Handbook of
psychology: Vol. 12. Industrial and organizational psychology. Hoboken, J: John Wiley &
Sons, Inc. 2003. Citat per Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt. Identifying organizational
cultures that promote patient safety. Health Care Manage Rev, 2009;34(4), 300-11
Schneider B, Bowen D. The service organization: Human resource management is crucial.
Organizational Dynamics, 1993;21, 39-52. Citat per Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt.
Identifying organizational cultures that promote patient safety. Health Care Manage Rev,
2009;34(4), 300-311

Trice, HM, Beyer J M. The cultures of work organizations. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-
Hall Inc. 1993. Citat per Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt. Identifying organizational
cultures that promote patient safety. Health Care Manage Rev, 2009; 34(4), 300-311
Schein EH. Organizational culture and Leadership. (2nd ed.). San Francisco: Jossey-
Bass. 1992. Citat per Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt. Identifying organizational
cultures that promote patient safety. Health Care Manage Rev, 2009, 34(4), 300-311.
Speroff T, Nwosu S, Greevy R, et al. Organisational culture: variation across hospitals
and connection to patient safety climate. Qual Saf Health Care. 2010;19(6):592-6.

Singer SJ, Falwell A, Gaba DM et alt. Identifying organizational cultures that promote
patient safety. Health Care Manage Rev, 2009, 34(4), 300-311.

Chen IC, Ng HF, Li HH. A multilevel model of patient safety culture: cross - level Chen IC
relationship between organizational culture and patient safety behavior in Taiwan’s
hospitals. Int J Health Plann Manage. 2012 Jan-Mar;27(1):e65-82.  doi:
10.1002/hpm.1095. Epub 2011 Jun 3.

Health and Safety Commission (HSC). Organizing for safety: Third report of the human
factors study group of ACSNI. Sudbury: HSE Books, 1993. Citat per Neva VF , Sorra J .
Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in healthcare organizations.
Qual Saf Health Care. desembre 2003, 12 Suppl 2: ii17-23.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 296



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Sexton JB , Helmreich RL, Neilandset TB et alt. The Safety Attitudes Questionnaire:
psychometric properties, benchmarking data, and emerging research. BMC Health Serv
Res. 2006 Apr 3;6:44.

Zohar D, Livne Y, Tenne-Gazit O, et al. Healthcare climate: a framework for measuring
and improving patient safety. Crit Care Med 2007;35:1312e17.

Singer SJ, Gaba DM, Geppert JJ, SinaikoAD, Howard SK, Park KC.The culture of
safety:results of an organization-wide survey in 15 California hospitals. Qual Saf Health
Care 2003;12:112-118.

Flin R, C Burns, K Mearns, S Yule, E M Robertson. Measuring safety climate in health
care. Qual. Saf. Health Care 2006;15;109-115.

Pronovost P, Weast B, Holzmueller CG et alt. Evaluation of the culture of safety: survey of
clinicians and managers in an academic medical center. Qual Saf Health Care
2003;12:405-410

Speroff T,Nwosu S, Greevy R, et alt . Organisational culture: variation across hospitals
and connection to patient safety climate. Qual Saf Health Care 2010;19:592-596

Weingart SN, Farbstein K, Davis RB, et al. Using a multihospital survey to examine the
safety culture. Jt Comm J Qual Saf 2004;30:125-32.

Walston SL, Al-Omar BA, Al-Mutari FA. Factors affecting the climate of hospital patient
safety: a study of hospitals in Saudi Arabia. Int J Health Care Qual Assur. 2010;23(1):35-
50.

Parker D. Managing risk in healthcare: understanding your safety culture using the
Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF). J Nurs Manag. 2009 Mar;17(2):218-22.
National Helath Service [Seu web] Patient safety resourses. Manchester Patient Safety
Framework (MaPSaF). Acute.The University of Manchester. National Patient Safety
Agency.2006. [Darrer acceés 11 abril 2013]. Disponible a:
http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entryid45=59796

Colla JB, Bracken AC, Kinney LM, Weeks WB. Measuring patient safety climate: a review
of surveys. 2005;14;364-366 Qual. Saf. Health Care 2005;14;364-6.

Fleming M: Patient safety culture measurement and improvement: a how to guide.
Healthcare Quarterly 2005, 8:14-9.

Hellings J, Schrooten W, Klazinga NS, Vleugels A. Improving patient safety culture. Int J
Health Care Qual Assur. 2010;23(5):489-506.

Stone PW, Harrison MI, Feldman P, et al. Organizational Climate of Staff Working
Conditions and Safety—An Integrative Model. A: Henriksen K, Battles JB, Marks ES, et
al., editors. Advances in Patient Safety: From Research to Implementation (Volume 2:
Concepts and Methodology). Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality
(US); 2005 Feb.

Flin R: Measuring safety culture in healthcare: a case for accurate diagnosis. Safety Sci
2007, 45 (6):653-667

Sorra JS, Dyer N. Multilevel psychometric properties of the AHRQ hospital survey on
patient safety culture. BMC Health Services Research 2010, 10:199 .Darrer accés 6 abiril
2013] Disponible a: http://www.biomedcentral.com/1472-6963/10/199

Agency for Healthcare Research and Quality .Hospital Survey on Patient Safety Culture:
2012 User Comparative Database Report . Agency for Healthcare Research and Quality.
[Darrer accés 21 d’abril 2013] Disponible a: http://www.ahrg.gov/professionals/quality-
patient-safety/patientsafetyculture/hospital/2012/

Bagnasco A, Tibaldi L, Chirone P, Chiaranda C, Panzone MS, Tangolo D, Aleo G,
Lazzarino L, Sasso L Patient safety culture: an Italian experience. J Clin Nurs. 2011
Apr;20(7-8):1188-95. doi: 10.1111/j.1365-2702.2010.03377 .x.

Smits M, Wagner C, Spreeuwenberg P, van der Wal G, Groenewegen PP. .Measuring
patient safety culture: an assessment of the clustering of responses at unit level and
hospital level. Qual Saf Health Care. 2009 Aug;18(4):292-6.

Waterson P, Griffiths P, Stride C, Murphy J, Hignett S. . Psychometric properties of the
Hospital Survey on Patient Safety Culture: findings from the UK. Qual Saf Health Care.
2010 Oct;19(5):e2. Epub 2010 Mar 8. [Darrer accés 21 d’abril 2013] Disponible a:
http://qualitysafety.bmj.com/content/19/5/e2.long

Occelli P, Quenon JL, Hubert B, J et al. Development of a safety culture: initial
measurements at six hospitals in France. Healthc Risk Manag. 2011;30(4):42-7.

Sarac C, Flin R, Mearns K, Jackson J. Hospital survey on patient safety culture:

Lena Ferrus i Estopa (2013) 297



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

psychometric analysis on a Scottish sample. BMJ Qual Saf. 2011 Oct;20(10):842-8. doi:
10.1136/bmjgs.2010.047720. Epub 2011 Jun 20.

Olsen E. Ansattes oppfatninger av sykehusets sikkerhetskultur (Workers’ perceptions of
safety culture at a hospital). Abstract en ingles. Tidsskr Nor Laegeforen. 2007; 127(20):
2656-60 (article en norueg).

van Vegten A, Pfeiffer Y, Giuliani F, Manser T. Patient safety culture in hospitals:
experiences in planning, organising and conducting a survey among hospital staff .
[Abstract en angles]. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2011;105(10):734-42 [article en
alemany].

Reis CT ,Laguardia J, Martins M.Translation and cross-cultural adaptation of the Brazilian
version of the Hospital Survey on Patient Safety Culture: initial stage. [Abstract en angles].
Cad Saude Publica. 2012 Nov;28(11):2199-210.[article en portugués].

El-Jardali F, Dimassi H, Jamal D, et alt. . Predictors and outcomes of patient safety culture
in hospitals. BMC Health Serv. Res 2011 Feb 24; 11:45.

Al-Awa B, Al Mazrooa A, Rayes O, et al. BS.Benchmarking the post-accreditation patient
safety culture at King Abdulaziz University Hospital. Ann Saudi Med. 2012 Jan;32(2):143-
50.

Chen IC, Li HH . Measuring patient safety culture in Taiwan using the Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC). BMC Health Serv Res. 2010 Jun 7;10:152.

Kim J, An K, Kim MK, Yoon SH. Nurses' perception of error reporting and patient safety
culture in Korea. West J Nurs Res. 2007 Nov;29(7):827-44.

Ilto S, Seto K, Kigawa M, Fujita S, Hasegawa T, Hasegawa T. Development and
applicability of Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) in Japan. BMC Health
Serv Res. 2011 Feb 7;11:28.

Gencat.cat [Seu web] Estrategia del Departament de salut de la Generalitat de Catalunya.
Seguretat dels pacients. [Darrer accés 11 abril 2013]. Disponible a:
http://www20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.dbb85aa2c955c¢7c3ba963bb4b0c
0e1a0/?vgnextoid=947b67f94e1ae210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=9
47b67f94e1ae210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextfmt=default

Alava F, Davins J, Elvira D et alt. L’estrategia en Seguretat del pacient a Catalunya.
Annals de Medicina 2010; 93: 146-148.

Juan J. Gascon-Canovas, Pedro J. Saturno, Pedro Pérez-Fernandez, Inmaculada
Vicente-Lopez, Arantza Gonzalez, José Martinez-Mas y Mar Saura. Cuestionario sobre
seguridad de los pacientes: versién espafola del Hospital Survey on Patient Safety.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005. [Darrer accés 21 abril 2013]. Disponible
a:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacient
es1.pdf

Ibafiez J. Mas alla de la sociologia. El grupo de discusion: técnica y critica. Madrid: Siglo
XX1;1979. Citat per Gutiérrez J. Grupo de discusién: ¢ Prolongacién, variacion o ruptura
con el focus group?. Cinta moebio 41: 105-122. 2011. [Darrer accés 21 abril 2013].
Disponible a http://www?2.facso.uchile.cl/publicaciones/moebio/41/gutierrez.html

IAiguez Rueda L. Investigacion y evaluacién cualitativa: bases teoricas y conceptuales.
Atencién Primaria. 1999; 23 (8):496-502.

Penalva C i Mateo MA. Técniques qualitatives d’investigacié. Departament de Sociologia
I, Psicologia, Comunicaci6 i didactica. Alacant.Universitat d’Alacant; 2006. [Darrer accés
21 abril 2013]. Disponible a:

http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/2466/1/Num77 Tecnigues qualitatives.pdf
Evolucién de la implantacién de practicas seguras de utilizacion de medicamentos en los
hospitales espafioles (2007-2011). [Monografia en linia]. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2012. [Darrer accés 21 abril 2013]. Disponible a:
http://sequridaddelpaciente.es/recursos/documentos/evolucion practicas _seguras_medic
amentos.pdf

Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and
patient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction. JAMA. 2002 Oct 23-30; 288(16):
1987-93.

Aiken LH, Cimiotti JP, Sloane DM, Smith HL, Flynn L, Neff DF. Effects of nurse staffing
and nurse education on patient deaths in hospitals with different nurse work environments.
J Nurs Adm. 2012 Oct;42(10 Suppl):S10-6.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 298



150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Schubert M, Glass TR, Clarke SP, Aiken LH, Schaffert-Witvliet B, Sloane DM, De Geest
S. Rationing of nursing care and its relationship to patient outcomes: the Swiss extension
of the International Hospital Outcomes Study. J Qual Health Care. 2008 Aug;20(4):227-37.
doi: 10.1093/intghc/mzn017. Epub 2008 Apr 24

Luxembourg Declaration on Patient Safety. [Darrer accés 10 de febrer de 2013].
Disponible a :
http://www.ehtel.org/activities/tasks-sources/tf-patient-safety-emedication/luxembourg-
declaration-on-patient-safety

Mannion R, Konteh FH, Davies HTO. Assessing organisational culture for quality and
safety improvement: a national survey of tools and tool use. Qual Saf Health Care
2009;18:153—6. doi:10.1136/gshc.2007.024075

Nieva VF, Sorra J. Safety culture assessment: a tool for improving patient safety in
healthcare organizations. Qual Saf Health Care 2003;12(Suppl I1):ii17—ii23.

Sammer CE, Lykens K, Singh KP, Mains DA, Lackan NA. What is Patient Safety Culture?
A Review of the Literature. J Nursing Scholarsh, 2010; 42:2, 156-65.

Waterson P, Griffiths P, Stride C, Murphy J, Hignett S.. Psychometric properties of the
Hospital Survey on Patient Safety Culture: findings from the UK. Qual Saf Health Care
2010;19:e2. doi:10.1136/gshc.2008.031625

Robb G, Seddon M. Measuring the safety culture in a hospital setting: a concept whose
time has come?. N Z Med J. 2010 May 14;123(1314):68-78.

Sorra J, Famolaro T, Dyer N, et al. Hospital Survey on Patient Safety Culture: 2012 User
Comparative Database Report. Prepared by Westat, Rockville, MD, under Contract No.
HHSA 290200710024C. AHRQ Publication No. 12-0017, January 2012. Agency for
Healthcare Research and Quality, Rockville, MD. [Darrer accés 16 de febrer de 2013].
Disponible a: http://www.ahrg.gov/qual/hospsurvey12/index.html

Occelli P, Quenon JL, Hubert B, Kosciolek T, Hoarau H, Pouchadon ML, Amalberti R,
Auroy Y, Salmi LR, Sibé M, Parneix P, Michel P. Development of a safety culture: initial
measurements at six hospitals in France. J Healthc Risk Manag. 2011;30(4):42-7. doi:
10.1002/jhrm.20067

Smits M, Christiaans-Dingelhoff 1, Wagner C, Wal Gv, Groenewegen PP. The
psychometric properties of the 'Hospital Survey on Patient Safety Culture' in Dutch
hospitals. BMC Health Serv Res. 2008 Nov 7;8:230. doi: 10.1186/1472-6963-8-230. .
[Darrer accés 16 de febrer de 2013]. Disponible a: http://www.biomedcentral.com/1472-
6963/8/230

El-Jardali F, Jaafar M, Dimassi H, Jamal D, Hamdan R.The current state of patient safety
culture in Lebanese hospitals: a study at baseline.Int J Qual Health Care. 2010
Oct;22(5):386-95. doi: 10.1093/intghc/mzq047.

Fujita S, Seto K, Ito S, Wu Y, Huang CC, Hasegawa T. The characteristics of patient
safety culture in Japan, Taiwan and the United States. BMC Health Services Research
2013, 13:20 doi:10.1186/1472-6963-13-20. [Darrer accés 16 de febrer de 2013].
Disponible a: http://www.biomedcentral.com/1472-6963/13/20

Robb G, Seddon M. Measuring the safety culture in a hospital setting: a concept whose
time has come?. N Z Med J. 2010 May 14;123(1314):68-78.

Kho ME, Carbone JM, Lucas J, Cook DJ. Safety Climate Survey: reliability of results from
a multicenter ICU survey. Qual Saf Health Care. 2005 Aug;14(4):273-8.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Acta de la reunion Programa de
Seguridad en las UCI del SNS: Bacteriemia Zero y Neumonia Zero. 12 noviembre 2012.
Madird. [Darrer accés 16 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.semicyuc.org/sites/default/files/acta reunion 29112012.pdf

Jeong HJ , Pham JC , Kim M , Enginyer C , Pronovost PJ. Major cultural-compatibility
complex: considerations on cross-cultural dissemination of patient safety programmes.
BMJ Qual Saf. 2012 Jul;21(7):612-5. doi: 10.1136/bmjgs-2011-000283. Epub 2012 Feb
10.

Blegen MA, Sehgal NL, Alldredge BK, Gearhart S, Auerbach AA, Wachter RM. Improving
safety culture on adult medical units through multidisciplinary teamwork and
communication interventions: the TOPS Project. Qual Saf Health Care. 2010
Aug;19(4):346-50. doi: 10.1136/gshc.2008.031252.

Listyowardojo TA, Nap RE, Johnson A.Variations in hospital worker perceptions of safety
culture.Int J Qual Health Care 2012 Feb;24(1):9-15. doi: 10.1093/intghc/mzr069.

Lena Ferrus i Estopa (2013) 299



168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Pfeiffer Y, Manser T. Development of the German version of the Hospital Survey on
Patient Safety Culture: Dimensionality and psychometric properties. Saf Sci. 2010;
(48):1452—62. doi:10.1016/j.ssci.2010.07.002

Hannah KL, Schade CP, Lomely DR, Ruddick P, Bellamy GR. Hospital Administrative
Staff vs. Nursing Staff Responses to the AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture.
Advances in Patient Safety: New Directions and Alternative Approaches (Vol. 2: Culture
and Redesign). Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2008
Aug..[Darrer accés 10 de febrer de 2013]. Disponible:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK20626/

Frankel A, Graydon-Baker E; Neppl C, Simmonds T, Gustafson M, Gandhi TK. Patient
Safety Leadership WalkRounds . Jt Comm J Qual Saf. 2003 Jan;29(1):16-26. [Darrer
accés 17 febrer de 2013]. Disponible a :
http://patientsafety.umc.edu/documents/LeadershipWalkRounds.pdf

The Joint Comission [Seu web]. Sentinel Event Data Root Causes by Event Type 2004-
2Q 2012. [Darrer accés 16 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/Root Causes Event Type 2004 2Q2012.pdf
Farhan M, Brown R, Vincent C, Woloshynowych M. The ABC of handover: impact on shift
handover in the emergency department. Emerg Med J. 2012 Dec;29(12):947-53. doi:
10.1136/emermed-2011-200201. Epub 2011 Dec 28.

Farhan M, Brown R, Woloshynowych M, Vincent C. The ABC of handover: a qualitative
study to develop a new tool for handover in the emergency department. Emerg Med
J. 2012 Dec;29(12):941-6. doi: 10.1136/emermed-2011-200199. Epub 2012 Jan 3. [Darrer
acceés 16 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3512350/

Dingley C, Daugherty K, Derieg MK, Persing R. Improving Patient Safety Through
Provider Communication Strategy Enhancements. A: Henriksen K, Battles JB, Keyes
MA, Grady ML, editors. Advances in Patient Safety: New Directions and Alternative
Approaches (Vol. 3: Performance and Tools). Rockville (MD): Agency for Healthcare
Research and Quality (US); 2008 Aug. [Darrer accés 16 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK43663/

Klein S, McCarthy D. Johns Hopkins Medicine: Embedding Patient Safety in a University-
Affiliated Integrated Health Care Delivery System. Keeping the Commitment: Progress in
Patient Safety .[Monografia en linia]. Commonwealth Fund pub. 1474.2011. Vol 6.
Correcci6 29 maig 2012. . [Darrer accés 17 febrer de 2013] Disponible a:
http://www.commonwealthfund.org/~/media/Files/Publications/Case%20Study/2011/Mar/1
474 McCarthy Johns Hopkins case study CORRECTED 05292012.pdf

Ralitsa BA, Bryan RC. Barriers to implementation of patient safety systems in healthcare
institutions: leadership and policy implications. J Patient Saf 2005; 1: 9-16.

Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JF. Hospital Nurse Staffing and
Patient Mortality, Nurse Bournout, and Job Dissatisfaction. JAMA 2002; 288 (16):1987-93
Needelman J, Buerhaus P, Mattke S, Stewart M, Zelevinsky K. Nurse-Staffing levels and
the quality of care in hospitals. N Engl J Med 2002; 346(22):1715-22.

Kovner C, Gergen PJ. Nurse staffing levels and adverse events following surgery in U.S
hospitals. J nurs Scholarsh 1998; 30(4):315-321.

Mark BA, Harless DW, McCue M, Xu Y. A longitudinal examination of hospital registrered
nurse staffing and quality of care. health Services Research 2004; 39(2):279-300.

Cho SH, Ketefian S, Smith DG, Barkauskas VH. The effects of nurse staffing on adverse
events, morbidity, mortality, and medical costs. Nurs Res 2003; 52(2):71-9.

Sasichay T, Scalzi CC, Jaward AF. The relationship between nurse staffing and patient
outcome. J Nurs Adm 2003; 33(9):478-85.

Unruh L. Licensed nurse staffing and adverse events in hospitals. Med Care 2003;
41(1):142-52.

Hughes RG, Clancy CM. Working Conditions That Support Patient Safety. J Nurs Care
Qual. 2005: 4(20):289-92.

Clarke SP, Donaldson NE. Nurse Staffing and Patient Care Quality and Safety. A: Hughes
RG, editor. Patient Safety and Quality: A: Evidence-Based Handbook for Nurses. Rockville
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2008 Apr. Chapter 25. Advances
in Patient Safety. [Darrer accés 16 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.ahrg.gov/QUAL/nurseshdbk/

Baldwin DC Jr, Daugherty SR, Tsai R, Scotti MJ Jr: A national survey of residents’ self-

Lena Ferrus i Estopa (2013) 300



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

reported work hours: thinking beyond specialty. Acad Med 2003, 78:1154-63.

187. Abdelhai R, Abdelaziz SB, Ghanem NS. Assessing Patient Safety Culture and Factors
Affecting It among Health Care Providers at Cairo University. J Am Sci 2012;8(7):277-85.
[Darrer acces 21 d’abril de 2013]. Disponible a:
http://www.jofamericanscience.org/journals/am-
sci/am0807/043 9638am0807_ 277 285.pdf

188. Hannah KL, Schade CP, Lomely DR, Ruddick P, Bellamy GR. Hospital Administrative
Staff vs. Nursing Staff Responses to the AHRQ Hospital Survey on Patient Safety Culture.
Advances in Patient Safety: New Directions and Alternative Approaches (Vol. 2: Culture
and Redesign). Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2008
Aug.[Darrer acceés 10 de febrer de 2013]. Disponible a:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK20626/

Lena Ferrus i Estopa (2013) 301



Lena Ferrus i Estopa (2013) 302



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

13. ANNEXOS

INDEX D’ANNEXOS

Pag.
Annex 1: Questionari utilitzat i carta autoritzacié Dr Gascon .............cccoeevveeeeeen. 305
Annex 2: Model de consentiment informat utilitzat .................cccoiiiii s 311
Annex 3. Permis del Gerent del CSI per desenvolupar la recerca........................ 315
Annex 4. El lideratge de la Seguretat del Pacient ...........cccoocooiiiiiiiie 319
Annex 5. Un compromis per la seguretat del pacient. De la teoria a la accié.
JUNY 2070, ..ttt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e ae e e e e e nnnnraeeeaeeeeaaanns 329
Annex 6. Sessions Aprendre de I'experiéncia. 2012 .........ccccceeveeeiiiiiiiiiieeeeeen 333
Annex 7. Detall de la distribuci6 de les respostes a les 42 afirmacions................ 337
Annex 8. Medianes de les respostes a les 42 afirmacions..........c..ccceecevvvveeeen.n.. 369
Annex 9: Taules de la regressio logistica dels 42 items per les12 dimensions ... 389

Lena Ferrus i Estopa (2013) 303



Lena Ferrus i Estopa (2013) 304



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Annex 1. Questionari utilitzat
i autoritzacio del Professor Gascon per fer 'adaptaci6 al catala de la
versi6 al castella del HSPSC.
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Consorci o
. Sanitari Integral

Qiestionari sobre la cultura de la
seguretat del pacient

Aquest questionari és una traducci6 al catala de I'adaptacio feta pel Grupo de Investigacion en Gestion de la Calidad de I'Universitat
de Mdrcia, de la versi6 orginal de I' Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

La teva opinié és important

Demanem la teva opini6 sobre questions relacionades amb la seguretat dels residents i possibles incidents.
Contestar-la tot just t'ocupara 15 minuts
Un incident és qualsevol tipus d'error,

La seguretat del pacient son les activitats dirigides a prevenir possibles lesions o efectes adversos
relacionats amb l'atenci6 sanitaria.

Si una pregunta no s'ajusta a la feina que fas o no saps la resposta, si us plau marca la casella de I'Gltima
columna (No contesta o no sap)

Un cop complimentat el qiiestionari fica’l al sobre de resposta i diposita’l a la bustia que trobaras en
el teu centre de treball fins el 31 de marg.
Durant I’ultim trimestre del 2012 es faran publics els resultats a cada centre

]
S kel
. . . [ = @
Seccib A: El seu Servei/Unitat 25| 8 z |z
o =| ® _ ] 2
3l 2| E|5[E85e
Sl = 3| = (88
Sis plau, pensa en el servei/unitat on dediques més temps. eI il =z o |2c)z?

1. El personal es recolza mutuament

2. Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de treball

3. Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un equip per a poder-la
acabar

4. En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte

5. A vegades, no es pot proporcionar la millor atencio al pacient perqué la
jornada laboral és esgotadora

6. Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del pacient

7. En ocasions no es presta la millor atenci6 al pacient perqué hi ha massa
8. Si els companys o els superiors se n'assabenten de que has comés algun
error, ho utilitzen en la teva contra

9. Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi de nou

10. No es produeixen més fallades per casualitat

11. Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar ajuda en el companys
12. Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la causa, busquen "un
culpable"

13. Els canvis que fem per a millorar la seguretat del pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat

14. Treballem sota pressio per a realitzar massa coses massa despresa
15. Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica sacrificar la seguretat
del pacient

16. Quan es comet un error, el personal te por que aixd quedi en el seu
expedient
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17. En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb la "seguretat del
pacient"
18. Els nostres procediments i mitjans de treball son bons per a evitar errors
en I'assistencia
19. El meu superior/cap expressa la seva satisfaccié quan intentem evitar
riscos en la seguretat del pacient
20. El meu superior/cap te en compte, seriosament, els suggeriments que li
fa el personal per a millorar la seguretat del pacient . .
treballem més rapid, encara que es pugui posar en risc la seguretat del
pacient
22. El meu superior/cap, passa per alt els problemes de seguretat del
pacient que passen habitualment
C o o
Secci6 B: El teu centre 2 S - |3
c o o < Q
. . s .. . . . 8 gl 2| = 2 8 2l o
Indica, sis plau, el grau d’acord amb les segiients afirmacions referides s § S| £ 8 |8 8¢
al teu centre csls|2[8|es|2e
23. La gerencia o la direcci6 del centre facilita un clima laboral que afavoreix
la seguretat del pacient
24. Les diferents unitats/serveis del centre no es coordinen be entre elles
25. La informacio dels pacients es perd, en part, quan aquests es
transfereixen des d’'una unitat/servei a l'altra
26. Hi ha una bona cooperacioé entre les unitats/serveis que han de treballar
conjuntament
27. En els canvis de torn, es perd amb fregliéncia informacié important
sobre I'atencid que ha rebut el pacient
28. Sol resultar incomode haver de treballar amb personal d’altres
serveis/unitats
29. El intercanvi d’'informacio entre els diferents unitats/serveis és
habitualment problematic
30. La gerencia/direccio del centre mostra amb fets que la seguretat del
pacient és una de les seves prioritats
31.La geréncia/direccié del centre només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat algun esdeveniment advers en un
pacient
32. Els serveis/unitats treballen de forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als pacients
33. Sorgeixen problemes en 'atencio als pacients com a consequéncia dels
canvis de torn.
® I
Secci6 C: Comunicacioé en el teu servei/unitat Elel Jdobee
Amb quina frequeéncia passen les segiients circumstanciesenel | 7 > 78 = g2
teu servei/unitat de treball SlslZlagl 3125

34. Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre quin tipus
d’actuacions que s’han dut a terme

35. Quan el personal veu quelcom que pot afectar negativament a I'atencié
que rep el pacient, parla d’aixd amb total llibertat

36. Se’ns informa dels error que passen en aquest servei/unitat

37. El personal pot gliestionar amb total llibertat les decisions o accions dels
seus superiors/caps

38. En el meu servei/unitat discutim de quina manera es pot evitar que un
error torni a passar

39. El personal té por de fer preguntes sobre el que sembla que s’ha fet de
forma incorrecta

40. Es notifiquen els errors que sén descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient
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41. Es notifiquen els errors que previsiblement no danyaran el pacient

42. Es notifiquen els errors que no han tingut consequiéncies adverses
encara que previsiblement podrien haver danyat al pacient
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Seccié D: Informacié complementaria

43. Valora, sis plau, de I'1 al 10, el grau de seguretat del pacient en el seu servei/unitat

Minima Maxima
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Seguretat Seguretat
44. Quin any vas comengar a treballar en I'actual professi6/especialitat? L’any
45. Quin any vas comengar a treballar a aquest centre? L’any
46. Quin any vas comengar a treballar en aquest servei/unitat? L'any
47. Quantes hores a la setmana treballes habitualment en aquest centre? ... hores/setmana.
48. Durant I'dltim any. Quans incidents has notificat per escrit? incidents
49. En el teu lloc de treball mantens habitualment contacte directe amb els pacients? 1 2
50. Quin és el teu principal servei/unitat de treball al centre? Marca una sola resposta
1 [ Anestesiologia/Reanimacio 10L_] Diagnostic per la Imatge
2 [ Cirurgia 11 Rehabilitacio
3 L Unitats d’hospitalitzacio 121 Servei d'urgéncies
4 % Farmacia 13 uCL-SEMI
5 O Medicina Interna 14|:I Neurologia
6 1 Obstetricia i ginecologia 15 Respiratori
7 [] Admissions 161 Traumatologia
8 [1 Urologia 171 cCardiologia
9 1 Oncologia 181 Altres. Especificar:
51. Quina és la seva posicio laboral en el seu servei/unitat?. Marca només una sola resposta

00000000

Geréncia/direccié assistencials 9 [

Administratiu assistencial 10

Auxiliar d'Infermeria 113

Dietista 12

Infermera 131

Farmacéutic 14
Farmaceutic resident (estudiant) 15
Metge

Metge resident
Llevadora

Llevadora resident
Tecnic

Terapeuta ocupacional
Fisioterapeuta

Un altre, especifiqueu

52. En quin centre treballes?. Marca només una sola resposta

1
2
3

Hospital Sant Joan Despi- Moises Broggi
Hospital General de I'Hospitalet
Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet

53. Tens algun comentari addicional sobre la seguretat del pacient, equivocacions, errors o notificacions

Le
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De: "Juan J. Gascon " [mailto:gasconjj@um.es]
Enviado el: lunes, 19 de noviembre de 2012 18:54
Para: Lena Ferrus

Asunto: Re: HSPSC

Estimada Lena: gracias por el interés mostrado en la version adaptada al
castellano del HSPSC. Puede contar con mi autorizacién para la traduccion de
este cuestionario al Catalan. La adaptacion al castellano deberia citarse como:
Juan J. Gascon-Canovas, Pedro J. Saturno, Pedro Pérez-Fernandez,
Inmaculada Vicente-Lopez, Arantza Gonzalez, José Martinez-Mas y Mar Saura.
Cuestionario sobre seguridad de los pacientes: versidn espafiola del Hospital
Survey on Patient Safety. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2005.

Un saludo,

Juan José Gascon Canovas

Profesor Titular

Area de Medicina Preventiva y Salud Publica
Universidad de Murcia

El 19/11/2012 16:24, Lena Ferrus escribio:

Buenos dias Dr Gascon,

En el afo 2009 me puse en contacto con usted con el fin de pedirle autorizacion para traducir al
catalan la version adaptada al castellano del cuestionari HSPSC de la AHRQ. En su momento
usted me la otorgd, pero lamentablemente tuve un incidente en mi ordenador y no encuentro el
mail con su autorizacion.

Actualmente estoy en proceso de redactado final de mi tesis en la UB :Analisi del clima i la
cultura de la seguretat dels pacients en 3 hospitals abans i despres d’una intervencio combinada.

Para documentar su autorizacion debo adjuntar algun documento que acredite su autorizacién.
¢, Seria posible recibir de nuevo esta autorizacién?
Cordialmente,

Lena Ferrus

Responsable de I'Area de Seguretat del Pacient
Consorci Sanitari Integral

Avda. Josep Molins, 44

08906 L'Hospitalet de Llobregat

@ 686 947 690 (1690)

@ 93.553.12.00 Ext.: 5421

69355205 27

®www.csi.cat
[=] Lena.Ferrus@sanitatintegral.org

% Abans d imprimir aquest Correu Electronic, pensa bé si és necessari fer-ho. El Mediambient és cosa de tots.
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Annex 2. Model de consentiment informat utilitzat en els grups de
discussio.
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ANALISIS DE LA CULTURA DE SEGURETAT DELS PACIENTS
PROJECTE DE TESI

Programa de Doctorat en Ciéncies Infermeres
Universitat de Barcelona

CONSENTIMENT INFORMAT

L’objectiu d’aquest estudi és analitzar la cultura de seguretat dels pacients abans
i després de les intervencions dirigides a promoure-la dins dels Hospitals del
CSl.

Per completar I'analisi dels resultats de les dues enquestes (abans i despres) és
molt important conéixer la teva opini6 com a persona implicada en l'assisténcia
als pacients dels Hospitals CSI.

La sessid consistira en realitzar una discussié ordenada amb els diferents
professionals que hi assisteixin que permetra fer una analisis contrastada i
completa amb les diferents aportacions dels membres del grup .

En tot moment es garanteix I'anonimat i confidencialitat de les dades, aixi com la
utilitzacié de la informaci6 solament pel fi que ha estat exposat.

En aquestes condicions consento participar en aquest estudi.

Nom i signatura del/la participant Nom [ signatura de la
investigadora principal

......................................... Lena Ferrus Estopa

Barcelona, 17 de octubre de 2012
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‘Sanitari Integral

CIF: QS85E254G

A Josep Malins, 29-41

(8906 L'Hospitalal de Llohregal
Tel B3 333 0097

Fax 83 552 0627

MIGQUEL ARRUFAT VILA amb DMl 37.326.022-M en gualital de Gerent del CONSORCI SANITARI
INTEGRAL amb adreca i domicill social a I' Avinguda Josep Molins, 29-41 08906 de 'Hospitalet de
Llabregat (Barcelona) NIF 0-5856254-G

CERTIFICO

Que la Sra. Lena Ferrds | Estopa estd autoritzada a utilitzar les dades dels resultats de les
enquestes efectuades en el Consorcl Sanitari Integral (2009, 2010 § 2012) per a realitzar la seva
tesi doctoral,

| per & que aixi consti | tingui els efectes que corresponguin, signo el present certificat

L"Hospitalet de Llobregat, 16 de juliol 2012
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Consorci

.Sanitari Integral

El lideratge
de la Seguretat del Pacient
(Proposta organitzativa)
(versio abril 2010)

L)

Nus e segursiat

&0

©
R ) ELS NOSTRES VALORS: Qualitat professional, Equip, Desenvolupament i Compromis

Lena Ferrts i Estopa (2013) 321



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients després d’una intervenciéo combinada
en tres hospitals

Introduccio

El desenvolupament i la implantacié d’'una politica eficient de gestioé dels riscos
per el pacient necessita, a més de la voluntat politica, que hi hagin actuacions
internes o externes a l'organitzacié que motivin els professionals a implicar-se en
el tema i per altra banda disposar d’'uns recursos minims en termes de temps i
medis técnics

que possibilitin a aquests professionals una dedicacié d’acord amb els objectius
que es plantegin.

Cal que els maxims directius de cada centre s’'impliquin en les politiques de
gestié dels riscos amb la finalitat de fer efectiu I’objectiu estratégic “Gestionar
la seguretat dels malalts”, dins de la linia estratégica d’excel-léncia clinica i
operativa i també amb la finalitat de fer visible aquest recolzament de la
direccid -gerencia als temes relacionats amb la seguretat del pacient,.

El que ens orienta en el moment de fer aquesta proposta és assegurar la
maxima implicacié de tota l'organitzacié (des dels directius fins als diferents
professionals) en l'orientacio al client® finalitat ultima de I'objectiu de seguretat
del pacient.

Les diferents iniciatives® que s’han dut a terme en els diferents centres del CSI
dirigides a gestionar, coordinar o fer un seguiment dels temes lligats a la
seguretat del pacient han estat fruit del interes en fer efectiva I'estratégia definida
a la planificaci6 estratégica 2009-2011. Tot i aixi el temps, les reflexions entre les
persones vinculades a aquest objectiu estratégic i la maduracié i contrast
d’'idees, han permés valorar que la clau per a fer efectiva ['estratégia de
seguretat del pacient esta en el Lideratge institucional de la gesti6 de
riscos/Seguretat del pacient a través d’un orgue especific de supervisié de la
seguretat del pacient en els centres i de la presa de decisions des del nivell més
alt de I'estructura organitzativa de cada centre.

La gesti6 del risc clinic té dos enfocaments clarament diferents:

- La gestié reactiva dels riscos, que es basa en un incident que s’ha
produit i es tracta d’analitzar-ne les causes i de buscar les solucions per a
limitar les seves consequéncies i evitar la seva reaparicié

- La gestié proactiva, es basa en prevenir els incidents eventuals abans
de que ocorrin, fent una analisi preliminar dels riscos i prenent les
mesures adients per tal d’evitar-los.

® Orientar-se al client vol dir, entre altres coses, vetllar per la seva seguretat quan esta en
contacte amb la nostra organitzaci6 a traves de qualsevol dels seus processos.

® La creaci6 de la Unitat funcional de seguretat el pacient, la creacié de figures dedicades en
exclusiva a aquest tema en algun centre, la decisid de crear la figura de responsable de I'Area de
seguretat del pacient a nivell del CSl i la creacié de comissions o nuclis de seguretat en algun
centre
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Estructura organitzativa

Es proposen diferents organs a nivell del CSlI lligats a la gestidé de la seguretat
del pacient, de cara a organitzar i definir els ambits de responsabilitat en aquest

tema :

Organ de gestié Nivell Funcions
jerarquic
Comité executiu de Es el responsable de la seguretat
Seguretat del pacient Institucional del pacient i de la gesti6 de riscos
del CSI a l'organitzacié
Comité de direccié de Responsable a nivell de centre
Seguretat del pacient  Institucional del desplegament i seguiment de
del Centre les estrategies de les estructures i
sistemes que asseguren les
funcions de la gesti6 de Ia
seguretat del pacient
Coordinador/a de la Ser responsable de la coordinacio
Seguretat del pacient Institucional de la gesti6 diaria de riscos del
per centre pacient dins del centre
Nucli o Comissié de Multidisciplinari, | Compartir i coordinar a nivell de

seguretat del pacient del | assessor centre les iniciatives que es duen

centre representatiu a terme en temes de seguretat
del pacient

Unitat Funcional de Institucional Revisar la definicio i el

Seguretat del Pacient a manteniment d’un sistema intern

nivell del CSI de control i gestid6 de riscos a

nivell del CSI

Comité executiu de Seguretat dels Pacients del CSI

Esta composat per tots els membres del comité executiu®.
El seus objectius son:

e Definici6 general de la politica i estratégia de gestié de la seguretat del
pacient ide la seva posta en marxa.

e Discutir les orientacions estratégiques i alinear els processos de I'organitzacié
en relacid a la seguretat del pacient.

e Definir els medis (financers, humans, tecnics, etc) que s’han de dedicar a la
gestio dels riscos

2 A efectes practics és el mateix comité executiu
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e Fer un seguiment trimestral dels indicadors del pla estratégic

Comiteé Direccid de seguretat del pacient del centrea

Creaci6é a nivell de centre d’'un Comité de seguretat composat per membres de
'equip directiu del centre i també n’és membre el Responsable de la gestid de
riscos (del pacient) del centre.

Es pot valorar la conveniéncia de que, en el centre que hi hagi una figura de
coordinaci6 de la qualitat, donada la vinculacidé que hi ha entre la seguretat i la
qualitat, també formi part d’aquest comite.

La missié principal del Comité de seguretat és

e Desplegar i realitzar el seguiment de les estratégies corporatives de en
seguretat del pacient

e Prioritzar i operativitzar les accions a posar en marxa d’acord a les
orientacions estratégiques del Comité executiu del CSI

e Realitzar el seguiment dels estandards d’assisténcia vinculats a la
seguretat dels pacients

e Seguir el desenvolupament dels projectes en actiu i els indicadors sobre
seguretat del pacient dels diferents processos

e Analitzar els informes derivats del SINASP i I'ScamP i presa de decisions
que se’n derivin

e Decidir les inversions o I'adjudicacié de recursos en termes de temps de
les persones, materials o inversions previ a escoltar les aportacions del
Responsable de la seguretat del pacient..
Assegurar-se del compliment dels requisits legals
Analitzar i prioritzar els riscos i plans d’acci6é abans i els incorporen en els
plans d’acci6 corporatius

e Elaborar els informes pertinents relatius als motius del incompliment dels
plans o de no haver assolit les metes prévies pel seguiment del pla
estrategic

e Assumir la responsabilitat de I'aprovacio i la signatura de les politiques
professionals i els protocols.

Responsable de la I’Area de Seguretat del pacient per centre

Es un professional del centre que en funcié de la grandaria i dels objectius que

es proposin haura de tenir temps reconegut per a dedicar-se a les funcions que
es deriven del seu rol dins de I'organitzacié que son:

e Coordinaci6 dels projectes o plans de seguretat del pacient que es derivin

de les propostes que arribin a través del Departament de Salut o les

societats cientifiques avalades pel propi Departament o pel Ministeri i/o

* A efectes practics es el comité de direccio del centre
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que siguin acordats pel Comité Executiu de Seguretat del Pacient del CSI
i desplegats en el centre.

e Interlocucié entre el Centre i I'’Area de Seguretat del Pacient a nivell del
CSlI

e Gestor del SINASP o de I'ScamP (Sistemes de Notificacid, Aprenentatge i
Millora per a la Seguretat del Pacient)

e Analisis d’incidents i de notificacions recolzat per diferents membres del
Nucli de Seguretat.

e Tramesa d’informacio als notificants, al Comité de seguretat i al Nucli de
seguretat
Rebre informacio per part dels comités lligats a la Seguretat del pacient?
Elaboracié d’'informes pel Nucli de seguretat i per les diferents unitats i
serveis.
Seguiment de totes les accions inherents a cada pla de seguretat
Fer el seguiment i avaluar sistematicament els plans posats en marxa, i
fer propostes de redireccionament si s’escau

e Des de la perspectiva de la seguretat del pacient, col-laborar en
l'avaluacié dels processos que estan en control i en la definicid dels
processos que encara no hi estan.

e Forma part de la Unitat Funcional de Seguretat del Pacient a nivell del
CSl.

e Coordinar les accions dirigides a promoure la cultura de seguretat del
pacient promogudes a nivell institucional.

e Consultar experts externs o interns (si s’escau) per completar els analisis
dels EA i aportar-ho en el Nucli, al comité de direcci6 de Seguretat del
Centre i ala UFSP.

A la practica resulta dificil per als professionals que s’impliquin i es concentrin en
varis temes a la vegada, és per aixd que és convenient que tingui un temps
reconegut a la dedicacio que li comportin aquestes funcions.

Nucli/Comissio de Seguretat del pacient per Centre

Aquesta comissi6 esta formada per diferents professionals del centre que estan
vinculats en projectes actius de seguretat del pacient (el nombre de membres es
determinara en cada centre, perd el minim de membres hauria de ser 3)

Les seves funcions principals son:
Contribuir a detectar riscos de forma activa
Donar suport cientific i técnic davant d’esdeveniments adversos o riscos
que s’analitzen des del seu marc d’actuaci6 professional
e Proposta de barreres per tal d’evitar que els riscos repercuteixin en la
seguretat dels pacients

® Les comissions que determina el Manual d’Acreditacié de Centres d’Atencié Hospitalaria Aguda
a Catalunya soén: Terapéutica farmacologica, Infeccions, Transfusions, Documentacio clinica i
confidencialitat, Tumors, teixits i mortalitat, Deontologia/Bioética, Qualitat i Seguretat i gesti6 de
riscos.
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e Collaboraci6 en l'analisi de tots els protocols i procediments dels centres
des de la perspectiva de la seguretat del pacient

e Suport a les auditories de compliment de les practiques segures derivades
dels plans de seguretat posats en marxa

e Proposar accions per a corregir problemes recurrents identificats a través
de queixes dels professionals i els incidents

e Donar suport a I'avaluacié dels estandards d’assisténcia sobre seguretat
del pacient

Unitat Funcional de Seguretat del Pacient del CSI

Aquesta unitat estara composada per tots els Responsables de I'Area de
Seguretat del pacient de cada centre i per el/la Responsable de I'Area de
Seguretat del Pacient del CSI

Les seves funcions principals son:

e Analisis secundari dels riscos i dels efectes adversos en els diferents
centres del CSI a partir dels informes aportats per cada responsable de
seguretat del centre

Sol-licitud d’analisis complementari al Nucli del centre si s’escau

Consulta eventual a experts

Promoure activitats formatives i divulgatives

Definir el programa de formacié continua sobre metodologia i sobre
practiques segures amb clara evidéncia.

e Coneixer els programes de formacio i la participacié obtinguda en les
activitats formatives sobre temes de Seguretat del Pacient, obligatories o
no que siguin implementades a cada centre.

Suport metodologic a tots els professionals

Coordinar els plans de seguretat a nivell del CSI

Compartir experiencies i millors practiques

Fer propostes d’adhesio a projectes governamentals (autonomic o estatal)
sobre seguretat del pacient

Elaboracio i tramesa d’alertes institucionals a les arees implicades.

Suport a I'analisi dels EA i a la realitzacié d’analisis prospectius (AMFE) o
retrospectius (ACR)

e Seguiment de I'is del SINASP i de 'ScamP.

Responsable de I’Area de Seguretat del Pacient del CSI
Esta integrada dins I'equip de la Direccié d’Organitzacié i Planificacié del CSI

e Impulsar les politiques de seguretat del pacient que emanen de la
Planificacié estratégica i del Comite Executiu de Gestidé de Riscos del
pacient a nivell del CSI

e Liderar les accions dirigides a la millora de la seguretat del pacient a nivell
del CSI
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e Proposar iniciatives i recolzar els esforcos que es facin a nivell de cada
centre
Fer un seguiment dels resultats comparant-los amb els objectius assignats
Fer benchmarking en relacié a les millors practiques lligades a la
seguretat dels pacients
Reportar al Comité executiu de seguretat del pacient del CSI
Impulsar, coordinar, analitzar i reportar en relacié a I'enquesta de cultura
de seguretat del CSI

e Promoure accions dirigides al progrés de la cultura de seguretat del
pacient: Enfocament no punitiu,

e Actuar de facilitador i referent entre els centres i els projectes
col-laboratius relatius a la seguretat del pacient

e Contribuir a assegurar la coherencia entre les orientacions estratégiques i
les accions que es desenvolupen en els centres

e Actua de referent i es el responsable del manteniment, actualitzacio i
funcionalitat del sistema de notificaci6 d’esdeveniments adversos o
incidents a nivell del CSI

e Explota les dades enregistrades en el sistema de notificacié des de la
perspectiva del CSI, sempre en estreta relaci® amb els responsables de
I'area de seguretat de cada centre.

Esboc del diagrama organitzatiu de la Seguretat del pacient

Comité executiu
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de Seguretat del
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Annex 5. Un compromis per la seguretat del pacient. De la teoria a la
accid. Juny 2010
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Juny 2010

Consorci P
.Sanitari Integral Un compromls per LA SEGU RETAT
DEL PACIENT: de la teoria a I’accio
Observanca dels procediments Garantir una formacio valida i Comunicacid i treball en equip eficag
normalitzats actualitzada entre els professionals sanitaris
= Elaboraci6 de procediments critics = Aplicar criteris d’atribuci6 del personal de = Implantar la sistematitzacio i
que es derivin del SINASP i ScamP nova incorporacié (PNI) als llocs de estandarditzaci6 dels canvis de torn.
a més de: Hospitalitzacio, treball, assegura_nt la competépcia perel . Establiri implantar la doble
medicacio, cirurgia segura. lloc que ocupen i que no superin el 50% identificacié en procediments critics (*).
= Assegurar que els coneguin els = Creacio de la figura del mentor = Definir i implantar la 'estandarditzacio
professionals = Implantacié d’un sistema d’avaluacio de de la informacié fonamental de les
= Crear barreres per evitar que es les habilitats especifiques i procediments =~ transicions entre centres i serveis.
tornin a produir els fets notificats técnics per professions i llocs de treball, = Fometar la cultura ATURAR devant
= Realitzar auditories d’aplicacié i fer-ne un registre i seguiment el risc d’EA
retorn als pl’OfeSSiOna|S (*) Pendent definir els procediments critics per cada procés de
forma homogeénea a tot el CSI
Etiquetat i is correcte dels medicaments i Participacio i perspectiva dels pacients

precisioé de les histories cliniques

= Estudiar el desplegament a diferents nivells del pacient
expert:

= Formaci6 en els riscos de I'Us dels medicaments

= Posar mesures de gestio visual que adverteixin dels riscos en

els mateixos pacs o calaixos « Crear una web que ens permeti donar accés als

. . o nostres pacients i que contingui informacié escollida
ACCIO ELECTROLITS: diluits o emmagatzematge per o elaborada i orientada pels professionals del CSI

separat

= Avancar en la elaboracio6 de trajectories cliniques
Logistica a favor d'alliberar temps dels professionals (suport paralleles pels pacients .

als clinics, avisos i alertes)

= Formacié als professionals sobre la integraci6 del pacient
= Compra Unica i alertes unificades ales cures i en 'escolta activa
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Annex 6. Sessions Aprendre de I'experiéncia. 2012
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Durant el 2011-2012 es van fer sessions generals dedicades a la presentacio

d’experiéncies sobre seguretat dels pacients. Aquests sén alguns dels cartells
convidant a l'assisténcia:

Consorci
.S;mlrau Integral

PRESENTACIO DE CASOS RELACIONATS AMB LA
SEGURETAT DEL PACIENT

APRENDRE DE L’EXPERIENCIA

A carrec de:
Sra. Lena Ferrus (Responsable Area Seguretat Pacient)
Dra. Assumpta Ricart (cap servei a'urgencies csi)
Dra. Assumpta Rovira (cap servei a'uci HGH)

NDRE DE L’EXPERIENCIA

TACIO DE CASOS RELACIONATS AVB
RETAT DEL PACIENT en el Bloc quirtirgic

Cloenda de I’acte: Dra. Maria Rotllan (Directora de Centres)

Dijous, 9 de FEBRER de 2012

A carrecde:
13.30 hores Responsable Area Seguretat Pacient)
(Cap de Servei Anestesiologia i Reanimacic)
SALA D,AC TES HGH Cap de Servei Cirurgia General)

(Adjunt de Servei Cirurgia Ortopédica i Traumatologia)
Sra. Yolanda Pifiol (Gestora procés Intervenir quinirgicament HGH)
Dr. Jordi Vilarasau (Gestor del procés Assisténcia quirtrgica)

Cloenda de I'acte: Dra. Maria Rotllan (Directora de Centres)

Dijous, 28 de MARG de 2012

Nno.nn

OreS (durada prevista 50')

Consarci pspital General de I’'Hospitalet
hSa nitari Integral

APRENDRE DE L’EXPERIENCIA

PRESENTACIO DE CASOS RELACIONATS AMB
LA SEGURETAT DEL PACIENT en el Bloc quirdrgic

A carrecde:
Sra. Lena Ferrus (Responsable Area Seguretat Pacient)
Dr . Josep Masdeu (Cap de Servei Anestesiologia i Reanimacio)
Dr. Pedro Barrios (Cap de Servei Cirurgia General)
Dr. J Miquel Sales (Adjunt de Servei Cirurgia Ortopédica i Traumatologia)
Sra. Yolanda Pifiol (Gestora procés Intervenir quirirgicament HGH)
Dr. Jordi Vilarasau (Gestor del procés Assistencia quirirgica)

Cloenda £ acte: Dra. Maria Rotllan (Directora de Centres)

& .
& Dijous, 19 de Abril de 2012
0'29 08:00 hores (durada prevista 50°)
Sala d’Actes Hospital

Consarci

.S:miuri Integral

APRENDRE DE L’EXPERIENCIA

PRESENTACIO DE CASOS RELACIONATS AME
LA SEGURETAT DEL PACIENT en el Bloc quirtirgic

A carrecde:
Sra. Lena Ferras (Responsable Area Seguretat Pacient)
Dr. Pedro Barrios (Cap de Servei Cirurgia General)
Sra. Inma Gargon (Gestora procés Intervenir quirtirgicament)
Dr . Josep Masdeu (Cap de Servei Anestesiologia i Reanimacic)
Dr. J Miquel Sales (Adjunt de Servei Cirurgia Ortopédica i Traumatologia)
Dr. Isidre Marti (Area de Seguretat del Pacient)
Dr. Jordi Vilarasau (Ge stor del procés Assisténcia quirtrgica)

Cloenda de I'acte: Dra. Maria Rotllan (Directora de Centres)

Divendres, 17 de FEBRER de 2012

08:00 hores (durada prevista 50')
Auditori Hospital Sant Joan Despi

Lena Ferrus i Estopa (2013) 335



Lena Ferrus i Estopa (2013) 336



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Annex 7. Detall de la distribuci6 de les respostes a les 12 dimensions
i a les 42 afirmacions
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Taula 84: Percentatge de respostes i significacié estadistica per cada una de les

dimensions centre i tot el CSI

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
csl 23,2% 28,3% 48,5% 17,6% 330%  49,3% ns
1-';25235’;‘%2,\?%3 HSJD 19,2% 30,9% 49,9% 16,2% 34,0% 49,7% ns
NOTIFICATS HGH 25,0% 27,4% 47.6% 18,7% 30,6%  50,7% ns
HSH 29,2% 22,5% 48,3% 23,2% 34,7%  42,0% ns
csl 42,6% 20,3% 37,0% 38,4% 20,7%  40,9% ns
2. PERCEPCIO DE HSJD 38,8% 23,4% 37,8% 41,7% 197%  38,6% ns
SEGURETAT HGH 46,0% 18,7% 35,3% 32,0% 228%  452% | p<0,05
HSH 41,3% 16,1% 42,6% 38,3% 202%  41,5% ns
3.ESPECTATIVES/ ACCIONS CSI 14,1% 20,8% 65,1% 16,2% 21,6% 62,2% p<0,05
gg;gg}g'fggfé HSJD 8,2% 17,4% 74,4% 18,2% 211%  607% | P<0,05
AFAVOREIXEN LA HGH 16,7% 23,4% 50,9% 11,6% 21,6%  66,7% ns
SEGURETAT HSH 24,5% 21,4% 54,1% 18,7% 251%  56,3% ns
cs| 21,7% 27.1% 51,2% 17,7% 26,6%  557% ns
4 APRENENTATGE DE LA HSJD 19,1% 25,8% 55,0% 20,9% 27.4%  51.7% ns
ORGANITZACIO HGH 22,3% 28,0% 49,6% 12,5% 26,8%  60,6% ns
HSH 28,6% 27.6% 43,8% 14,6% 203%  651% ns
csl 13,5% 12,7% 73.8% 12,7% 16,6%  70,7% ns
5.TREBALL ENEQUIPALA HSJD 15,2% 11,7% 731% 12,4% 161%  71,5% ns
UNITAT/SERVEI HGH 12,7% 12,9% 74,4% 12,8% 172%  70,0% ns
HSH 10,6% 15,0% 74,4% 15,0% 176%  67,4% ns
csl 25,8% 21,6% 52,6% 18,1% 328%  491% | p<0,05
6.FRANQUESAENLA  HSJD 22,2% 25,6% 52,3% 17,5% 348%  47,7% | p<0,05
COMUNICACIO HGH 26,9% 19,9% 53,2% 19,1% 30,3%  50,6% ns
HSH 34,4% 15.1% 50,5% 18,5% 283%  532% ns
csl 26,0% 17,8% 56,2% 15,3% 311%  536% | p<0,05
7.FEED-BACK | 5
COMUN A e £l HSJID 22,6% 20,4% 57,0% 14,7% 316%  53.6% ns
ERRORS HGH 26,8% 17,6% 55,7% 16,5% 303%  53.2% ns
HSH 34,2% 10,0% 55,8% 15,2% 298%  551% ns
csl 29,9% 22,5% 47,6% 27,2% 21%  50,7% ns
8.RESPOSTA NO PUNITIVA  HSJD 27,9% 23,4% 48,7% 28,2% 237%  48.2% ns
ALS ERRORS . N 0 . . 0
HGH 30,4% 21,8% 47,7% 23,0% 20,6%  56,5% ns
HSH 35,4% 21,9% 42,7% 35,2% 16,9%  47,9% ns
csl 64,7% 13,1% 22,2% 59,3% 164%  24,2% ns
0,
9.DOTACIO DE PERSONAL _HSID 53,6% 16,9% 29,4% 61,4% 161%  225% | p<0,05
HGH 71,7% 10,7% 17,6% 53,8% 181%  28,1%
HSH 73,7% 9,4% 16,9% 63,8% 134%  22.7% ns
cs| 44,3% 29,1% 26,7% 40,9% 311%  28,0% ns
10.SUPORT GERENCIAA LA HSJD 33,5% 30,9% 35,6% 46,2% 311%  227% | p<0,05
SEGURETAT DEL PACIENT 5, 53,2% 28,8% 18,0% 33,6% 30,5%  358%
HSH 43,3% 22,8% 33,9% 30,2% 335%  36,3% ns
csi 27,6% 28,3% 44,2% 28,1% 27,5%  44,4% s
11.TREBALL EN EQUIP HSJD 26,1% 26,1% 47,7% 34,1% 28,4% 37,5% p<0,05
ENTRE UNITATS/SERVEIS oy 28,9% 29,8% 41,4% 18,8% 27.5%  537%
HSH 26,9% 29,4% 43,8% 20,3% 25%  57,1% ns
cs| 33,4% 24,0% 42,5% 32,4% 26,4%  41,2% ns
12.PROBLEMES CANVIS DE N - N N N 2657
T s S e HSID 35,9% 23,9% 40,2% 36,9% 26,6% 5% ns
SERVEIS/UNITATS HGH 19,0% 19,5% 36,5% 15,9% 204%  38,6% ns
HSH 48,9% 20,2% 30,9% 37,3% 24%  40,3% ns

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié6 PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 85: Percentatge de respostes i significacié estadistica per cada de les dimensions
de cultura de seguretat del pacient segons el moment de l'enquesta, per grup
professional i tot el CSI

Moment PRE Moment POST

CSIH's 23,2% 28,3% 48,5% 17,6% 33,0% 49,3% ns
LEREQUENCIDELS Metges 23,7% 205%  46,.8% 17.2% 254%  57.3% ns
NOTIFICATS Infermeria 24,6% 25,8% 49,6% 18,3% 36,8% 44,9% p<0,05
Altres prof 15,2% 31,8% 53,0% 13,0% 31,2% 55,7% ns
CSI H's 42,6% 20,3% 37,0% 38,4% 20,7% 40,9% ns
2.PERCEPCIO DE Metges 41,5% 24,6% 33,8% 39,2% 19,0% 41,8% ns
SEGURETAT
Infermeria 46,4% 15,9% 37,7% 41,3% 19,3% 39,4% ns
Altres prof 29,3% 30,4% 40,3% 27,0% 25,8% 47,3% ns
CSI H's 14,1% 20,8% 65,1% 16,2% 21,6% 62,2% p<0,05
3.ESPECTATIVES/
ACCIONS DE LA Metges 5,4% 21,9% 72,7% 10,6% 14,6% 74,8% ns
DIRECCIO/ SUPERVISIO A o
FAVOR LA SP Infermeria 17,9% 21,1% 61,0% 17,8% 24,1% 58,1% ns
Altres prof 8,1% 18,1% 73,8% 12,9% 21,8% 65,2% p<0,05
CSI H's 21,7% 27,1% 51,2% 17,7% 26,6% 55,7% ns
4 APRENENTATGE DELA  Metges 21,8% 27,6% 50,6% 21,2% 28,2% 50,6% ns
ORGANITZACIO ) o
Infermeria 23,0% 23,6% 53,4% 16,6% 24,7% 58,7% ns
Altres prof 15,5% 35,9% 48,6% 20,2% 28,8% 51,0% ns
CSIH's 13,5% 12,7% 73,8% 12,7% 16,6% 70,7% ns
5TREBALLEN EQUIPALA Metges 7,7% 13,2% 79,1% 7,4% 14,3% 78,3% ns
UNITAT/SERVEI
Infermeria 13,8% 11,4% 74,8% 11,5% 15,9% 72,5% ns
Altres prof 17,8% 12,6% 69,6% 18,4% 21,1% 60,5% ns
CSIH's 25,8% 21,6% 52,6% 18,1% 32,8% 49,1% p<0,05
e.FRANQUEsg EN LA Metges 19,6% 19,6% 60,8% 10,9% 24,4% 64,7% ns
COMUNICACI
Infermeria 26,8% 20,8% 52,3% 19,0% 35,3% 45,7% p<0,05
Altres prof 24,9% 27,4% 47,8% 18,7% 35,7% 45,6% ns
CSI H's 26,0% 17,8% 56,2% 15,3% 31,1% 53,6% p<0,05
L K <opre  Metges 25,9% 197%  544% 15,4% 19,8%  64,8% ns
ELS ERRORS Infermeria 28,4% 17,5% 54,1% 16,3% 32,5% 51,2% ns
Altres prof 17,6% 16,6% 65,8% 12,6% 34,5% 52,9% p<0,05
CSIH's 29,9% 22,5% 47,6% 27,2% 22,1% 50,7% ns
8.RESPOSTA NO PUNITIVA  Metges 24,6% 19,0% 56,4% 15,7% 18,3% 66,1% ns
ALS ERRORS
Infermeria 31,7% 23,0% 45,3% 30,1% 23,0% 46,9% ns
Altres prof 25,9% 23,3% 50,8% 28,9% 22,6% 48,5% ns
CSIH's 64,7% 13,1% 22,2% 59,3% 16,4% 24,2% hs
9.DOTACIO DE PERSONAL _ Metges 55,8% 20,4% 23,8% 51,1% 18,8% 30,1% ns
Infermeria 70,4% 9,9% 19,7% 65,6% 14,8% 19,6% ns
Altres prof 51,7% 18,4% 29,9% 46,3% 20,3% 33,5% ns
CSIH's 44,3% 29,1% 26,7% 40,9% 31,1% 28,0% ns
PACIENT Infermeria 49,2% 26,6% 24,2% 43,5% 30,2% 26,3% ns
Altres prof 27,8% 39,3% 32,9% 34,0% 38,1% 28,0% ns
CSIH's 27,6% 28,3% 44,2% 28,1% 27,5% 44,4% ns
11.TREBALL EN EQUIP Metges 26,5% 28,5% 45,0% 27,6% 27,7% 44,7% ns
ENTRE UNITATS/SERVEIS
Infermeria 28,7% 26,6% 44,7% 28,2% 26,4% 45,4% ns
Altres prof 24,3% 31,6% 44,1% 26,2% 30,6% 43,2% ns
CSIH's 33,4% 24,0% 42,5% 32,4% 26,4% 41,2% ns
L2 PROBLEMES SANVS  Metges 41,9% 209%  283% 35,5% 289%  356% ns
ENTRE SERVEIS/UNITATS | ntermeria 31,8% 19,3% 48,9% 32,0% 23,7% 44,3% p<0,05
Altres prof 31,6% 32,7% 35,7% 30,5% 30,3% 39,2% ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 86: Percentatge de respostes i significacié estadistica per cada una de les
12 dimensions de cultura de seguretat del pacient segons el moment de

'enquesta, els anys que treballa en el centre i per tot el CSI

1.FREQUENCIA DELS

Csl

23,2%

28,3%

48,5%

17,6%

33,0%

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST -
ns

49,3%

ESDEVENIMENTS <5 anys en el centre 17,8% 31,4% 50,8% 16,5% 33,4% 50,1% ns
NOTIFICATS
>5 anys en el centre 29,9% 25,0% 45,0% 19,1% 31,4% 49,5% ns
) cs| 42,6% 203%  37,0%  38,4% 20,7%  40,9% ns
é:gﬁgg?g—:—o DE <5 anys en el centre 38,3% 22,4% 39,2% 39,9% 18,9% 41,2% ns
>5 anys en el centre 46,7% 18,8% 34,5% 33,2% 24,2% 42,6% -
3.ESPECTATIVES/ ACC. csl 14,1% 208%  651% 16,2% 216%  622%  p<0,05
QS.E'E%”VS.S?E éﬁé’ fffv%glaxm <5 anys en el centre 14,4% 16,3% 69,2% 15,5% 21,1% 63,4% | p<0,05
LA SEGURETAT >5anysenelcentre  141%  24,6%  613%  147%  221%  631%  ns
csl 21,7% 27,1% 51,2% 17,7% 26,6% 55,7% ns
éggiﬁ'}EZTC%GE DELA <5anys en el centre 20,2% 27,1% 52,7% 20,5% 27,6% 52,0% ns
>5 anys en el centre 22,8% 27,7% 49,5% 12,9% 24,9% 62,2% -
cSlI 13,5% 12,7% 73,8% 12,7% 16,6% 70,7% ns
agﬁi??élééyEFQUIP ALA <5 anys en el centre 13,4% 10,9% 75,7% 12,2% 15,8% 72,0% ns
>5 anys en el centre 12,3% 14,7% 72,9% 12,7% 16,9% 70,5% ns
csl 25,8% 21,6% 52,6% 18,1% 32,8% 49,1% p<0,05
S Mo EN LA <Sanysenelcentte  24.0%  238%  521%  17.3%  342%  486% | p<0,05
>5 anys en el centre 27,5% 19,9% 52,6% 16,5% 30,7% 52,8% ns
7.FEED-BACK | Csl 26,0% 17,8% 56,2% 15,3% 31,1% 53,6% p<0,05
(E:(R)yggéCACIO SOBREELS <5 anys en el centre 23,2% 192%  57,7% 15,1% 292%  557% ns
>5 anys en el centre 29,2% 17,3% 53,4% 15,5% 33,3% 51,1% ns
csl 29,9% 22,5% 47,6% 27,2% 22,1% 50,7% ns
i._RSEE,ZSgI{; NO PUNITIVA <5anys en el centre 26,4% 22,2% 51,4% 27,2% 22,5% 50,3% ns
>5 anys en el centre 33,9% 21,9% 44.2% 25,4% 21,6% 53,0% ns
csl 64,7% 13,1% 22,2% 59,3% 16,4% 24,2% ns
9.DOTACIODEPERSONAL  <5anysenelcentre  564%  16,8%  26,8%  593%  174%  233% ns
>5 anys en el centre 71,2% 10,0% 18,8% 58,0% 15,4% 26,6% -
. cSlI 44,3% 29,1% 26,7% 40,9% 31,1% 28,0% ns
;%gﬂgg?;TGggfsggEml}A <5 anys en el centre 38,4% 30,9% 30,7% 43,1% 32,2% 24,7% | p<0,05
>5 anys en el centre 49,4% 26,3% 24,3% 36,0% 31,7% 32,4% ns
csl 27,6% 28,3% 44.2% 28,1% 27,5% 44,4% ns
TR N AT SERUEls  <5anysemelcente  251%  263%  485%  312%  270%  419% | pe0,0s
>5 anys en el centre 29,7% 30,2% 40,2% 21,2% 28,3% 50,5% ns
12.PROBLEMES CANVIS DE _CS! 33,4% 24,0% 42,5% 32,4% 26,4% 41,2% ns
ggg\’\/lgsR/ﬁ%ﬂ%?st ENTRE <5 anys en el centre 33,8% 241%  42,1% 34,7% 24,8%  40,5% ns
>5 anys en el centre 33,6% 24,5% 41,9% 29,0% 27,7% 43,3% ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 87: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (1).

Els tres hospitals

TOTA LA BASE DE DADES

ENQUESTA PRE

ENQUESTA POST

P.01.- El personal es recolza mutuament 14,7% 10,1% 75,3% 14,3% 14,7% 71,0% ns
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la

carroga do troball P 753% 85% 162% 674% 152% 17,4%  p<0,08
P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem

tots com un equip per a poder-la acabar 18,2% 11.8% 701% 14,8% 18,0% 67,2% | p<0,05
P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots

amb respectqe 80% 12,7% 793% 82% 144% 77,4% ns
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la

millor atenci6 al pacient perque la jornada 70,5% 12,3% 17.2% 682% 145% 17,3% ns
laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la o o o 0 o b
seguretat del pacient 24,6% 259% 49,5% 21,9% 23,9% 54,2% ns
P.07.- En ocasions no es presta la millor

atencio al pacient perqué hi ha massa 39,7% 192% 41,0% 33,1% 198% 471% ns
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n‘assabenten de que has comés algun error, 959 230% 67,5% 12,2% 18,2% 69,6% ns
ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en

I'atenci6 al pacient es duen a terme les

mesures apropiades per a evitar que passi 174% 182% 64,4% 134% 184% 683% ns
de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per o 0 o 0 o o
casualitat 51,3% 19,8% 28,9% 49,8% 19,0% 31,2% ns
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de o 0 o 0 o o

feina, sol trobar ajuda en el companys 131% 162% 70,8% 13,7% 19,2% 67,0% ns
P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans

de buscar la causa, busquen "un culpable” 31,5% 19,7% 48,8% 28,4% 22,3% 49,4% ns
P.13.- Els canvis que fem per a millorar la

seguretat del pacient s'avaluen per a 23,0% 37,2% 39,8% 18,0% 37,6% 44,5%  ns
comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar o 0 o 0 o o

moltes coses massa despresa 73,2% 12,2% 14,5% 68,6% 16,3% 152% ns
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si

aixo implica sacrificar la seguretat del 55,3% 19,9% 24,8% 52,4% 19,4% 28,2% ns
pacient

P.16.- Quan es comet un error, el personal te

por que aixd quedi en el seu expedient 48,8% 24,7% 26,5% 40,9% 259% 33,2%  p<0,05
P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes o o o o o o
relacionats amb la "seguretat del pacient" 33.2% 19,5% 47,3% 30,7% 213% 480% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 87: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Els tres hospitals

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

TOTA LA BASE DE DADES

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de

treball sén bons per a evitar errors en 30,8% 221% 472% 20,7% 23,0% 56,3% ns
I'assistencia

P.19.- El meu superior/cap expressa la

seva satisfacci6 quan intentem evitar riscos 15 9% 253% 58_8% 18,7% 26,3% 55,0% p<0,05
en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball,
el meu superior/cap pretén que treballem
més rapid, encara que es pugui posar en 16,0% 19,3% 64,7% 18,9% 22,9% 58,2% ns

risc la seguretat del pacient

16,1% 20,2% 63,7% 157% 21,9% 62,4% ns

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els

problemes de seguretat del pacient que 84% 184% 732% 114% 155% 731% ns
passen habitualment

P.23.- La geréncia o la direccio del centre

facilita un clima laboral que afavoreix la 444% 336% 221% 457% 321% 223% ns
seguretat del pacient

P.24 .- Les diferents unitats/serveis del

centre no es coordinen be entre elles 52,7% 258% 21,5% 51,2% 256% 231% ns

P.25.- La informacio dels pacients es perd,

en part, quan aquests es transfereixen des  44.8% 20,6% 34,5% 41,4% 249% 33,8% ns
d’una unitat/servei a I'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les

unitats/serveis que han de treballar 253% 312% 43,5% 26,7% 33,8% 39,5% ns
conjuntament

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb

frequéncia informacié important sobre 351% 21,4% 434% 37,4% 244% 382% ns
I'atenci6 que ha rebut el pacient

P.28.- Sol resultar incomode haver de

treballar amb personal d’altres 10,0% 26,4% 63,6% 11,5% 21,9% 66,7% ns
serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els

diferents unitats/serveis és habitualment 228% 27,7% 495% 20,3% 27.0% 52,7% ns
problematic

P.30.- La geréncia/direccio del centre

mostra amb fets que la seguretat del 34,0% 314% 345% 296% 345% 359% ns
pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direccio del centre

només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat 54,4% 22,2% 23,5% 47,4% 26,8% 258% ns

algun esdeveniment advers en un pacient
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 87: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (I11).
Els tres hospitals

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

TOTA LA BASE DE DADES

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma

coordinada entre si per a proporcionar la 223% 29.7% 48,1% 22,9% 289% 48.2% ns
millor atenci6 possible als pacients

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als

pacients com a conseqiiéncia dels canvis 30.8% 26.4% 42.7% 30.6% 292% 40.2% ns
de torn. ' ’ ’ ’ ’ ’

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens

informen sobre quin tipus d’actuacions que 30,6% 22,5% 46,9% 17,8% 33,9% 48,3% | p<0,05
s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que

pot afectar negativament a l'atencié querep  20.9% 16,4% 62,7% 10,0% 33,9% 56,1% ns
el pacient, parla d’aixd amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen

en aquest servei/unitat 291% 16,3% 54,6% 142% 30,9% 54,8% p<0,05

P.37.- El personal pot questionar amb total

llibertat les decisions o accions dels seus 36,3% 245% 392% 30,3% 33,1% 36,5% ns
superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error 182% 14,7% 67,1% 13,8% 28,4% 57,7% p<0,05
torni a passar

P.39.- El personal té por de fer preguntes

sobre el que sembla que s’ha fet de forma 20,3% 23,9% 55,8% 13,9% 31,3% 54,8% ns
incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que son

descoberts i corregits abans d’afectar al 22,1% 23,7% 54,3% 14,8% 357% 49,5% p<0,05
pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

242% 311% 44,7% 193% 33,5% 47.2% ns

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut conseqliéncies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

23,3% 30,0% 46,7% 18,8% 30,0% 51,3% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 88: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (1).
HSJD

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

Hospital Sant Joan Despi

P.01.- El personal es recolza mutuament 16,7% 11,5% 71,8% 16,1% 12,7% 71,2% ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la

crrega de treball 66,5% 84% 252% 724% 14,1% 13,5% P<0,05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem

tots com un equip per a poder-la acabar 21,7% 12,7% 656% 14,0% 18,6% 674% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots

amb respecte 91% 6,5% 844% 7.2% 144% 784% ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la

millor atenci6 al pacient perqué la jornada 57,7% 17,9% 24,4% 72,6% 12,8% 14,6% P<0,05
laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la

sequretat del pacient 245% 27,1% 48,4% 263% 260% 47,7%  ns

P.07.- En ocasions no es presta la millor

atenci6 al pacient perqué hi ha massa 29,3% 22,3% 48,4% 291% 222% 48,8% ns
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n'assabenten de que has comés algun error,  57%  248% 694% 10,8% 185% 70,7% ns
ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en

I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi 121% 14,0% 739% 153% 16,9% 67,8% ns

de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per

casualitat 452% 258% 29,0% 564% 164% 27,2%  ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de

feina, sol trobar ajuda en el companys 13.5% 16,0% 70,5% 12,3% 18,7% 69,0% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans

de buscar la causa, busquen "un culpable” 27,6% 21,2% 513% 315% 222% 46,3% ns

P.13.-Els canvis que fem per a millorar la

seguretat del pacient s’avaluen per a 20,8% 36,4% 42,9% 211% 395% 395% ns
comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar

moltes coses massa depressa 61,1% 19,1% 19,7% 717% 152% 13,1% ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si

aixo implica sacrificar la seguretat del pacient %1% 22,3% 23,6% 559% 17,8% 263%  ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te

por que aix6 quedi en el seu expedient 50,3% 24.2% 255% 422% 304% 275% ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes

relacionats amb la "seguretat del pacient" 26,5% 20,0% 53,5% 30.7% 22,0% 473% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 88: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (I1).
HSJD

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

Hospital Sant Joan Despi

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de

treball son bons per a evitar errors en 29.3% 255% 452% 23.6% 227% 536% ns
I'assisténcia

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva

satisfaccié quan intentem evitar riscos en la 102% 23,6% 66,2% 20,1% 25,6% 54,3% P<0,05
seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball,
el meu superior/cap pretén que treballem
més rapid, encara que es pugui posar enrisc  7,.8%  18,8% 734% 211% 22,6% 56,3% | P<0,05
la seguretat del pacient

10,2% 14,6% 752% 18,7% 20,9% 60,4% |P<0,05

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els

problemes de seguretat del pacient que 45% 12,7% 82,8% 12.8% 153% 71,9%  P<0,05
passen habitualment

P.23.- La geréncia o la direccio6 del centre

facilita un clima laboral que afavoreix la 36,9% 32,5% 306% 505% 32,4% 17,1% P<0,05
seguretat del pacient

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del

centre no es coordinen be entre elles 48,4% 261% 255% 598% 231% 17,1% P<0,05

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,

en part, quan aquests es transfereixen des 52,6% 192% 282% 49.8% 23,8% 26,3% ns
d’una unitat/servei a l'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les

unitats/serveis que han de treballar 26,1% 30,6% 43,3% 34,7% 33,1% 32,2% P<0,05
conjuntament

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb

frequéncia informacié important sobre 37.2% 17,9% 449% 40,7% 23,5% 35,8% ns
I'atenci6 que ha rebut el pacient

P.28.- Sol resultar incomode haver de

treballar amb personal d’altres serveis/unitats 9,6% 212% 692% 13,4% 27,4% 592% P<0,05

P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els

diferents unitats/serveis és habitualment 23.6% 28,7% 47,8% 241% 302% 457% ns
problematic

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra

amb fets que la seguretat del pacient ésuna  256% 30,1% 44,2% 35,8% 34,2% 30,0%  P<0,05
de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direccio del centre només
sembla interessar-se per la seguretat del
pacient quan ja ha passat algun 37,8% 30,1% 32,1% 52,3% 26,8% 21,0% P<0,05

esdeveniment advers en un pacient

Lena Ferrts i Estopa (2013) 346



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 88: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (I11).
HSJD

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

Hospital Sant Joan Despi

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als
pacients

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als

pacients com a consequéncia dels canvis 30,3% 29.7% 40,0% 329% 289% 382% ns
de torn.

20,4% 26,8% 529% 283% 29,9% 41,7% P<0,05

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens

informen sobre quin tipus d'actuacions que  306% 28,5% 41,0% 184% 341% 475% ns
s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que

pot afectar negativament a I'atencié querep 19,0% 15,6% 65,3% 10,1% 38,8% 51,1% P<0,05
el pacient, parla d’aixd amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen

en aquest servei/unitat 250% 18,9% 56,1% 12,6% 32,7% 54,7%  ns

P.37.- El personal pot questionar amb total

llibertat les decisions o accions dels seus 297% 31,8% 385% 319% 33,8% 344% ns
superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de

quina manera es pot evitar que un error 12,3% 13,7% 74,0% 13,3% 28,1% 58,6% | P<0,05
torni a passar

P.39N.- El personal té por de fer preguntes

sobre el que sembla que s’ha fet de forma 17,7% 29,3% 53,1% 10,6% 31,7% 57,7% ns
incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que sén

descoberts i corregits abans d’afectar al 178% 23,3% 589% 13,0% 38,1% 48,8% P<0,05
pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que

previsiblement no danyaran el pacient 221% 345% 434% 17,9% 33,4% 48,6% ns

P.42 .- Es notifiquen els errors que no han
tingut conseqliéncies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

17,8% 34,9% 473% 17,7% 30,6% 51,7% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 89: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (1).
HGH

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

Hospital General de I'Hospitalet

'P.01.- El personal es recolza mutuament personal es recolza mutuament 146% 7,3% 781% 9,9% 17,5% 72, 5% ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la

carrega de treball 804% 88% 108% 550% 17,5% 27,5%  P<0,05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem

tots com un equip per a poder-la acabar 16,5% 10,8% 72,7% 14,1% 17,6% 68,2% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots

amb respecte 73% 161% 766% 119% 13,2% 74,8% ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la

millor atencié al pacient perque la jornada 778% 9.8% 124% 602% 19,3% 20,5% ' P<0,05
laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la

sequretat del pacient 24,1% 236% 524% 154% 21,8% 62,8%  P<0,05

P.07.- En ocasions no es presta la millor

atenci6 al pacient perqué hi ha massa 456% 171% 37,3% 371% 16,5% 465% ns
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n‘assabenten de que has comés algun error,  11.9% 222% 66,0% 13,1% 16,7% 702% ns
ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi 19,1% 22,2% 58,8% 95% 22,5% 68,0% ns

de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per

casualitat 54,6% 16,0% 294% 357% 22,1% 42.2% P<0,05

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de

feina, sol trobar ajuda en el companys 12,4% 17.5% 701% 152% 20,5% 64,3% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans

de buscar la causa, busquen "un culpable” 32,3% 17.9% 49,7% 19,8% 24.6% 557% ns

P.13.-Els canvis que fem per a millorar la

seguretat del pacient s’avaluen per a 23,8% 38,3% 37,8% 12,8% 36,2% 51,0% [P<0,05
comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar

moltes coses massa depressa 83,1% 7,2% 97% 63,1% 19,0% 17,9% P<0,05

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si

aixo implica sacrificar la seguretat del pacient 59,4% 18,2% 22,4% 46,9% 24,7% 284% ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te

por que aixd quedi en el seu expedient 472% 254% 27,5% 36,0% 20,5% 43,5% P<0,05

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes

relacionats amb la "seguretat del pacient” 37.9% 20,0% 421% 30.2% 21,0% 48,8% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 89: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (I1).
HGH

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST -

Hospital General de I'Hospitalet

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de
treball sén bons per a evitar errors en
I'assisténcia

et el st Vo i o]

32,0%

20,6%

47,4%

15,1%

23,3%

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva
satisfaccié quan intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

17,0%

26,8%

56,2%

13,2%

26,9%

59,9% ns

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

19,1%

24,2%

56,7%

9,7%

23,6%

66,7% ns

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball,
el meu superior/cap pretén que treballem
més rapid, encara que es pugui posar en risc
la seguretat del pacient

21,5%

20,0%

58,5%

14,6%

22,0%

63,4% ns

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els
problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

9,2%

22,6%

68,2%

9,1%

13,9%

77,0% ns

P.23.- La geréncia o la direccio del centre
facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

52,3%

35,8%

11,9%

39,4%

32,1%

28,5%

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles

55,7%

25,8%

18,6%

40,4%

31,7%

28,0%

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,
en part, quan aquests es transfereixen des
d’una unitat/servei a l'altra

37,0%

21,9%

41,1%

25,0%

26,8%

48,2% ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les
unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

25,3%

33,0%

41,8%

13,9%

34,9%

51,2% ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb
frequéncia informacié important sobre
I'atencié que ha rebut el pacient

271%

25,0%

47,9%

26,1%

27,4%

46,5%

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres serveis/unitats

11,3%

29,4%

59,3%

7,1%

14,8%

78,1%

P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els
diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

22,8%

26,9%

50,3%

13,3%

25,3%

61,4%

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra
amb fets que la seguretat del pacient és una
de les seves prioritats

41,5%

32,6%

25,9%

21,4%

32,7%

45,9%

P.31.- La geréncia/direccio del centre només
sembla interessar-se per la seguretat del
pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient

65,8%

18,1%

16,1%

40,1%

26,8%

33,1%
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 89: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio (I11).
HGH

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

Hospital General de I'Hospitalet

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als
pacients

23,2% 30,9% 459% 13,9% 285% 57,6% | P<0,05

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als

pacients com a consequiéncia dels canvis 26,0% 26,0% 47.9% 243% 289% 46,7%  ns
de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens

informen sobre quin tipus d’actuacions que  286% 20,1% 51,3% 18,1% 33,1% 48,.8%  ns
s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que

pot afectar negativament a l'atencio que rep  208% 17.2% 62,0% 9,8% 27.4% 62,8% ns
el pacient, parla d’aixd amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen

en aquest servei/unitat 30,6% 155% 53,9% 182% 27,7% 54,1%  ns

P.37.- El personal pot questionar amb total

llibertat les decisions o accions dels seus 40,6% 20,3% 391% 293% 323% 383% ns
superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de

quina manera es pot evitar que un error 21,1% 17,0% 61,9% 13,0% 30,2% 56,8% ns
torni a passar

P.39N.- El personal té por de fer preguntes

sobre el que sembla que s’ha fet de forma 192% 22,3% 58,5% 182% 312% 50,6% ns
incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que son

descoberts i corregits abans d'afectar al 232% 247% 521% 17.0% 28,8% 542% ns
pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que

previsiblement no danyaran el pacient 25,7% 29,8% 44,5% 20,5% 32,9% 46,6% ns

P.42 .- Es notifiquen els errors que no han
tingut conseqliéncies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

262% 27,7% 46,1% 185% 30,1% 51,4% ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

Lena Ferrts i Estopa (2013) 350



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 90: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacioé (1).

HSH
H ital Soci itari de I'H italet ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
ospital Sociosanitari de I'Hospitale
i i
P.01.- El personal es recolza mutuament 75% 17,5% 75,0% 18,0% 18,0% 64,0% ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la

carrega de treball 84.6% 7.7% T7.7% 776% 143% 82%  ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem

tots com un equip per a poder-la acabar 125% 12,5% 750% 21,6% 157% 62,7% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots

amb respecte 75% 20,0% 725% 20% 184% 796%  ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la

millor atenci6 al pacient perque la jornada 85,0% 2,5% 12,5% 66,7% 9,8% 235% ns
laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la

sequretat del pacient 275% 32,5% 40,0% 149% 17,0% 68,1%  P<0,05

P.07.- En ocasions no es presta la millor

atenci6 al pacient perqué hi ha massa 52,5% 17,5% 30,0% 451% 157% 392% ns
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n'assabenten de que has comés algun error,  125% 20,0% 67,5% 19,1% 21,3% 59.6% ns
ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atencié al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi 30,8% 154% 53,8% 14,0% 14,0% 72,0% ns

de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per

casualitat 59,0% 154% 256% 53,3% 26,7% 20,0% ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de

feina, sol trobar ajuda en el companys 15,0% 10,0% 750% 18,4% 184% 633% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans

de buscar la causa, busquen "un culpable” 42,5% 22,5% 350% 37,5% 14,6% 47,9% ns

P.13.-Els canvis que fem per a millorar la

seguretat del pacient s’avaluen per a 275% 35,0% 37,5% 14,.9% 29.8% 553% ns
comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar

moltes coses massa depressa 72,5% 10,0% 17,5% 66,0% 14,0% 20,0%  ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si

aixd implica sacrificar la seguretat del pacient 39,5% 18,4% 42,1% 48,0% 12,0% 40,0% ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te

por que aixd quedi en el seu expedient 51,3% 23,1% 25,6% 489% 14,9% 362% ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes

relacionats amb la "seguretat del pacient" 359% 154% 48,7% 32,0% 18,0% 50,0% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 90: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
HSH

H ital Soci itari de I'H italet ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
osplta oclosanitari de ospiltaile

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de

treball sén bons per a evitar errors en 30,8% 154% 53,8% 20,0% 24,0% 56,0% ns
I'assisténcia

P.19.- El meu superior/cap expressa la

seva satisfaccio quan intentem evitar riscos 32 5%  250% 42,5% 28,9% 28,9% 42,2% ns
en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

250% 225% 52,5% 16,3% 22,4% 61,2% ns

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball,

el meu superior/cap pretén que treballem

més rapid, encara que es pugui posar en 20,5% 17,9% 615% 19,6% 27,5% 529% ns
risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt

els problemes de seguretat del pacientque  200% 20,0% 60,0% 9,8% 21,6% 68,6% ns
passen habitualment

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre

facilita un clima laboral que afavoreix la 35,0% 27,5% 37,5% 36,0% 30,0% 34,0% ns
seguretat del pacient

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del

centre no es coordinen be entre elles 55,0% 250% 20,0% 32,0% 22,0% 46,0% P<0,05

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,

en part, quan aquests es transfereixen des 52 5%  20,0% 27,5% 41,7% 25,0% 33,3% ns
d’una unitat/servei a l'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les

unitats/serveis que han de treballar 225% 250% 525% 184% 347% 46,9% ns
conjuntament

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb

freqiiencia informacié important sobre 66,7% 17.9% 154% 53,1% 20,4% 26,5% ns
I'atencié que ha rebut el pacient

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres 50% 32,5% 625% 14,0% 10,0% 76,0% | P<0,05
serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els

diferents unitats/serveis és habitualment 20,0% 27,5% 52,5% 18,4% 122% 69,4% ns
problematic

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre

mostra amb fets que la seguretat del 30,8% 30,8% 385% 159% 432% 40,9% ns
pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncial/direccié del centre
només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat 64,1% 10,3% 25,6% 38,6% 27,3% 34,1% | P<0,05

algun esdeveniment advers en un pacient
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 90: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).

HSH

Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma
coordinada entre si per a proporcionar la
millor atenci6 possible als pacients

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

25,0%

35,0%

40,0%

17,0%

23,4%

59,6%

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als
pacients com a conseqiiéncia dels canvis de
torn.

56,4%

15,4%

28,2%

36,2%

31,9%

31,9%

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens
informen sobre quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

40,0%

12,5%

47,5%

13,0%

34,8%

52,2%

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot
afectar negativament a I'atenci6 que rep el
pacient, parla d’aixd amb total llibertat

28,2%

15,4%

56,4%

10,0%

24,0%

66,0%

P.36.- Se’ns informa dels error que passen
en aquest servei/unitat

37,5%

10,0%

52,5%

12,0%

30,0%

58,0%

P.37.- El personal pot questionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

40,0%

17,5%

42,5%

23,4%

31,9%

44,7%

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error torni
a passar

25,0%

7,5%

67,5%

20,4%

24,5%

55,1%

ns

P.39N.- El personal té por de fer preguntes
sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

35,0%

12,5%

52,5%

22,2%

28,9%

48,9%

ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén
descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

32,5%

20,0%

47,5%

19,1%

42,6%

38,3%

ns

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

25,0%

25,0%

50,0%

24,4%

35,6%

40,0%

ns

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut consequencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

30,0%

22,5%

47,5%

26,1%

26,1%

47,8%

ns

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 91: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacioé (1).
Metges/Farmaceéutics

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Metges/Farmaceéutics : " .
Negatiu | Neutral | Positiu | Negatiu | Neutral

P.01.- El personal es recolza mutuament 9,4% 78% 828% 59% 13,7% 80,4% ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar
la carrega de treball

58,5% 10,8% 30,8% 57,8% 16,7% 255% ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem

tots com un equip per a poder-la acabar 154% 154% 692% 88% 186% 725% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots

amb respecte 16% 81% 90,3% 4,1% 92% 867%  ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar

la millor atenci6 al pacient perque la 58,5% 27,7% 13,8% 60,2% 17,5% 22,3% ns
jornada laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar

la seguretat del pacient 185% 27,7% 538% 255% 20,6% 539%  ns

P.07.- En ocasions no es presta la millor

atenci6 al pacient perqué hi ha massa 38,5% 26,2% 354% 36,4% 10,1% 53,5% | p<0,05
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n'assabenten de que has comés algun 46% 12,3% 831% 49% 97% 854% ns
error, ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi  20,0% 154% 64,6% 139% 18,8% 67.3%  ns

de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per

casualitat 446% 185% 369% 43,9% 17,3% 388%  ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de

feina, sol trobar ajuda en el companys 46% 215% 73,8% 108% 157% 73,5% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada,

abans de buscar la causa, busquen "un 231% 15,4% 61,5% 13,0% 18,0% 69,0% ns
culpable”

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la

seguretat del pacient s’avaluen per a 27.0% 397% 333% 242% 453% 30,5% ns
comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar
moltes coses massa depressa
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si

aixo implica sacrificar la seguretat del 53,8% 292% 16,9% 49,0% 22,5% 28,4% ns
pacient

67,7% 16,9% 154% 50,0% 31,0% 19,0% ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal

te por que aix6 quedi en el seu expedient 46,2% 29,2% 24,6% 292% 27,1% 43,8%  p<0,05

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes
relacionats amb la "seguretat del pacient" 38,5% 18,5% 431% 386% 17,8% 43,6% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 91: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Metges/Farmaceéutics

Metaes/Farmacéutics ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
0

P.18.- Els nostres procediments i mitjans

de treball sén bons per a evitar errors en 292% 32,3% 385% 252% 184% 56,3% | p<0,05
I'assisténcia

P.19.- El meu superior/cap expressa la

seva satisfaccio quan intentem evitar 31% 246% 723% 10,8% 16,7% 72,5% ns
riscos en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte,

seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del 31% 246% 723% 99% 10,9% 792% ns

pacient

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del

treball, el meu superior/cap pretén que

treballem més rapid, encara que es pugui ~ 92%  231% 67,7% 12,9% 18,8% 68,3% ns
posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt

els problemes de seguretat del pacientque 29 154% 785% 89% 119% 79.2% ns
passen habitualment

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre

facilita un clima laboral que afavoreix la 36,9% 354% 27,7% 471% 265% 26,5% ns
seguretat del pacient

P.24.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles 53,8% 21.5% 24,6% 50,0% 24,0% 26,0% ns

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,

en part, quan aquests es transfereixen des  508% 215% 27,7% 42,6% 21,8% 35,6% ns
d’una unitat/servei a l'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les

unitats/serveis que han de treballar 231% 354% 415% 26,7% 347% 38,6% ns
conjuntament

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb

freqiiencia informacié important sobre 422% 32.8% 250% 409% 280% 31.2% ns
I'atencié que ha rebut el pacient

P.28.- Sol resultar incomode haver de

treballar amb personal d'altres 10,8% 21,5% 67,7% 11,7% 262% 621% ns
serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els

diferents unitats/serveis és habitualment 32,3% 292% 385% 163% 357% 48,0% ns
problematic

P.30.- La geréncia/direccié del centre

mostra amb fets que la seguretat del 36,9% 18,5% 44,6% 212% 354% 43,4% ns
pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre
només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat 52,3% 154% 32,3% 469% 22,4% 30,6% ns

algun esdeveniment advers en un pacient
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 91: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies

entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).

Metges/Farmaceutics

Metges/Farmaceéutics

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als
pacients

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

18,5%

35,4%

46,2%

22,0%

26,0%

52,0%

ns

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencid
als pacients com a conseqléncia dels
canvis de torn.

42,2%

35,9%

21,9%

42,2%

30,0%

27,8%

ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens
informen sobre quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

45,3%

25,0%

29,7%

19,8%

23,1%

57,1%

p<0,05

P.35.- Quan el personal veu quelcom que
pot afectar negativament a I'atenci6 que
rep el pacient, parla d’aixdo amb total
llibertat

16,9%

16,9%

66,2%

9,9%

26,7%

63,4%

ns

P.36.- Se’ns informa dels error que
passen en aquest servei/unitat

27,7%

21,5%

50,8%

16,5%

23,7%

59,8%

ns

P.37.- El personal pot questionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

29,2%

16,9%

53,8%

12,0%

25,0%

63,0%

ns

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error
torni a passar

4,7%

12,5%

82,8%

9,8%

12,7%

77,5%

ns

P.39.- El personal té por de fer preguntes
sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

12,5%

25,0%

62,5%

10,8%

21,5%

67,7%

ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén
descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

22,2%

23,8%

54,0%

11,7%

28,7%

59,6%

ns

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

30,2%

34,9%

34,9%

21,7%

23,9%

54,3%

p<0,05

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut consequéencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

18,8%

29,7%

51,6%

18,3%

23,7%

58,1%

ns

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 92: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacioé (1).
Infermeres/llevadores/auxiliars

Infermeres/llevadores/auxiliars

ENQUESTA PRE

14,5%

9,3%

76,2%

ENQUESTA POST

P.01.- El personal es recolza mutuament

14,7%

12,7%

72,6%

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar
la carrega de treball

81,1%

7,9%

11,0%

75,2%

12,5%

12,2%

ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem
tots com un equip per a poder-la acabar

17,9%

9,2%

72,9%

12,3%

17,9%

69,9%

ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots
amb respecte

9,3%

13,7%

77,1%

6,2%

14,4%

79,4%

ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar
la millor atenci6 al pacient perqué la
jornada laboral és esgotadora

79,5%

57%

14,8%

75,2%

12,1%

12,7%

ns

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar
la seguretat del pacient

25,2%

21,2%

53,5%

17,3%

21,1%

61,6%

ns

P.07.- En ocasions no es presta la millor
atencio6 al pacient perqué hi ha massa
substituts o personal temporal

43,0%

15,2%

41,7%

35,3%

23,3%

41,3%

ns

P.08.- Si els companys o els superiors se
n’assabenten de que has comés algun
error, ho utilitzen en la teva contra

10,9%

25,8%

63,3%

12,9%

20,7%

66,4%

ns

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atencié al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi
de nou

19,7%

16,6%

63,8%

15,1%

16,7%

68,2%

ns

P.10.- No es produeixen més fallades per
casualitat

55,5%

15,9%

28,6%

56,2%

18,6%

25,2%

ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de
feina, sol trobar ajuda en el companys

13,5%

13,5%

73,0%

13,0%

18,7%

68,2%

ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada,
abans de buscar la causa, busquen "un
culpable"

34,5%

19,2%

46,3%

32,7%

23,9%

43,4%

ns

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la
seguretat del pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat

24,1%

32,9%

43,0%

17.5%

36,4%

46,2%

ns

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar
moltes coses massa depressa

77,8%

10,9%

11,3%

76,6%

11,2%

12,2%

ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si
aixod implica sacrificar la seguretat del
pacient

57,5%

14,6%

27,9%

58,9%

15,4%

25,8%

ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal
te por que aix6 quedi en el seu expedient

49,8%

24,0%

26,2%

44,8%

24,5%

30,8%

ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes
relacionats amb la "seguretat del pacient”

39,3%

16,6%

44,1%

30,1%

21,4%

48,5%

ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 92: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Infermeres/llevadores/auxiliars

Infermeres/llevadores/auxiliars

P.18.- Els nostres procediments i mitjans
de treball sén bons per a evitar errors en
I'assistencia

ENQUESTA PRE

33,3%

16,7%

50,0%

ENQUESTA POST

20,1%

21,8%

58,1%

ns

P.19.- El meu superior/cap expressa la
seva satisfaccié quan intentem evitar
riscos en la seguretat del pacient

20,1%

26,6%

53,3%

18,9%

30,6%

50,5%

ns

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

20,5%

19,2%

60,3%

16,1%

241%

59,9%

ns

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del
treball, el meu superior/cap pretén que
treballem més rapid, encara que es pugui
posar en risc la seguretat del pacient

19,3%

18,9%

61,8%

23,1%

241%

52,8%

p<0,05

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt
els problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

11,7%

19,6%

68,7%

13,2%

17,5%

69,3%

ns

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre
facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

50,9%

29,4%

19,7%

48,6%

31,6%

19,7%

ns

P.24.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles

53,3%

25,3%

21,4%

51,4%

25,5%

23,1%

ns

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,
en part, quan aquests es transfereixen des
d’una unitat/servei a 'altra

42,5%

17,5%

39,9%

40,6%

24,6%

34,8%

ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les
unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

26,6%

29,7%

43,7%

26,9%

31,6%

41,5%

ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb
freqliéncia informacié important sobre
I'atencié que ha rebut el pacient

35,7%

14,5%

49,8%

39,3%

21,7%

39,0%

p<0,05

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres
serveis/unitats

10,5%

24,9%

64,6%

11,4%

20,7%

67,9%

ns

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els
diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

21,0%

22,7%

56,3%

19,8%

21,8%

58,4%

ns

P.30.- La geréncia/direccié del centre
mostra amb fets que la seguretat del
pacient és una de les seves prioritats

39,0%

29,4%

31,6%

30,5%

33,7%

35,8%

ns

P.31.- La geréncia/direccié del centre
només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat
algun esdeveniment advers en un pacient

57,7%

21,1%

21,1%

51,4%

25,4%

23,2%

ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 92: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies

entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).

Infermeres/llevadores/auxiliars

Infermeres/llevadores/auxiliars

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als
pacients

ENQUESTA PRE

24,5%

26,6%

48,9%

ENQUESTA POST

23,3%

27,7%

49,0%

ns

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencid
als pacients com a conseqliéncia dels
canvis de torn.

28,1%

22,4%

49,6%

28,3%

26,6%

45,2%

ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens
informen sobre quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

30,4%

21,4%

48,2%

17,0%

34,3%

48,8%

ns

P.35.- Quan el personal veu quelcom que
pot afectar negativament a I'atenci6 que
rep el pacient, parla d’aixdo amb total
llibertat

22,1%

12,4%

65,5%

8,8%

35,4%

55,9%

p<0,05

P.36.- Se’ns informa dels error que
passen en aquest servei/unitat

32,5%

15,8%

51,8%

15,4%

32,4%

52,2%

ns

P.37.- El personal pot questionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

38,2%

26,3%

35,5%

34,7%

36,0%

29,3%

ns

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error
torni a passar

22,4%

15,4%

62,3%

16,7%

30,8%

52,5%

p<0,05

P.39.- El personal té por de fer preguntes
sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

20,3%

23,8%

55,9%

13,6%

34,5%

51,9%

ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén
descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

22,6%

22,1%

55,3%

17,3%

39,7%

43,0%

p<0,05

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

26,5%

27,9%

45,6%

19,0%

37,9%

43,1%

ns

P.42 .- Es notifiquen els errors que no han
tingut conseqliéncies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

24,8%

27,4%

47,8%

18,7%

32,8%

48,5%

ns

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 93: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacioé (1).
Altres professionals

Altres professionals

P.01.- El personal es recolza mutuament

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

19,1%

11,8%

69,1%

18,3%

22,0%

59,6%

ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar
la carrega de treball

67,2%

9,0%

23,9%

50,0%

22,7%

27,3%

ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem
tots com un equip per a poder-la acabar

20,6%

11,8%

67,6%

23,4%

18,0%

58,6%

ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots
amb respecte

11,8%

11,8%

76,5%

17,1%

20,0%

62,9%

ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar
la millor atenci6 al pacient perqué la
jornada laboral és esgotadora

50,7%

22,4%

26,9%

51,9%

20,8%

27,4%

ns

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar
la seguretat del pacient

25,8%

36,4%

37,9%

34,0%

31,9%

34,0%

ns

P.07.- En ocasions no es presta la millor
atencio6 al pacient perqué hi ha massa
substituts o personal temporal

27,3%

30,3%

42,4%

23,1%

19,4%

57,4%

ns

P.08.- Si els companys o els superiors se
n’assabenten de que has comés algun
error, ho utilitzen en la teva contra

8,8%

20,6%

70,6%

17.4%

18,3%

64,2%

ns

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi
de nou

7,4%

26,5%

66,2%

11,4%

21,9%

66,7%

ns

P.10.- No es produeixen més fallades per
casualitat

38,8%

34,3%

26,9%

35,0%

21,0%

44,0%

p<0,05

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de
feina, sol trobar ajuda en el companys

19,7%

15,2%

65,2%

14,5%

24,5%

60,9%

ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada,
abans de buscar la causa, busquen "un
culpable"

23,5%

25,0%

51,5%

31,5%

21,3%

47,2%

ns

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la
seguretat del pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat

13,4%

44,8%

41,8%

15,1%

32,6%

52,3%

ns

P.14.- Treballem sota presi6 per a realitzar
moltes coses massa depressa

61,8%

11,8%

26,5%

60,0%

18,2%

21,8%

ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si
aixod implica sacrificar la seguretat del
pacient

43,3%

29,9%

26,9%

35,4%

28,1%

36,5%

ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal
te por que aix6 quedi en el seu expedient

45,5%

24,2%

30,3%

37,7%

28,3%

34,0%

ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes
relacionats amb la "seguretat del pacient”

13,2%

32,4%

54,4%

23,9%

20,7%

55,4%

ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 93: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Altres professionals

Altres professionals

P.18.- Els nostres procediments i mitjans
de treball sén bons per a evitar errors en
I'assistencia

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

22,1%

25,0%

52,9%

13,5%

33,3%

53,2%

ns

P.19.- El meu superior/cap expressa la
seva satisfaccié quan intentem evitar
riscos en la seguretat del pacient

13,2%

17,6%

69,1%

22,1%

24,0%

53,8%

p<0,05

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

11,8%

17,6%

70,6%

13,6%

26,2%

60,2%

ns

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del
treball, el meu superior/cap pretén que
treballem més rapid, encara que es pugui
posar en risc la seguretat del pacient

7,5%

20,9%

71,6%

10,0%

25,0%

65,0%

ns

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt
els problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

,0%

16,2%

83,8%

6,1%

12,1%

81,8%

ns

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre
facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

23,5%

45,6%

30,9%

31,7%

41,6%

26,7%

ns

P.24.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles

48,5%

30,9%

20,6%

49,0%

25,5%

25,5%

ns

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,
en part, quan aquests es transfereixen des
d’una unitat/servei a 'altra

49,3%

25,4%

25,4%

42,0%

26,0%

32,0%

ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les
unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

20,6%

29,4%

50,0%

23,1%

38,5%

38,5%

ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb
freqliéncia informacié important sobre
I'atencié que ha rebut el pacient

26,9%

31,3%

41,8%

26,4%

29,7%

44,0%

ns

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres
serveis/unitats

8,8%

33,8%

57,4%

11,4%

19,0%

69,5%

ns

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els
diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

22,1%

41,2%

36,8%

25,8%

29,9%

44,3%

ns

P.30.- La geréncia/direccio del centre
mostra amb fets que la seguretat del
pacient és una de les seves prioritats

16,7%

42,4%

40,9%

31,3%

39,6%

29,2%

ns

P.31.- La geréncia/direccio del centre
només sembla interessar-se per la
seguretat del pacient quan ja ha passat
algun esdeveniment advers en un pacient

43,3%

29,9%

26,9%

39,0%

33,0%

28,0%

ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 93: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies

entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).

Altres professionals

Altres professionals

P.32.- Els serveis/unitats treballen de
forma coordinada entre si per a
proporcionar la millor atencié possible als
pacient

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST

19,1%

32,4%

48,5%

21,2%

39,4%

39,4%

ns

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencid
als pacients com a conseqléncia dels
canvis de torn.

28,4%

32,8%

38,8%

27,8%

35,6%

36,7%

ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens
informen sobre quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

18,5%

21,5%

60,0%

17,0%

41,0%

42,0%

p<0,05

P.35.- Quan el personal veu quelcom que
pot afectar negativament a I'atenci6 que
rep el pacient, parla d’aixdo amb total
llibertat

19,7%

27,3%

53,0%

9,2%

38,8%

52,0%

ns

P.36.- Se’ns informa dels error que
passen en aquest servei/unitat

20,9%

13,4%

65,7%

9,6%

28,8%

61,5%

ns

P.37.- El personal pot questionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

32,8%

29,9%

37,3%

29,7%

34,7%

35,6%

ns

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error
torni a passar

13,4%

14,9%

71,6%

11,2%

33,6%

55,1%

p<0,05

P.39.- El personal té por de fer preguntes
sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

22,1%

25,0%

52,9%

17,3%

33,7%

49,0%

ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén
descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

13,6%

27,3%

59,1%

7,3%

32,3%

60,4%

ns

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

12,1%

33,3%

54,5%

13,6%

33,0%

53,4%

ns

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut consequéencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

19,7%

34,8%

45,5%

18,2%

28,4%

53,4%

ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 94: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacio ().
Anys de treball en el centre = <5 anys

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Anys de treball en el centre

<

P.01.- El personal es recolza mutuament 16,8% 9,6% 73,7% 155% 13,2% 71,3% ns

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la
carrega de treball

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem
tots com un equip per a poder-la acabar

68,5% 83% 232% 702% 152% 14,6%  p<0,05

18,9% 11,2% 69,8% 143% 192% 66,5% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots
amb respecte

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la
millor atencié al pacient perqué la jornada 60,1% 19,0% 20,8% 69,6% 14,6% 158% ns
laboral és esgotadora

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la
seguretat del pacient

6,6% 10,2% 831% 72% 128% 80,0% ns

253% 319% 428% 245% 269% 486% ns

P.07.- En ocasions no es presta la millor

atenci6 al pacient perqué hi ha massa 32,0% 23,7% 444% 30,7% 20,6% 487% ns
substituts o personal temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n‘assabenten de que has comés algun error, 539  201% 746% 11,9% 17,3% 70,.8% ns
ho utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi
de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per
casualitat

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de
feina, sol trobar ajuda en el companys

11,8% 154% 72,8% 155% 182% 66,4% ns

455% 26,9% 27,5% 53,5% 159% 30,6% ns

13% 12,5% 762% 11,7% 181% 70,3% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans

de buscar la causa, busquen "un culpable” 250% 19,6% 554% 288% 223% 49,0% ns

P.13.- Los cambios que hacemos para

mejorar la seguridad del paciente se evallan 2349 34,1% 425% 215% 37.6% 409% ns
para comprobar su efectividad

P.14.- Els canvis que fem per a millorar la
seguretat del pacient s’avaluen per a 65,1% 16,0% 18,9% 66,8% 19,1% 14,1% ns
comprovar la seva efectivitat

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si
aixo implica sacrificar la seguretat del pacient

50,9% 20,1% 29,0% 52,7% 18,8% 285% ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te

por que aixo quedi en el seu expedient 48,8% 26,8% 24.4% 410% 280% 31,1% ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes

relacionats amb la "seguretat del pacient" 29.2% 19,0% 518% 30,7% 17,8% 51,5% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 94: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Anys de treball en el centre = <5 anys

Anys de treball en el centre

<5 anys

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de
treball sén bons per a evitar errors en
I'assisténcia

ENQUESTA PRE

27,8%

23,7%

48,5%

ENQUESTA POST

22,7%

23,0%

.
ns

54,4%

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva
satisfaccié quan intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

16,6%

20,7%

62,7%

15,8%

26,5%

57,7% ns

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

17,8%

13,6%

68,6%

15,2%

20,6%

64,2% ns

P.21.- Quan augmenta la pressio6 del treball,
el meu superior/cap pretén que treballem
més rapid, encara que es pugui posar en risc
la seguretat del pacient

13,9%

17.5%

68,7%

19,1%

23,1%

57,8% | p<0,05

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els
problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

9,5%

13,6%

76,9%

11,9%

14,0%

74,0% ns

P.23.- La geréncia o la direccio6 del centre
facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

35,5%

37,3%

27,2%

47,3%

33,4%

19,3%  p<0,05

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles

46,7%

27,8%

25,4%

55,0%

24,8%

202% ns

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd,
en part, quan aquests es transfereixen des
d’una unitat/servei a 'altra

45,8%

21,4%

32,7%

45,9%

22,8%

31,2% ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les
unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

23,7%

29,6%

46,7%

30,7%

31,3%

37,9% ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb
frequéncia informacié important sobre
I'atencié que ha rebut el pacient

37,9%

17,8%

44,4%

38,2%

22,7%

39,1% ns

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres serveis/unitats

9,5%

21,3%

69,2%

12,9%

22,1%

65,0% ns

P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els
diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

19,5%

30,2%

50,3%

22,8%

26,1%

51,1% ns

P.30.- La geréncia/direccio del centre mostra
amb fets que la seguretat del pacient és una
de les seves prioritats

31,5%

28,6%

39,9%

33,0%

36,2%

30,8% | p<0,05

P.31.- La geréncia/direccio del centre només
sembla interessar-se per la seguretat del
pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient

48,2%

26,8%

25,0%

49,1%

27,0%

23,9% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 94: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).
Anys de treball en el centre = <5 anys

Anys de treball en el centre

<5 anys

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma
coordinada entre si per a proporcionar la
millor atenci6 possible als pacients

ENQUESTA PRE

.

20,7%

26,6%

52,7%

26,0%

29,6%

ENQUESTA POST

443% ns

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als
pacients com a conseqiiéncia dels canvis de
torn.

32,0%

27,2%

40,8%

32,0%

27,6%

40,4% ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens
informen sobre quin tipus d’actuacions que
s’han dut a terme

29,7%

23,0%

47,3%

17,.9%

31,2%

51,0% ns

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot
afectar negativament a I'atenci6 que rep el
pacient, parla d’aixdo amb total llibertat

19,8%

16,8%

63,5%

10,3%

36,6%

53,2%  p<0,05

P.36.- Se’ns informa dels error que passen
en aquest servei/unitat

25,4%

20,1%

54,4%

14,0%

30,1%

55,9% ns

P.37.- El personal pot qlestionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus
superiors/caps

33,3%

31,0%

35,7%

29,3%

35,0%

35,6% ns

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de
quina manera es pot evitar que un error torni
a passar

14,4%

14,4%

71,3%

13,4%

26,4%

60,2% p<0,05

P.39N.- El personal té por de fer preguntes
sobre el que sembla que s’ha fet de forma
incorrecta

19,0%

23,8%

57,1%

12,2%

30,9%

56,9% ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén
descoberts i corregits abans d’afectar al
pacient

16,8%

251%

58,1%

13,1%

36,4%

50,5% ns

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

17,5%

34,9%

47,6%

17,7%

33,8%

48,5% ns

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut consequéencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

19,2%

34,1%

46,7%

18,8%

29,9%

51,3% ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 95: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacioé (1).
Anys de treball en el centre > 5 anys

Anys de treball en el centre

> 5 anys

P.01.- El personal es recolza mutuament

ENQUESTA PRE

Negatiu

11,8%

10,2%

78,0%

ENQUESTA POST

10,4%

14,9%

74,7%

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la
carrega de treball

80,2%

9,1%

10,7%

60,1%

13,7%

26,1% | p<0,05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem
tots com un equip per a poder-la acabar

14,4%

13,4%

72,2%

15,4%

14,1%

70,5% ns

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots
amb respecte

9,7%

15,1%

75,3%

9,7%

17,2%

73,1% ns

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la
millor atencié al pacient perque la jornada
laboral és esgotadora

78,6%

7,5%

13,9%

63,7%

15,9%

20,4% ns

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la
seguretat del pacient

22,7%

21,1%

56,2%

16,8%

16,1%

67,1%  p<0,05

P.07.- En ocasions no es presta la millor
atenci6 al pacient perqué hi ha massa
substituts o personal temporal

45,2%

15,6%

39,2%

37,2%

19,9%

42,9% ns

P.08.- Si els companys o els superiors se
n’assabenten de que has comés algun error,
ho utilitzen en la teva contra

12,3%

25,7%

62,0%

11,0%

19,5%

69,5% ns

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en
I'atenci6 al pacient es duen a terme les
mesures apropiades per a evitar que passi
de nou

22,5%

20,9%

56,7%

10,5%

18,3%

71,2% | p<0,05

P.10.- No es produeixen més fallades per
casualitat

53,5%

15,5%

31,0%

39,6%

26,4%

34,0% ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de
feina, sol trobar ajuda en el companys

13,4%

20,3%

66,3%

15,2%

21,2%

63,6% ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans
de buscar la causa, busquen "un culpable”

37,2%

19,1%

43,6%

27,6%

25,0%

47,4% ns

P.13.- Los cambios que hacemos para
mejorar la seguridad del paciente se evaltan
para comprobar su efectividad

23,2%

41,1%

35,7%

11,5%

40,3%

48,2% | p<0,05

P.14.- Els canvis que fem per a millorar la
seguretat del pacient s’avaluen per a
comprovar la seva efectivitat

80,9%

8,0%

11,2%

70,9%

12,0%

17,1% ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si
aixo implica sacrificar la seguretat del pacient

60,0%

18,4%

21,6%

49,0%

23,2%

27,8% ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te
por que aixo quedi en el seu expedient

52,2%

21,0%

26,9%

37,5%

20,4%

42,1% | p<0,05

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes
relacionats amb la "seguretat del pacient”

38,5%

19,3%

42,2%

30,2%

24,2%

45,6% ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 95: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmaci6 (l1).
Anys de treball en el centre > 5 anys

Anys de treball en el centre

> 5 anys

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de
treball sén bons per a evitar errors en
I'assistencia

ENQUESTA PRE

.

34,9%

22,0%

43,0%

14,1%

23,1%

ENQUESTA POST

62,8% | p<0,05

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva
satisfaccié quan intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

16,0%

27,7%

56,4%

21,2%

25,8%

53,0% ns

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el
personal per a millorar la seguretat del
pacient

14,9%

24,5%

60,6%

14,5%

23,7%

61,8% ns

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball,
el meu superior/cap pretén que treballem
més rapid, encara que es pugui posar en risc
la seguretat del pacient

18,1%

21,8%

60,1%

15,5%

22,6%

619% ns

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els
problemes de seguretat del pacient que
passen habitualment

7,4%

24,5%

68,1%

7,8%

16,3%

75,8% ns

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre
facilita un clima laboral que afavoreix la
seguretat del pacient

51,9%

29,4%

18,7%

41,1%

30,5%

28,5% | p<0,05

P.24N.- Les diferents unitats/serveis del
centre no es coordinen be entre elles

59,6%

22,9%

17,6%

40,4%

31,8%

27,8% | p<0,05

P.25.- La informacio dels pacients es perd,
en part, quan aquests es transfereixen des
d’una unitat/servei a 'altra

44,7%

19,7%

35,6%

33,8%

28,4%

37,8% ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les
unitats/serveis que han de treballar
conjuntament

26,1%

33,0%

41,0%

18,0%

34,0%

48,0% ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb
freqliéncia informacié important sobre
I'atencié que ha rebut el pacient

33,7%

23,4%

42,9%

35,9%

24,6%

394% ns

P.28.- Sol resultar incomode haver de
treballar amb personal d’altres serveis/unitats

10,1%

31,4%

58,5%

9,2%

20,4%

70,4% | p<0,05

P.29.- El intercanvi d’informaci6 entre els
diferents unitats/serveis és habitualment
problematic

26,2%

27,3%

46,5%

17,0%

27,2%

55,8% ns

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra
amb fets que la seguretat del pacient és una
de les seves prioritats

36,6%

31,7%

31, 7%

20,5%

37, 7%

41,8% ns
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Taula 95: Distribucié de les respostes i significacio estadistica de les diferéncies
entre els dos moments de I'enquesta per cada afirmacié (l11).
Anys de treball en el centre > 5 anys

ENQUESTA PRE ENQUESTA POST
Anys de treball en el centre
P.31.- La geréencia/direccio del centre només
sembla interessar-se per la seguretat del
pacient quan ja ha passat algun
esdeveniment advers en un pacient
P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma

coordinada entre si per a proporcionar la 22,9% 335% 43,6% 17.2% 27,2% 55,6% |p<0,05
millor atenci6 possible als pacients

59,9% 17,6% 22,5% 46,3% 26,8% 26,8% ns

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als
pacients com a conseqiéncia dels canvisde  29,9% 27,7% 42,4% 29,2% 30,7% 40,1% ns
torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens

informen sobre quin tipus d’actuacions que 324% 23,6% 44,0% 153% 40,0% 44,7% ns
s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot

afectar negativament a I'atencié que rep el 222% 15,7% 622% 7,3% 30,5% 62,3% ns
pacient, parla d’aixd amb total llibertat
P.36.- Se’ns informa dels error que passen
en aquest servei/unitat

34,4% 13,4% 522% 16,0% 32,0% 52,0% ns

P.37.- El personal pot qlestionar amb total
llibertat les decisions o accions dels seus 40,9% 17,7% 41,4% 26,8% 30,1% 43,1% ns
superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de

quina manera es pot evitar que un error torni 20,9% 15,0% 64,2% 153% 28,0% 56,7% ns
a passar

P.39N.- El personal té por de fer preguntes

sobre el que sembla que s’ha fet de forma 19,4% 26,3% 54,3% 15,4% 31,5% 53,1% ns
incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que son

descoberts i corregits abans d’afectar al 28,4% 21,3% 50,3% 17,6% 33,8% 48,6% ns
pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que
previsiblement no danyaran el pacient

321% 27,7% 402% 201% 321% 47,8% ns

P.42.- Es notifiquen els errors que no han
tingut consequéencies adverses encara que
previsiblement podrien haver danyat al
pacient

29,3% 26,1% 44,6% 19,4% 284% 522% ns

p: significaci6 estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Annex 8. Medianes de les respostes a les 42 afirmacions
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 96: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i

significacié estadistica . TOT el CSl ()

ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia
Afirmacions dels qliestionari HSPSC POST -

P.01.- El personal es recolza mutuament

3,90

4,04

p<0,05

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la
carrega de treball

1,95

2,04

,09

ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com
un equip per a poder-la acabar

3,78

3,93

,15

p<0,05

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb
respecte

4,09

4,27

19

p<0,05

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor
atenci6 al pacient perqué la jornada laboral és
esgotadora

2,17

1,98

p<0,05

P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la
seguretat del pacient

3,35

3,49

p<0,05

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al
pacient perqué hi ha massa substituts o personal
temporal

3,02

3,27

p<0,05

P.08.- Si els companys o els superiors se
n’assabenten de que has comés algun error, ho
utilitzen en la teva contra

3,81

3,94

ns

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per
a evitar que passi de nou

3,67

3,86

p<0,05

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat

2,62

2,63

ns

P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol
trobar ajuda en el companys

3,77

3,84

ns

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de
buscar la causa, busquen "un culpable"

3,29

3,37

ns

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat
del pacient s’avaluen per a comprovar la seva
efectivitat

3,22

3,36

p<0,05

P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes
coses massa de pressa

2,04

1,94

ns

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo
implica sacrificar la seguretat del pacient

2,51

2,54

ns

P.16.- Quan es comet un error, el personal te por
que aixd quedi en el seu expedient

2,67

2,86

ns

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats
amb la "seguretat del pacient"

3,24

3,30

ns

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball
sén bons per a evitar errors en 'assisténcia

3,25

3,51

p<0,05

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva
satisfaccié quan intentem evitar riscos en la
seguretat del pacient

3,58

3,56

ns

P.20.- El meu superior/cap te en compte,
seriosament, els suggeriments que li fa el personal
per a millorar la seguretat del pacient

3,65

3,72

ns

P.21.- Quan augmenta la pressié del treball, el meu
superior/cap pretén que treballem més rapid, encara
que es pugui posar en risc la seguretat del pacient

3,68

3,61

ns

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els
problemes de seguretat del pacient que passen
habitualment

3,88

3,95

ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 96: Mediana per cada afirmacioé segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . TOT el CSI (ll)

ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia
Afirmacions dels qiiestionari HSPSC POST -

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre facilita un clima

2,66 2,63 -,03
laboral que afavoreix la seguretat del pacient
P.24 - : Les diferents unitats/serveis del centre no es 254 254 00 ns
coordinen be entre elles
P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 2,83 2,86 04 ns
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a l'altra
P.26.- Hi ha una bona cooperaci6 entre les
unitats/serveis que han de treballar conjuntament 3,25 3,19 06 ns
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiiéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 3,13 3,01 -12 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb
personal d’altres serveis/unitats 3,66 3.77 12 p<0,05
P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic 3,36 3,45 09 ns
P.30.- La geréncia/direccio del centre mostra amb fets 3,01 3,10 .09 ns

que la seguretat del pacient és una de les seves prioritats
P.31.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,51 2,63 12 ns
passat algun esdeveniment advers en un pacient

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada

entre si per a proporcionar la millor atencié possible als 3,35 3,36 ,01 ns
pacients

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als pacients com
a conseqiliéncia dels canvis de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen
sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme
P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,57 3,75 18 p<0,05
amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest

3,19 3,16 -03 ns

3,25 3,51 ,26 p<0,05

L 3,37 3,69 31 p<0,05
servei/unitat
P.3_7._- El persorjal pot qUestionar amb total llibertat les 3.05 311 06 ns
decisions o accions dels seus superiors/caps
P.38.- En_ el meu servellunltat_dlscutlm de quina manera 367 3.80 13 p<0,05
es pot evitar que un error torni a passar
P.39.- El pers,onal té por de fgr preguntes sobre el que 3.48 3.65 17 0<0,05
sembla que s’ha fet de forma incorrecta
P.40.—_Es notlflqu,en els errors que son descoberts i 3.44 3,55 11 0<0,05
corregits abans d’afectar al pacient
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 328 347 19 p<0,05

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqléncies adverses encara que previsiblement 3,32 3,56 ,25 p<0,05
podrien haver danyat al pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 97: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i

significaci6 estadistica . Anys de treball en el centre = <5 anys (l)

Afirmacions

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

PRE pre-post

P.01.- El personal es recolza mituament 3,89 4,05 A7 ns
tPre%Zal-l Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 2.10 1,94 -15 ns
P.O\’.i.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un 3.80 3,91 12 ns
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,11 4,32 21 p<0,05
P.05.-.A vegade§, no es pot proporcionar la millor atencid 243 1,02 - 51 p<0,05
al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora

P.0§.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del 3,25 3.37 12 ns
pacient

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al

pacient perqué hi ha massa substituts o personal 3,21 3,33 12 ns
temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se n’assabenten

de que has comés algun error, ho utilitzen en la teva 3,94 3,99 ,05 ns
contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atencié al

pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,83 3,82 -,01 ns
evitar que passi de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,72 2,52 -,19 ns
P..1 1.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 3.87 3.91 04 ns
ajuda en el companys

P.12.- Quan es det'(.acta alguna f'allada, abans de buscar 3.46 3.36 -10 ns
la causa, busquen "un culpable

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del

pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat 3,26 3,28 02 ns
P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses 228 1,95 .33 p<0,05
massa de pressa

P.15..7 Mai s’augmenta el rltmg de treball si aixd implica 264 252 12 ns
sacrificar la seguretat del pacient

P_.1‘6.- ngn es comet un error, el personal te por que 264 282 18 ns
aixd quedi en el seu expedient

P.17.- En aquesta ur)ltat'lhl ha problemes relacionats amb 3.37 3.39 02 ns
la "seguretat del pacient

P.18.- Els nogtres procedlm,ent; i r‘nltjgns de treball s6n 3,31 3.47 16 ns
bons per a evitar errors en I'assistencia

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3,64 3,63 -,01 ns
quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament,

els suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,74 3,77 ,02 ns
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,79 3,63 -17 ns
es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superlpr/cap, passa per alt_els problemes 4,01 4,00 -.01 ns
de seguretat del pacient que passen habitualment
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 97: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significaci6 estadistica . Anys de treball en el centre = <5 anys (ll)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

Afirmacions PRE pre-post

P.23.- La geréncia o la direccio del centre facilita un clima

; f 2,87 2,57 -,30 p<0,05
laboral que afavoreix la seguretat del pacient
P.24.—_ Les diferents unitats/serveis del centre no es 2,67 243 .23 p<0,05
coordinen be entre elles
P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 2,78 2,73 -,05 ns
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a I'altra
P.26.- Hi ha una bona cooperacio6 entre les unitats/serveis
que han de treballar conjuntament 3,31 3,11 -20 ns
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 3,11 3,02 -,10 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb
personal d’altres serveis/unitats 3,75 3,75 ,00 ns
P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic 3,40 3,42 .02 ns
P.30.- La geréncia/direccio del centre mostra amb fets que 3,13 2,96 -17 ns
la seguretat del pacient és una de les seves prioritats
P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,64 2,57 -,07 ns
passat algun esdeveniment advers en un pacient
P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada
entre si per a proporcionar la millor atenci6 possible als 3,43 3,27 -,16 ns
pacients
P.33.- Sorgeixen problemes en I'atenci6 als pacients com 314 315 01 ns
a conseqiiéncia dels canvis de torn. ’ ’ ’
P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre
quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme 3,26 3,58 32 p<0,05
P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,58 3,71 12 p<0,05
amb total llibertat
P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest
servei/unitat 3.41 3.74 33 p<0.05
P.37.- El personal pot questionar amb total llibertat les 3.04 311 07 ns
decisions o accions dels seus superiors/caps ’ ’ ’
P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera
es pot evitar que un error torni a passar 3,77 3,87 10 ns
P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que
sembla que s’ha fet de forma incorrecta 3,51 3,69 18 p<0,05
P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i
corregits abans d’afectar al pacient 3,51 3,59 .08 ns
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no
danyaran el pacient 3,38 3,51 13 ns
P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqliéncies adverses encara que previsiblement 3,35 3,58 ,23 p<0,05

podrien haver danyat al pacient

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 98: Mediana per cada afirmacioé segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Anys de treball en el centre > 5 anys ()

Afirmacions ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia
PRE POST pre- post

P.01.- El personal es recolza mituament 3,94 4,12

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega 1,90 2.38 48 ns
de treball

P.03.- _Quan tenim molta feina, col-laborem tots com 3.80 405 25 ns
un equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb 4,04 4,22 18 ns
respecte

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor

atenci6 al pacient perqué la jornada laboral és 1,97 2,22 ,25 ns
esgotadora

P.06.- 'I_'emm activitats dirigides a millorar la seguretat 3.47 375 28 p<0,05
del pacient

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al

pacient perqué hi ha massa substituts o personal 2,88 3,12 ,24 ns
temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n’assabenten de que has comés algun error, ho 3,72 3,92 ,20 ns
utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al

pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,52 3,92 ,40 p<0,05
evitar que passi de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,58 2,90 ;31 ns
P.11.- Q_uan algu esta sobrecarregat de feina, sol 3.70 3.80 10 ns
trobar ajuda en el companys

P.12.- Quan es detecta alg"una faIIada,"abans de 312 334 22 ns
buscar la causa, busquen "un culpable

P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat

del pacient s’avaluen per a comprovar la seva 3,17 3,45 ,28 p<0,05
efectivitat

P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes 1,88 1,08 11 ns
coses massa de pressa

_P.15_.- Mai s_qugmenta el ritme de tre_ball si aixo 2.37 262 25 ns
implica sacrificar la seguretat del pacient

P_.1‘6.— ngn es comet un error, el personal te por que 263 3.08 45 p<0,05
aixd quedi en el seu expedient

P.17.- I%n aquesta unitat h_| hei problemes relacionats 3.07 324 17 ns
amb la "seguretat del pacient

P:18.- Els nostres.procedlments’| mlltja‘ns Fie treball 313 364 51 p<0,05
s6n bons per a evitar errors en I'assisténcia

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva

satisfaccié quan intentem evitar riscos en la seguretat 3,54 3,49 -,05 ns
del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament,

els suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,60 3,72 12 ns

seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressié del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara 3,57 3,68 11 ns
que es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els

problemes de seguretat del pacient que passen 3,78 3,98 ,20 p<0,05
habitualment
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 98: Mediana per cada afirmacioé segons moment de I'enquesta i

significacié estadistica . Anys de treball en el centre > 5 anys (ll)

Afirmacions ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia
PRE POST pre-post

P.23.- La geréncia o la direccio del centre facilita un
clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient

2,50

2,79

p<0,05

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es
coordinen be entre elles

2,41

2,79

,39

p<0,05

P.25.- La informacié dels pacients es perd, en part,
quan aquests es transfereixen des d’'una
unitat/servei a l'altra

2,85

3,06

ns

P.26.- Hi ha una bona cooperacio6 entre les
unitats/serveis que han de treballar conjuntament

3,21

3,40

ns

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el
pacient

3,15

3,06

ns

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb
personal d’altres serveis/unitats

3,58

3,82

p<0,05

P.29.- El intercanvi d’informacié entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic

3,28

3,50

p<0,05

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra amb
fets que la seguretat del pacient és una de les seves
prioritats

2,92

3,32

p<0,05

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha
passat algun esdeveniment advers en un pacient

2,39

2,67

ns

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma
coordinada entre si per a proporcionar la millor
atenci6 possible als pacients

3,29

3,52

p<0,05

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencid als pacients
com a consequencia dels canvis de torn.

3,19

3,16

ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen
sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

3,18

3,44

p<0,05

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atenci6é que rep el pacient, parla
d’aixo amb total llibertat

3,56

3,86

p<0,05

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en
aquest servei/unitat

3,28

3,59

p<0,05

P.37.- El personal pot qliestionar amb total llibertat
les decisions o accions dels seus superiors/caps

3,01

3,30

p<0,05

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina
manera es pot evitar que un error torni a passar

3,60

3,82

p<0,05

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el
que sembla que s’ha fet de forma incorrecta

3,46

3,63

ns

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i
corregits abans d’afectar al pacient

3,33

3,49

ns

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no
danyaran el pacient

3,13

3,47

p<0,05

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqliéncies adverses encara que previsiblement
podrien haver danyat al pacient

3,23

3,57

p<0,05

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

Lena Ferrus i Estopa (2013)
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 99: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . HSJD (I)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

P.01.- El personal es recolza mutuament 3,83 4,06 P<0,05
tPre(:;" Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 2,22 186 .36 P<0,05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,12 4,27 16 P<0,05
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié

3,70 3,93 23 P<0,05

. o . 2,50 1,86 -,64 P<0,05
al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora
P.0_6.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del 334 334 01 ns
pacient
P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al
pacient perqué hi ha massa substituts o personal 3,32 3,35 ,03 ns
temporal
P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten
de que has comés algun error, ho utilitzen en la teva 3,85 3,95 ,10 ns
contra
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,84 3,83 ,00 ns
evitar que passi de nou
P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,74 2,41 -,33 P<0,05
P'.1 1.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 377 3.90 13 ns
ajuda en el companys
P.12.- Quan es det'('ecta alguna f'allada, abans de buscar 3.36 3.27 -.09 ns
la causa, busquen "un culpable
P.11_3.— EI§ canvis que fem per a millorar la segur_etat del 3.29 3.26 -.03 ns
pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat
P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses 239 1,83 -55 P<0,05
massa de pressa
P.15_.7 Mai s’augmenta el rltm_e de treball si aixd implica 2,53 243 -10 ns
sacrificar la seguretat del pacient
P_.1‘6.— ngn es comet un error, el personal te por que 264 275 11 ns
aixd quedi en el seu expedient
P.17.- En aquesta ur)ltat"hl ha problemes relacionats amb 3.42 330 -12 ns
la "seguretat del pacient
P.18.- Els nogtres procedlm‘ents_ i r\nltjgn3 de treball sén 324 345 21 P<0.05
bons per a evitar errors en I'assisténcia
P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3,72 3,54 -19 ns

quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient
P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament,
els suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,88 3,67 -,21 P<0,05
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,85 3,58 -,27 P<0,05
es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes
de seguretat del pacient que passen habitualment

4,07 3,94 -13 ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 99: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i

significacié estadistica . HSJD (lI)

. . ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia
TR

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre facilita un
clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient

2,90

2,50

-,40

P<0,05

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es
coordinen be entre elles

2,65

2,32

-,33

P<0,05

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part,
quan aquests es transfereixen des d’'una unitat/servei
al'altra

2,60

2,60

,00

ns

P.26.- Hi ha una bona cooperaci6 entre les
unitats/serveis que han de treballar conjuntament

3,24

2,96

-,28

P<0,05

P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiiéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el
pacient

3,13

2,90

ns

P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb
personal d’altres serveis/unitats

3,74

3,65

ns

P.29.- El intercanvi d’informacié entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic

3,33

3,32

ns

P.30.- La geréncial/direccié del centre mostra amb
fets que la seguretat del pacient és una de les seves
prioritats

3,26

2,89

P<0,05

P.31.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha
passat algun esdeveniment advers en un pacient

2,9

2,48

P<0,05

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma
coordinada entre si per a proporcionar la millor
atencio possible als pacients

3,43

3,20

P<0,05

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencid als pacients
com a consequéncia dels canvis de torn.

3,15

3,09

ns

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen
sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

3,16

3,51

P<0,05

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla
d’aixo amb total llibertat

3,61

3,66

ns

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en
aquest servei/unitat

3,43

3,71

P<0,05

P.37.- El personal pot qliestionar amb total llibertat
les decisions o accions dels seus superiors/caps

3,13

3,05

ns

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina
manera es pot evitar que un error torni a passar

3,81

3,85

ns

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el
que sembla que s’ha fet de forma incorrecta

3,46

3,73

P<0,05

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i
corregits abans d’afectar al pacient

3,52

3,65

ns

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no
danyaran el pacient

3,28

3,51

P<0,05

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqléncies adverses encara que previsiblement
podrien haver danyat al pacient

3,36

3,57

,21

P<0,05

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney

Lena Ferrus i Estopa (2013)

378



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 100: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . HGH (l)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

P.01.- El personal es recolza mutuament 3,97 4,07
tPre%ill Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 1,85 251 66 P<0.05

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,09 4,29 20 ns
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié

3,81 4,02 ,20 ns

. L . 1,97 2,27 ,30 P<0,05
al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del
pacient 3,40 3,68 ,28 P<0,05
P.07.—‘En. ocasions no es _presta la millor atenci6 al pacient 2.82 3.21 39 P<0,05
perqué hi ha massa substituts o personal temporal
P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten de 3,79 3,99 20 ns
que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,57 3,90 ,33 P<0,05
evitar que passi de nou
P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,54 3,12 ,58 P<0,05
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 376 379 02 ns
ajuda en el companys ’ ’ ’
P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la
causa, busquen "un culpable" 3,30 3,58 28 P<0,05
P.13.- Els canvis que fem per a millorar la seguretat del
pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat 3,19 3,50 31 P<0,05
P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes coses 178 219 41 P<005
massa de pressa ’ ’ ’ ’
P.15_.7 Mai s’augmenta el rltm_e de treball si aixd implica 2.40 2,67 27 ns
sacrificar la seguretat del pacient
P.16._— Quan es comet_un error, el personal te por que aixo 270 313 43 P<0,05
quedi en el seu expedient
P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb
la "seguretat del pacient" 3,08 3,33 25 ns
P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball son
bons per a evitar errors en I'assisténcia 3,25 3,62 37 P<0,05
P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3,54 3,67 14 ns

quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient
P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,52 3,84 ,32 P<0,05
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressié del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,55 3,71 A7 ns
es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes
de seguretat del pacient que passen habitualment

3,78 4,05 27 P<0,05
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 100: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . HGH (ll)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre facilita un clima

2,43 2,81 P<0,05
laboral que afavoreix la seguretat del pacient
P.24 - : Les diferents unitats/serveis del centre no es 246 280 35 P<0,05
coordinen be entre elles
P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 3,07 3,34 27 P<0,05
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a l'altra
P.26.- Hi ha una bona cooperacio entre les unitats/serveis 323 3.49 26 P<0.05
que han de treballar conjuntament
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiiéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 3,30 3,30 ,00 ns
pacient
P.28.- Sol ‘resultar |nco_mod_e haver de treballar amb 3.59 3.97 38 P<0,05
personal d’altres serveis/unitats
P.29.- El |nte_rceanV| d |_nformaC|o entre el§ _dlferents 337 3.62 24 P<0.05
unitats/serveis és habitualment problematic
P.30.- La geréncia/direccio del centre mostra amb fets que 274 3,35 61 P<0,05

la seguretat del pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla

interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,23 2,87 ,65 P<0,05
passat algun esdeveniment advers en un pacient

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada

entre si per a proporcionar la millor atencié possible als 3,32 3,57 ,25 P<0,05
pacients

P.33.- Sorgelx_en problemgs en 'atencié als pacients com 3.32 333 01 ns

a conseqiliéncia dels canvis de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre 3.34 3.49 15 ns

quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,56 3,91 .34 P<0,05
amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest

L 3,35 3,62 27 P<0,05
servei/unitat
P.3_7._- El persorjal pot qUestionar amb total llibertat les 2,97 317 20 P<0.05
decisions o accions dels seus superiors/caps
P.38.- En_ el meu servellunltat_dlscutlm de quina manera 356 376 20 P<0.05
es pot evitar que un error torni a passar
P.39.- El pers,onal té por de fgr preguntes sobre el que 353 3.56 03 ns
sembla que s’ha fet de forma incorrecta
P.40.-_Es notlflqu?n els errors que son descoberts i 3.40 363 23 P<0.05
corregits abans d’afectar al pacient
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 327 345 18 ns

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqléncies adverses encara que previsiblement 3,29 3,59 ,30 P<0,05
podrien haver danyat al pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 101: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . HSH (I)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

P.01.- El personal es recolza mutuament 3,90 3,82 -,08
tPre%ill Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 1,76 1,92 16 ns

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 3,96 4,26 29 ns
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencié

3,96 3,68 -,28 ns

. L . 1,88 2,00 12 ns
al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del
pacient 3,18 3,74 ,56 P<0,05
P.07.—‘En. ocasions no es _presta la millor atenci6 al pacient 261 285 24 ns
perqué hi ha massa substituts o personal temporal
P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten de 3,73 3,68 -05 ns
que has comés algun error, ho utilitzen en la teva contra
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,39 3,88 49 ns
evitar que passi de nou
P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,46 2,46 ,01 ns
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar
ajuda en el companys 3,80 3,69 -1 ns
P.12.- Quan es d“etecta algun"a fallada, abans de buscar la 288 3.19 31 ns
causa, busquen "un culpable
P.13.- Los cambios que hacemos para mejorar la
seguridad del paciente se evaluan para comprobar su 3,14 3,53 ,38 ns
efectividad
P.14.- EI§ canvis que fem per a millorar la segur_e’gat del 2.15 1,91 -4 ns
pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixd implica
sacrificar la seguretat del pacient 3,05 2,82 -23 ns
P.16._— Quan es comet_un error, el personal te por que aixo 263 275 12 ns
quedi en el seu expedient
P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb
la "seguretat del pacient" 3,25 3,27 02 ns
P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball son
bons per a evitar errors en I'assisténcia 3,38 3,50 13 ns
P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3,15 3,21 .06 ns

quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient
P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,38 3,65 27 ns
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressié del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,57 3,47 -,10 ns
es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes
de seguretat del pacient que passen habitualment

3,62 3,75 13 ns
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 101: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . HSH (Il)

ENQUESTA | ENQUESTA | diferéncia

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre facilita un clima

3,04 2,97 -,07
laboral que afavoreix la seguretat del pacient
P.24 - : Les diferents unitats/serveis del centre no es 252 3,21 69 P<0,05
coordinen be entre elles
P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 2,60 2,85 25 ns
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a l'altra
P.26.- Hi ha una bona cooperacié entre les unitats/serveis 3.39 337 .02 ns
que han de treballar conjuntament ’ ’ ’
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqiiéncia
informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 2,20 2,43 ,23 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb
personal d’altres serveis/unitats 3,66 3,91 25 ns
P.29.- El intercanvi d’'informacio entre els diferents
unitats/serveis és habitualment problematic 3,42 3,68 ,26 ns
P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra amb fets que 3,12 3,31 19 ns

la seguretat del pacient és una de les seves prioritats

P.31.- La geréncia/direcci6 del centre només sembla

interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,40 2,91 ,51 ns
passat algun esdeveniment advers en un pacient

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada

entre si per a proporcionar la millor atencié possible als 3,21 3,56 ,35 ns
pacients

P.33.- Sorgelx_en problemgs en 'atencié als pacients com 250 203 43 ns

a conseqiliéncia dels canvis de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen sobre 313 3,58 45 P<0,05

quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,42 3,88 ,45 P<0,05
amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest

L 3,26 3,74 48 P<0,05
servei/unitat
P.3_7._- El persorjal pot qUestionar amb total llibertat les 3.05 334 30 ns
decisions o accions dels seus superiors/caps
P.38.- En_ el meu servellunltat_dlscutlm de quina manera 363 365 02 ns
es pot evitar que un error torni a passar
P.39.- El pers,onal té por de fgr preguntes sobre el que 3.29 3.41 12 ns
sembla que s’ha fet de forma incorrecta
P.40.-_Es notlflqu?n els errors que son descoberts i 324 329 05 ns
corregits abans d’afectar al pacient
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 334 328 -.06 ns

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut
conseqléncies adverses encara que previsiblement 3,25 3,40 ,15 ns
podrien haver danyat al pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 102: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i significacié
estadistica . Metges/Farmaceéutics (I)

Afirmacions ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia
PRE POST pre-post

P.01.- El personal es recolza mituament 3,90 4,32 41 p<0,05
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega 249 235 13

de treball

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com 3,71 415 43 p<0,05
un equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb 4.20 444 24 p<0,05
respecte

P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor

atencio6 al pacient perqué la jornada laboral és 2,45 2,29 -,16 ns
esgotadora

P.06.- Tenim actl\_/ltats dirigides a millorar la 347 3.44 .03 ns
seguretat del pacient

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al

pacient perqué hi ha massa substituts o personal 2,94 3,36 42 ns
temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se

n’assabenten de que has comés algun error, ho 4,07 4,33 ,26 p<0,05
utilitzen en la teva contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al

pacient es duen a terme les mesures apropiades per 3,60 3,89 ,28 p<0,05
a evitar que passi de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,84 2,89 ,04 ns
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol 3.80 3,98 18 ns
trobar ajuda en el companys

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de 3,61 3,90 29 ns
buscar la causa, busquen "un culpable"

P.13.-Els canvis que fem per a millorar la seguretat

del pacient s’avaluen per a comprovar la seva 3,09 3,10 ,01 ns
efectivitat

P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes 2.26 247 21 ns
coses massa de pressa

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo 2,51 2.60 .09 ns
implica sacrificar la seguretat del pacient

P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que 2,71 3,24 53 p<0,05
aixd quedi en el seu expedient

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats 3,09 3,10 02 ns
amb la "seguretat del pacient"

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball 3,14 3,51 37 p<0,05

sén bons per a evitar errors en 'assisténcia

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva

satisfaccié quan intentem evitar riscos en la 3,80 3,98 18 ns
seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte,

seriosament, els suggeriments que li fa el personal 3,80 4,11 31 p<0,05
per a millorar la seguretat del pacient
P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu

3,76 3,80 ,04 ns

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara
que es pugui posar en risc la seguretat del pacient
P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els
problemes de seguretat del pacient que passen 4,08 4,18 ,10 ns
habitualment
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 102: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Metges/Farmaceutics (ll)

Afirmacions ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia
PRE POST pre-post

P.23.- La geréncia o la direcci6 del centre facilita un 2.8 26 -,23
clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es 257 261 04 ns
coordinen be entre elles ' ' ’
P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part,

quan aquests es transfereixen des d’'una unitat/servei 2,65 2,88 22 ns
a l'altra
P.26.- Hi ha una bona cooperaci6 entre les 3,24 3,19 -,05 ns

unitats/serveis que han de treballar conjuntament
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia

informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 2,73 2,83 ,10 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb 3.69 3.68 ,00 ns

personal d’altres serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d'informacio entre els diferents 3,09 3,41 32 p<0,05
unitats/serveis és habitualment problematic

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra amb

fets que la seguretat del pacient és una de les seves 3,13 3,32 19 ns
prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla
interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha
passat algun esdeveniment advers en un pacient
P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma
coordinada entre si per a proporcionar la millor 3,35 3,42 ,08 ns
atencio possible als pacients

2,64 2,72 ,09 ns

P.33.- Sorgeixen problemes en I'atencio6 als pacients 272 278 .06 ns
com a consequencia dels canvis de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen 2.75 3,67 92 p<0,05
sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar

negativament a I'atencié que rep el pacient, parla 3,63 3,92 ,29 p<0,05
d’aixo amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en

aquest servei/unitat 3,33 3,82 ,50 p<0,05
P.37.- El personal pot questionar amb total llibertat 3,38 3,81 43 p<0,05
les decisions o accions dels seus superiors/caps

P.38.- En el meu serveilunitat discutim de quina 3,08 4,28 .30 p<0,05
manera es pot evitar que un error torni a passar

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el 3,60 3,95 34 p<0,05
que sembla que s’ha fet de forma incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que son descoberts i 3,42 3,71 .30 p<0,05
corregits abans d’afectar al pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 3,07 3,51 44 p<0,05

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut

conseqliéncies adverses encara que previsiblement 3,41 3,63 22 ns
podrien haver danyat al pacient

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 103: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Infermeres/llevadores/auxiliars (1)

ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia

P.01.- El personal es recolza mituament 3,97 4,04

P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 1,83 1,84 01 ns
treball

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un 3,87 3,95 .08 ns
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,10 4,32 22 p<0,05
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor

atenci6 al pacient perqué la jornada laboral és 1,92 1,80 -12 ns
esgotadora

P.Of_i.— Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del 3.41 3.65 24 p<0,05
pacient

P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al

pacient perqué hi ha massa substituts o personal 2,97 3,1 14 ns
temporal

P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten

de que has comés algun error, ho utilitzen en la teva 3,72 3,79 ,06 ns
contra

P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al

pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,66 3,83 A7 ns
evitar que passi de nou

P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,52 2,44 -,08 ns
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 3,83 3,85 02 ns

ajuda en el companys

P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar 3,20 3,19 -,01 ns
la causa, busquen "un culpable"

P.13.-Els canvis que fem per a millorar la seguretat del 3,26 3,39 13 ns
pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat

P.14.- Treballem sota pressio per a realitzar moltes 1,87 1,75 -12 ns
coses massa de pressa

P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aix6 implica 246 237 -,09 ns
sacrificar la seguretat del pacient

P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que 2,65 275 11 ns
aixd quedi en el seu expedient

P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats 3,09 3,31 22 ns
amb la "seguretat del pacient"

P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball s6n 3,28 3,53 25 p<0,05
bons per a evitar errors en I'assistencia

P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3.48 3,48 ,00 ns
quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient

P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament,

els suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,58 3,65 07 ns
seguretat del pacient

P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu

superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,60 3,49 -10 ns
es pugui posar en risc la seguretat del pacient

P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes 3,76 3,86 10 ns

de seguretat del pacient que passen habitualment
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 103: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Infermeres/llevadores/auxiliars (I1)

ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia

P.23.- La geréncia o la direccio del centre facilita un
clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es 252 253 01 ns
coordinen be entre elles ' ’ '

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 2.95 2.89 -,06 ns
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a I'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperaci6 entre les 3,24 3,22 -,03 ns
unitats/serveis que han de treballar conjuntament
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia

informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 3,24 2,99 -,24 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb 3.69 3,79 10 ns

personal d’altres serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d'informacio entre els diferents 3,47 3,54 07 ns
unitats/serveis és habitualment problematic

P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra amb fets

que la seguretat del pacient és una de les seves 2,87 3,08 ,22 ns
prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla

interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,40 2,51 1 ns
passat algun esdeveniment advers en un pacient

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada

entre si per a proporcionar la millor atenci6 possible als 3,35 3,37 ,01 ns
pacients

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als pacients 3,33 3,28 -,05 ns
com a consequencia dels canvis de torn.

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen 3,27 3,53 25 p<0,05

sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme
P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar
negativament a I'atencié que rep el pacient, parla d’aixo 3,61 3,76 15 p<0,05
amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest

servei/unitat 3,30 3,59 29 p<0.,05
P.37.- El personal pot questionar amb total llibertat les 2.95 2,91 -,05 ns
decisions o accions dels seus superiors/caps

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera 3,56 3.64 .08 ns
es pot evitar que un error torni a passar

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que 348 3,57 .09 ns
sembla que s’ha fet de forma incorrecta

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i 3,45 3,41 -,05 ns
corregits abans d’afectar al pacient

P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 3,27 3.40 13 p<0,05

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut

conseqliéncies adverses encara que previsiblement 3,32 3,51 ,19 p<0,05
podrien haver danyat al pacient

p: significacio estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 104: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Altres professionals sanitaris (l)

. . ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia

P.01.- El personal es recolza mituament 3,81 3,74 -,07 ns
P.02.- Hi ha suficient personal per afrontar la carrega de 2.19 262 42 ns
treball

P.03.- Quan tenim molta feina, col-laborem tots com un 3,71 3,71 ,00 ns
equip per a poder-la acabar

P.04.- En aquesta unitat ens tractem tots amb respecte 4,00 3,94 -,06 ns
P.05.- A vegades, no es pot proporcionar la millor atencio 2,65 2,54 -12 ns

al pacient perqué la jornada laboral és esgotadora
P.06.- Tenim activitats dirigides a millorar la seguretat del

- 3,17 3,00 =17 ns
pacient
P.07.- En ocasions no es presta la millor atenci6 al
pacient perqué hi ha massa substituts o personal 3,24 3,62 37 ns
temporal
P.08.- Si els companys o els superiors se n'assabenten
de que has comés algun error, ho utilitzen en la teva 3,91 3,94 ,03 ns
contra
P.09.- Quan es detecta alguna fallada en I'atenci6 al
pacient es duen a terme les mesures apropiades per a 3,78 3,83 ,04 ns
evitar que passi de nou
P.10.- No es produeixen més fallades per casualitat 2,82 3,16 ,34 ns
P.11.- Quan algu esta sobrecarregat de feina, sol trobar 3,60 3,76 16 ns
ajuda en el companys
P.12.- Quan es detecta alguna fallada, abans de buscar la 3,42 3,29 -13 ns
causa, busquen "un culpable"
P.13.-Els canvis que fem per a millorar la seguretat del 3,33 3,48 15 ns
pacient s’avaluen per a comprovar la seva efectivitat
P.14.- Treballem sota pressié per a realitzar moltes coses 244 2,29 -15 ns
massa de pressa
P.15.- Mai s’augmenta el ritme de treball si aixo implica 2,75 3,02 27 ns
sacrificar la seguretat del pacient
P.16.- Quan es comet un error, el personal te por que 2,76 2,93 17 ns
aixd quedi en el seu expedient
P.17.- En aquesta unitat hi ha problemes relacionats amb 3,53 3,52 -,01 ns
la "seguretat del pacient"
P.18.- Els nostres procediments i mitjans de treball son 3,42 3,53 11 ns
bons per a evitar errors en I'assistencia
P.19.- El meu superior/cap expressa la seva satisfaccio 3,73 3,47 -,26 ns
quan intentem evitar riscos en la seguretat del pacient
P.20.- El meu superior/cap te en compte, seriosament, els
suggeriments que li fa el personal per a millorar la 3,78 3,72 -07 ns
seguretat del pacient
P.21.- Quan augmenta la pressi6 del treball, el meu
superior/cap pretén que treballem més rapid, encara que 3,86 3,79 -07 ns
es pugui posar en risc la seguretat del pacient
P.22.- El meu superior/cap, passa per alt els problemes 4,14 4,06 -,08 ns

de seguretat del pacient que passen habitualment
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 104: Mediana per cada afirmacié segons moment de I'enquesta i
significacié estadistica . Altres professionals sanitaris (ll)

ENQUESTA | ENQUESTA | Diferéncia

P.23.- La geréncia o la direccié del centre facilita un 3,10 -17
clima laboral que afavoreix la seguretat del pacient 2.9

P.24.- Les diferents unitats/serveis del centre no es 260 261 02 ns
coordinen be entre elles ’ ’ ’

P.25.- La informaci6 dels pacients es perd, en part, quan 2,65 2,83 18 ns
aquests es transfereixen des d’una unitat/servei a l'altra

P.26.- Hi ha una bona cooperacio6 entre les 3.37 3.21 -16 ns
unitats/serveis que han de treballar conjuntament ’ ’
P.27.- En els canvis de torn, es perd amb freqliéncia

informacié important sobre I'atencié que ha rebut el 3,21 3,26 ,05 ns
pacient
P.28.- Sol resultar incomode haver de treballar amb 3,57 3,86 29 p<0,05

personal d’altres serveis/unitats

P.29.- El intercanvi d'informacio entre els diferents 3.19 3.28 08 ns
unitats/serveis és habitualment problematic ’ ’ ’
P.30.- La geréncia/direcci6 del centre mostra amb fets

que la seguretat del pacient és una de les seves 3,31 2,96 -35 p<0,05
prioritats

P.31.- La geréncia/direccié del centre només sembla

interessar-se per la seguretat del pacient quan ja ha 2,77 2,80 04 ns
passat algun esdeveniment advers en un pacient

P.32.- Els serveis/unitats treballen de forma coordinada

entre si per a proporcionar la millor atencié possible als 3,37 3,25 -12 ns
pacients

P.33.- Sorgeixen problemes en 'atenci6 als pacients 3.15 3.14 -,01 ns
com a consequéncia dels canvis de torn. ’ ’

P.34.- Quan notifiquem algun incident, ens informen 3.53 3.41 -12 ns
sobre quin tipus d’actuacions que s’han dut a terme ’ ’

P.35.- Quan el personal veu quelcom que pot afectar

negativament a I'atenci6 que rep el pacient, parla d’aixo 3,43 3,66 ,22 ns
amb total llibertat

P.36.- Se’ns informa dels error que passen en aquest

servei/unitat 3.61 3,96 35 p<0,05
P.37.- El personal pot questionar amb total llibertat les 3.07 311 04 ns
decisions o accions dels seus superiors/caps ’ ’ ’

P.38.- En el meu servei/unitat discutim de quina manera 3,76 3,77 01 ns
es pot evitar que un error torni a passar

P.39.- El personal té por de fer preguntes sobre el que 346 357 12 ns
sembla que s’ha fet de forma incorrecta ’ ’ ’

P.40.- Es notifiquen els errors que sén descoberts i 3.55 3.88 33 p<0,05
corregits abans d’afectar al pacient ’ ’ ’ '
P.41.- Es notifiquen els errors que previsiblement no 3,52 3,71 20 ns

danyaran el pacient

P.42.- Es notifiquen els errors que no han tingut

consequéncies adverses encara que previsiblement 3,33 3,70 37 ns
podrien haver danyat al pacient

p: significacié estadistica corresponent a la comparacié PRE POST aplicant la prova U de Man-Wihtney
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Annex 9: Taules de la regressio logistica dels 42 items per les 12
dimenions
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 105: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de FREQUENCIA DELS
EVENTS NOTIFICATS

P.42.- Es notifiquen els
erors e sén descoberts | |41 Es notfquen eis |88 R 20 A
1.FREQUENCIA DELS corregits abans d’afectar al errors que prevmblg ment encara que previsiblement
EVENTS NOTIFICATS pacient no danyaran el pacient podrien haver danyat al
pacient
oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 0,76 0,56 - 1,02 0,07 1,13 0,84 - 1,52 0,43 1,18 0,87 - 1,59 0,28
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1
> 5 anys 1,24 0,87 - 1,76 0,23 1,16 0,82 - 1,66 040 0,96 0,67 -1,36 0,81
Centre
HSJD 1 0,47 1 0,84 1 0,62
HGH 1,10 0,77 - 1,58 0,59 1,05 0,73-1,51 0,78 0,97 0,67 -1,39 0,86
HSH 0,80 047 - 1,37 042 [090 0,52- 1,56 0,71 0,77 0,45-1,32 0,34
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 1 0,06 1 0,25
Metges/Farmaceutics 1,57 1,08 - 2,28 1,13 0,78 - 1,64 0,52 1,36 0,94 - 1,97 0,11
Altres professionals 1,65 1,14 - 2,39 1,67 1,08 - 2,29 1,16 0,80 - 1,69 0,42

Taula 106: Regressi6 logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de PERCEPCIO DE LA
SEGURETAT del pacient

P.15.- Mai s’augmenta el
ritme de treball si aixo
implica sacrificar la

P.17.- En aquesta unitat hi |P.18.- Els nostres
ha problemes relacionats |procediments i mitjans de
amb la "seguretat del treball sén bons per a evitar

P.10.- No es produeixen

2. PERCEPCIO DE LA |65 fojlades per casualitat

SEGURETAT seguretat del pacient pacient" errors en 'assisténcia

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 1,18 0,85 - 1,62 0,3214{1,10 0,79 - 1,53 0,56 1,09 0,81 -1,46 0,57 1,59 1,19 -2,12 <0,005
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
>5anys 0,94 065 - 1,37 0,7558/1,50 1,02 - 2,21 1,41 1,00 -1,98 1,04 0,74 -1,46 0,8266
Centre
HSJD 1 0,077|1 1 0,8492|1 0,4065
HGH 1,34 0,92 - 1,95 0,13 1,27 0,85- 1,88 0,24 1,00 0,70 - 1,41 0,99 1,27 0,90 -1,79 0,18

HSH 0,70 0,37 - 1,34 0,29 [2,51 1,44 - 4,38 <0,005 (1,15 0,68 -1,96 0,60 |1,14 0,67 -1,94 0,62

Posicié laboral

Infermeres/llevad./aux 1 1 0,15 1 0,06 1 0,76
Metges/Farmaceutics 1,70 1,15 - 2,50 0,93 0,61-141 0,73 0,90 0,63-1,30 0,57 |0,88 0,61 -1,26 0,47
Altres professionals 1,60 1,09 - 2,35 1,42 0,96 - 2,11 0,08 1,48 1,03 -2,14 1,00 0,70 -1,42 0,98
Lena Ferrus i Estopa (2013) 391



Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada

en tres hospitals

Taula 107:

Regressio

logistica

ajustada

segons

cadascuna de

les

afirmacions de

ESPECTATIVES/ACCIONS DE LA DIRECCIO/SUPERVISIO QUE AFAVOREIXEN LA SEGURETAT

P.20.- El meu superior/ cap |2 Quan augmenta la
3.ESPECTATIVES | P.19.- El meu superior/cap |, p P pressio6 del treball, el meu  |P.22.- El meu superior/cap,
ACCIONS DE LA ) .. |te en compte, seriosament, ) .

p . |expressa la seva satisfaccio els suggeriments que li fa el superior/cap pretén que passa per alt els problemes
DIRECCIO/SUPERVISIO quan intentem evitar riscos ersor?:l ora milcllorar a treballem més rapid, encara |de seguretat del pacient que
DE LA UNITAT/SERVEI en la seguretat del pacient Ee uretatpdel acient que es pugui posar en risc lal passen habitualment
QUE AFAVOREIXEN LA 9 P seguretat del pacient

SEGURETAT

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig

Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 0,76 0,56 - 1,02 0,07{0,88 0,65 - 1,19 0,40 0,75 0,55 - 1,01 0,06 1,02 0,74 -1,42 0,895
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
> 5 anys 1,17 0,83 - 1,66 0,3752{1,15 0,81 - 1,65 0,43 1,02 0,72 -1,45 0,91 1,08 0,73 -1,59 0,7034
Centre
HSJD 1 1 0,3857|1 0,60325|1 0,1668
HGH 0,96 0,67 - 1,37 0,80 0,91 0,63 - 1,32 0,62 0,91 0,63 - 1,30 0,60 0,89 0,60 -1,33 0,57
HSH 0,49 0,28 - 0,85 0,69 0,40 - 1,17 0,17 0,76 0,45 - 1,30 0,32 0,59 0,34 -1,02 0,06
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 <0,005 | <0,005 |1
Metges/Farmaceutics 2,41 1,62 - 3,58 QLR 229 1,51 - 3,48 <0,005 (1,76 1,20 - 2,60 1,12 -2,68
Altres professionals 1,33 0,93 - 1,91 0,12 1,16 0,80 - 1,68 0,42 1,63 1,11 -2,38 1,37 -3,38

Taula 108: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de APRENENTATGE DE LA

ORGANITZACIO

) L P.09.- Quan es de,teda ” P.13.- Els canvis que fem
CAPRENENTATGE | Gimsacnmachutas | lna alade o AerCO s s v segurtt
DELA . seguretat del pacient mesures apropiades per a del pacient s'avaluen pera
ORGANITZACIO evitar que passi de nou comprovar la seva efectivitat
oD IC95% Sig oD 1C95% Sig oD 1C95% Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 137 1,02 - 186 0,039 1,08 080 - 146 062 |1,19 088 - 161 027
Anys en el centre
<5anys 1 1 1
> 5 anys 0,56 040 - 0,80 <0,005 1,09 076 - 155 065 |1,09 0,76 - 1,56 0,63
Centre
HSJD 1 0,555 | 1 0,384 | 1 0,711
HGH 1,14 080 - 1,63 048 0,77 054 - 111 017 |1,16 081 - 1,68 0,41
HSH 0,87 051 - 1,50 0,62 084 048 - 145 053 |1,06 061 - 1,84 0,83
Posicié laboral
Infermeres/llevad./aux | 1 <0,005 1 0,89 |1 0,01
Metges/Farmaceutics | 0,90 0,63 - 1,30 0,58 1,04 0,71 - 152 086 |060 041 - 0,89 0,01
Altres professionals 040 0,27 - 0,58 <0,005 1,10 075 - 160 063 |120 083 - 1,74 0,34
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Canvis en la cultura de seguretat dels pacients despres d’una intervencié combinada
en tres hospitals

Taula 109: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de TREBALL EN EQUIP A
LA UNITAT/SERVEI

P.01.- El personal es Zizz.,-gr;lﬁgir:t?tglfom P.04.- En aquesta unitat P.11.- Quan algu e§té
5.TREBALL EN EQUIP A recolza mutuament un equip per a poder-la ens tractem tots amb sobrecalrregat de feina, sol
LA UNITAT/SERVEI acabar respecte trobar ajuda en el companys
oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 0,88 0,63 - 1,22 0,4438/0,89 0,65- 1,21 045 |0,81 0,57 -1,17 0,26 0,80 0,58 -1,10 0,1679
o
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
> 5 anys 0,88 0,60 - 1,31 0,5337/0,98 0,68 - 1,41 0,91 1,60 1,06 - 2,42 1,71 1,17 -2,48
Centre
HSJD 1 0,5716|1 0,4277{1 0,96675 0,3611
HGH 1,17 0,78 - 1,74 0,44 125 086- 1,82 0,24 |0,97 0,63 -1,49 0,88 1,24 0,84 -1,81 0,27
HSH 0,89 049 - 160 0,70 098 0,56 -171 093 |1,04 0,55-1,98 0,90 1,47 0,81 -2,67 0,21
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 m 1 1 m
Metges/Farmaceutics 1,44 092 - 226 0,11 092 062-136 068 |208 1,21-357 1,19 0,79 -1,80 0,39
Altres professionals 0,60 041 - 0,87 0,63 0,44 - 0,91 0,63 0,42 -0,94 0,68 047 -0,98

Taula 110: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de FRANQUESA EN LA
COMUNICACIO

P.35.- Quan el personal veu

quelcom que pot afectar

6.FRANQUESA EN LA |negativament a I'atencié
COMUNICACIO que rep el pacient, parla

P.37 .- El personal pot P.39N.- El personal té por
questionar amb total llibertat|de fer preguntes sobre el
les decisions o accions dels |que sembla que s’ha fet de

daixd amb total llibertat seus superiors/caps forma incorrecta

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 0,77 0,57 - 1,04 0,0897{1,02 0,75- 139 089 (0,92 0,69 -1,24 0,59

Anys en el centre

=<5 anys 1 1 1

> 5 anys 091 064 - 129 0,5977|0,70 0,49 - 1,00 0,05 |1,11 0,78 - 1,58 0,56
Centre

HSJD 1 0,7773|1 0,3148|1 0,85245
HGH 1,13 0,79 - 1,61 0,50 0,99 0,68 - 1,43 0,95 1,00 0,70 - 1,43 0,99
HSH 1,02 0,59 - 1,74 095 |147 085-254 0,17 |0,86 0,50 - 1,49 0,60

Posici6 laboral

Infermeres/llevad./aux 1 0,06 1
Metges/Farmaceutics 1,31 0,90 - 1,91 0,16 3,45 2,37 - 5,03 1,12 - 2,42
Altres professionals 0,76 0,53 - 1,09 0,14 1,32 0,91-1,92 0,15 0,89 0,62 -1,27 0,51
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Taula 111: Regressié logistica ajustada
COMUNICACIO SOBRE ELS ERRORS

segons cadascuna de les afirmacions de FEED-BACK |

P.34.- Quan notifiquem
. . . P.38.- En el meu
algun incident, ens informen|P.36.- Se’ns informa dels L -
7.FEED-BACK | L servei/unitat discutim de
. sobre quin tipus error que passen en aquest Uina manera es pot evitar
COMUNICACIO SOBRE d’actuacions que s’han dut a|servei/unitat g ‘p
ELS ERRORS que un error torni a passar
terme
oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 1,13 0,84 - 1,52 0418/1,02 0,76 - 1,37 0,89 0,61 0,45 - 0,83 ElLHLL]
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1
> 5 anys 1,49 1,05 - 2,12 1,15 0,82 - 1,62 0,41 1,18 0,83 - 1,70 0,35
Centre
HSJD 1 0,0975/1 0,9764|1 0,70566
HGH 1,48 1,04 - 2,12 0,96 0,68 - 1,37 0,84 0,89 0,61-1,28 0,53
HSH 1,31 0,76 - 2,26 0,34 1,00 0,59 - 1,69 1,00 1,08 0,62 -1,87 0,80
Posicié laboral
Infermeres/llevad./aux 1 0,96 1 1 <0,005
Metges/Farmaceutics 0,99 0,68 - 1,44 0,97 1,24 0,86 - 1,79 0,25 3,02 1,96 - 4,65 <0,005
Altres professionals 1,05 0,73 - 1,52 0,78 1,65 1,14 - 2,37 1,23 0,86 - 1,77 0,26

Taula 112: Regressié logistica ajustada
PUNITIVA ALS ERRORS

segons cadascuna de les afirmacions de RESPOSTA NO

sPu(;)JBel;oSrlseslz E?;;g:gg:tz:ls P.12.- Quan es detecta P.16.- Quan es comet un
. alguna fallada, abans de error, el personal te por que
8.RESPOSTA NO de que has. (l:omes algun buscar la causa, busquen |aixo quedi en el seu

PUNITIVA ALS ERRORS |error, ho utilitzen en la teva "un culpable” expedient

contra

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 104 076 - 143 0,7907[091 068-121 051 1,68 1.21-231
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1
> 5 anys 1,44 0,99 - 2,09 0,0584({1,57 1,11 - 2,22 0,84 0,58 - 1,22 0,36
Centre
HSJD 1 0,4151{1 1 0,10879
HGH 1,29 0,88 - 1,91 0,20 1,53 1,07 - 2,18 1,50 1,03 -2,19
HSH 1,08 0,61 - 1,91 0,80 1,00 0,58 -1,73 099 |1,37 0,77 - 2,43 0,28
Posicié laboral
Infermeres/llevad./aux 1 <0,005 §l 0,18
Metges/Farmaceutics 2,61 1,65 - 4,15 BIER229 1,57 - 3,34 0,97 - 2,12 0,07
Altres professionals 1,03 0,71 - 1,50 0,87 1,16 0,81 - 1,65 0,81 -1,75 0,37
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Taula 113: Regressid logistica ajustada

segons cadascuna de les afirmacions de .DOTACIO DE

PERSONAL
P.05.- A vegades, no es pot |P.07.- En ocasions no es
P.02.- Hi ha suficient proporcionar la millor presta la millor atencio al P.14.-Treballem sota presio
9.DOTACIO DE personal per afrontar la atencio al pacient perqué la |pacient perqué hi ha massa |per a fer moltes coses
PERSONAL carrega de treball jornada laboral és substituts o personal massa depressa
esgotadora temporal

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 1,09 0,74 - 1,60 0,6582/0,99 0,67 - 1,44 0,94 1,16 0,87 - 1,55 0,32 0,92 0,62 -1,37 0,688
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
>5anys 0,84 054 - 1,30 0,4255/0,91 0,59 - 1,43 0,70 1,16 0,82 - 1,63 0,39 1,12 0,70 -1,79 0,6391
Centre
HSJD 1 0,16081 0,663|1 0,44771|1 0,6849
HGH 1,03 0,66 - 1,60 0,91 0,81 0,551-1,28 037 0,85 0,60-1,21 0,37 0,89 0,55 -1,44 0,64
HSH 0,43 0,17 - 1,08 0,07 0,92 0,45- 1,87 0,81 0,73 0,43 -1,25 0,25 1,21 0,59 -2,50 0,61
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 <0,005 | <0,005 § 0,10
Metges/Farmaceutics 2,88 1,85 - 4,50 G 1,68 1,05 - 2,68 1,15 0,80 - 1,66 0,45
Altres professionals 2,66 1,71 - 4,13 JHIER266 1,73 - 4,10 <0,005 {1,47 1,03 - 2,09

Taula 114: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de SUPORT DE LA
GERENCIA A LA SEGURETAT DEL PACIENT
P.31.- La gerencia/ direcci6
P 23.- La geréncia o la P.30.- La gerencia/ direcci6 |del centre només sembla
10.SUPORT DE LA di.rec.ci() dgl centre facilita un del centre mostra amb fets |interessar-se per la
GERENCIA DEL X . |que la seguretat del pacient |seguretat del pacient quan
HOSPITAL A LA clima laboral que afavoreix | .
la sequretat del pacient és una de les seves ja ha passat algun
SEGURETAT DEL 9 P prioritats esdeveniment advers en un
PACIENT pacient
oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1
POST 0,93 066 - 1,31 0,6803/0,93 0,69 - 1,27 0,66 1,02 0,73 - 1,43 0,92
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1
> 5 anys 0,89 0,59 - 1,33 0,571/0,82 0,57 - 1,17 0,28 0,98 0,66 - 1,46 0,91
Centre
HSJD 1 1 0,6456|1 0,8571
HGH 0,76 0,50 - 1,16 0,20 0,86 0,60-125 043 |0,94 0,63-141 0,77
HSH 1,74 0,97 - 3,11 0,06 0,80 0,44 - 1,43 0,44 1,11 0,59 - 2,08 0,75
Posicié laboral
Infermeres/llevad./aux 1 <0,005 1
Metges/Farmaceutics 1,81 1,19 - 2,76 1,72 1,19 - 249 <0,005 |1,79 1,19 - 2,68
Altres professionals 1,95 1,29 - 2,95 BOHDIEN1,12 0,76 - 1,65 0,55 1,46 0,97 - 2,21 0,07
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Taula 115: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les afirmacions de TREBALL EN EQUIP
ENTRE UNITATS/SERVEIS

P.32.- Els serveis/unitats
. P.26.- Hi ha una bona P.28.- Sol resultar incomode |treballen de forma

P.24N.- Les diferents cooperacié entre les haver de treballar amb coordinada entre si per a

11.TREBALL EN EQUIP unitats/serveis del centre no| . P . s X X P
ENTRE ) unitats/serveis que han de |personal d’altres proporcionar la millor
es coordinen be entre elles . ) } ” )
UNITATS/SERVEIS treballar conjuntament serveis/unitats atencio possible als
pacients

oD 1C95% Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig
Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 1,14 0,80 - 1,61 0,4651|0,94 0,70 - 1,25 0,65 1,18 0,87 - 1,60 0,28 1,00 0,75 -1,34 0,9938
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
> 5 anys 1,14 0,76 - 1,71 0,5111|1,25 0,88 - 1,77 0,20 1,46 1,02 - 2,09 1,12 0,79 -1,56 0,5282
Centre
HSJD 1 1 <0,005 |1 1 0,1975
HGH 1,29 0,85 - 1,96 0,22 1,91 1,34 - 2,72 <0,005 (1,61 1,11 -2,32 1,37 0,97 -1,94 0,08
HSH 2,07 1,16 - 3,71 2,02 1,19 - 3,42 1,65 0,94 -2,91 0,08 1,29 0,76 -2,18 0,35
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 0,52 1 0,95 1 0,83 1 0,40
Metges/Farmaceutics 1,22 0,80 - 1,88 0,36 0,97 0,67 - 1,41 0,89 0,96 0,65-1,40 0,81 1,07 0,74 -1,53 0,72
Altres professionals 1,21 0,80 - 1,85 0,37 1,04 0,73 - 1,50 0,82 0,89 0,62 -1,29 0,55 0,81 0,56 -1,15 0,24

Taula 116: Regressio logistica ajustada segons cadascuna de les

DE TORN/TRANSCICIONS ENTRE SERVEIS/UNITATS

afirmacions de PROBLEMES CANVIS

P.2§.- La informaci6 dels P.27.-Enels canyi‘s dg torn, P .29.- El intercanvi P.33.- Sorgeixen problemes

12.PROBLEMES EN ELS |pacients es perd, en part, .es perd "’.‘f“.b frequéncia d’informacié entre els en l'atenci6 als pacients

CANVIS DE TORN | |quan aqgests os , |Ynformr?-1'0|o important sobre diferents unitats/serveis és |com a consequéncia dels
TRANSCICIONS ENTRE tra.nsfere|xe.n d?s d'una ! atgnuo que harebut el habitualment problematic  |canvis de torn.

SERVEIS/UNITATS |unitat/servei a l'altra pacient

oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig oD IC95%  Sig

Enquesta
PRE 1 1 1 1
POST 1,10 0,80 - 1,50 0,5603/0,85 0,63 - 1,15 0,30 1,34 1,00 - 1,80 MLOZ 0,75 -1,39 0,8845
Anys en el centre
=<5 anys 1 1 1 1
> 5 anys 1,23 0,86 - 1,78 0,2575{1,13 0,79 - 1,62 0,50 1,41 0,99 - 2,00 0,06 1,17 0,82 -1,68 0,3946
Centre
HSJD 1 <0,005 [ 1 <0,005 [
HGH 2,59 1,79 - 3,76 1,42 0,99 - 2,04 1,91 1,33-273 1,55 1,07 -2,23
HSH 1,23 0,69 - 2,20 0,47 0,33 0,17 - 0,63 UEN2,15 1,25 - 3,71 0,59 0,33 -1,06 0,08
Posici6 laboral
Infermeres/llevad./aux 1 0,08 1 <0,005 § 1 <0,005
Metges/Farmaceutics 0,78 053 - 1,16 0,22 |0,50 0,33 - 0,74 UL 0,64 0,44 - 0,92 0,37 0,24 -0,56 U]
Altres professionals 0,65 044 - 0,97 091 063-132 062 |054 0,38-0,78 QU8 064 044 -0,94
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