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y esto es lo que les hace grandes”.
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Resumen ejecutivo

Descripcion del proyecto

Traduccion, adaptacién transcultural y validacion del cuestionario “Medical
Office Survey on Patient Safety Culture” (MOSPS) al espafiol para explorar
la percepcion de los profesionales de los centros de salud (CS) sobre la cul-
tura de seguridad del paciente (SP) y valorar la incorporacién de nuevas pre-
guntas que, al no estar recogidas en el MOSPS; se consideran relevantes para
los profesionales sanitarios espafioles de los CS.

Disefio

Traduccién al espaifiol, adaptacion transcultural, validacién y ampliacion del
cuestionario MOSPS.

Poblaciéon

Profesionales que trabajan en CS del Sistema Nacional de Salud (SNS) en
Espaiia.

Etapas (Ilustracién 1)

Etapa 1: Traduccion de la version original del cuestionario por dos profesio-
nales bilingiies hispano-ingleses. MOSPS_espaiiol _v.1.

Etapa 2: Evaluacién gramatical, lingiiistica y semantica por medio de
“debriefing” de los investigadores del proyecto y de profesionales seleccionados
de CS. Andlisis de legibilidad (férmula de Szigriszt). MOSPS_espaifiol_v.2.

Etapa 3: Aceptabilidad y viabilidad del cuestionario: primer pase del cues-
tionario en Granada, mayo 2009, en la IT Jornada de Seguridad del Paciente
en Atencién Primaria. De los resultados de este pase, la discusién con la au-
tora americana y el “debriefing” con profesionales sanitarios se matiza la re-
daccién de varias preguntas. MOSPS_espafiol _v.3.

Etapa 4: Andlisis de la validez de contenido. Los profesionales sanitarios
en sus respuestas reflejan que echan en falta preguntas para ellos que sélo se
preguntan a los no sanitarios. Tras consultar con varios expertos externos, se
duplican 6 preguntas que recogen la perspectiva de la SP por parte de los pro-
fesionales sanitarios y que en el original inicamente se preguntaban a no sa-
nitarios. MOSPS_espaiiol_adaptada.

Etapa 5: Evaluacion de las propiedades psicométricas, validez de cons-
tructo, fiabilidad y consistencia interna. Se realiza un pilotaje del cuestiona-
rio seleccionando una muestra 185 profesionales de varias comunidades au-
ténomas (CCAA).
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Resultados

Una vez realizadas todas las etapas de traduccion y validacion, se han obte-
nido dos instrumentos fiables para explorar la percepcion de los profesiona-
les de Atencion Primaria sobre la cultura de SP. Uno ajustado a la version ame-
ricana con igual nimero de variables (MOSPS_espaifiol_v.3) y otro adapta-
do ala percepcion de los profesionales espafioles con 6 nuevas preguntas orien-
tadas a recoger matices de los profesionales sanitarios sobre la cultura de SP.

La aplicacién de la férmula de legibilidad de Szigriszt dio un valor de
75,87, equivalente al rango “bastante facil de leer”.

Propiedades psicométricas: Validez de concepto, fiabilidad y consisten-
cia interna del cuestionario han sido evaluadas con una muestra de 185 en-
cuestas procedentes de diferentes CCAA.

El valor de coeficiente alfa de Cronbach para ambos cuestionarios in-
dica una alta consistencia interna.

El andlisis factorial permitié que la informacién que recoge el cuestio-
nario se resumiese en 13 dimensiones (descontadas las dos dltimas que apor-
tan muy poca informacién) para ambos cuestionarios con una adscripcion de
variables idéntica en 7 de las 12 dimensiones del cuestionario original.

Las dimensiones de las que consta cada uno de los dos cuestionarios, ajus-
tada con el anélisis factorial de componentes principales se recogen en la si-
guiente tabla:

Los resultados del analisis factorial concuerdan con los obtenidos en la

Tabla. Estructura inicial de los dos cuestionarios espafnoles:
dimensiones y preguntas

Preguntas que componen
cada dimension

Cuestionario

Versién sobre cultura
espanola del de SP en
Dimensiones cuestionario Atencién
MOSPS Primaria
(MOSPS
adaptado)
A1 A2 A3 A4 A5 A1 A2 A3 A4
Al i lacionad la SP lidad
spectos relacionados con la SP y calida AG A7 AS A9 A5 AB A7 AS AS
Intercambio de informacién con otros
rereampio ce iormac B1B2B3B4  B1B2B3B4
dispositivos asistenciales
Trabajo en equipo C1C2C5C13 C1C2C5C13

Ritmo y carga de trabajo

12

C3C6C11C14

C3C6C11C14
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Formacién del personal no sanitario

C4 C7C10

Formacién del personal C4 C7 C10
(con las 6 preguntas para sanitarios) C16 C17 C18
Procedimientos establecidos en el centro C8 C9 C12 C15 e C90C1);2 Cis
Comunicacion franca D1 D2 D4 D10 D1 D2 D4 D10
Seguimiento de la atencién a los pacientes D3 D5 D6 D9 D3 D5 D6 D9

D7 D8 D11 D12

Comunicacion sobre el error D7 D8 D11 D12

D13 D14
Apoyo de los responsables del centro a la SP E1 E2 ES E4 E1 E2 ES E4
Aprendizaje organizacional F1 F5F7 F1F5F7
Percepciones generales sobre la SP y la calidad F2 F3 F4 F6 F2 F3 F4 F6

consistencia interna de forma que las preguntas que se segregan de sus di-
mensiones y se adscriben a otras distintas son las mismas que, en el andlisis
de fiabilidad, mostraban menor consistencia en sus dimensiones (A1, C10, C18,
D10). Estos resultados sugieren que la estructura de las dimensiones de la
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) de “Formacién”,
“Comunicacion franca”y “Percepciones generales sobre la SP” es cuestionable
en nuestro modelo y su composicién debe revisarse.

Comentario especial merece el estudio de la no respuesta. En general,
se muestra muy condicionada por la distinta organizacion del sistema sanitario
en un pais y otro y el papel claramente diferenciado que en nuestro sistema
juega cada profesional, con tareas también claramente diferenciadas a las de
los profesionales americanos y, a su vez, muy diferentes entre profesionales
sanitarios y no sanitarios en nuestro pais. Estas diferencias son patentes a lo
largo de todo el cuestionario como se describe mds someramente a conti-
nuacion:

Las secciones que presentan una mejor respuesta son las que hacen una
“Valoracion global de la calidad y de la SP”, seguidas de la seccién “Trabajando
en el CS”. Por el contrario, las secciones que acumulan una mayor frecuen-
cia de preguntas sin respuesta son la A (4 de 9),1a B (3 de 4),la D (6 de 12)
y la F (6 de 7) que se corresponden con las dimensiones de la AHRQ de
“Aspectos relacionados con la SP y calidad”, “Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales”, “Aprendizaje organizacional”y “Percepciones
generales sobre la SP y la calidad”, estas dimensiones acumulan todas las pre-
guntas con una tasa de no respuesta superior al 15%. No obstante, se perci-
be una diferencia notable en el origen de la no respuesta, de forma que en las
sentencias de las dos primeras dimensiones mencionadas, la no respuesta es
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a expensas de la opcién “no lo sé / no procede”, mientras que en el caso de
las sentencias correspondientes al “Aprendizaje organizacional” vy
“Percepciones generales sobre la SP y la calidad” los encuestados no han mar-
cado ninguna opcién de respuesta.

Conclusiones:

1. La validacién ha supuesto un proceso complejo que ha implicado la
recogida de informacion de multiples fuentes y de diferentes evidencias em-
piricas.

2. Finalmente, la evaluacién del cuestionario pilotado permite concluir
que el cuestionario de la AHRQ traducido, adaptado y ampliado es para nues-
tro medio un instrumento valido y fiable para la medicion de la cultura de la
seguridad en nuestra Atencién Primaria de salud.

3. No obstante, después de todo el proceso realizado, visto el analisis de
validez, fiabilidad, de la no respuesta y tras consenso del grupo de investiga-
dores, se deduce que caracteristicas como el tiempo empleado en la cumpli-
mentacion del cuestionario o la sencillez y amenidad del formato son cues-
tiones muy importantes que han sido tenidas en cuenta, pero que pueden ser
mejoradas si se consiguiera una version de cuestionario mas reducido que per-
mitiera efectuar sin dificultades una monitorizacién de las evaluaciones su-
cesivas en cuanto a cultura de seguridad se refiere.

4. Este hecho apoyado por la opinién generalizada de los encuestados
en el mismo sentido permite al grupo investigador decir que, aunque el cues-
tionario original traducido, adaptado y ampliado de la AHRQ es vélido y fia-
ble y debe emplearse para la realizacion de las comparaciones internaciona-
les en cuanto a las mediciones de cultura de seguridad se refiere, en nuestro
ambito seria mds adecuado y manejable un cuestionario con menor nimero
de {tems de cara a facilitar la cumplimentacion.

5. Un aspecto importante de cara a la utilizacion del cuestionario en es-
pafiol es que la herramienta de analisis automadtico disefiada, validada y dis-
ponible en la pagina Web de la AHRAQ, sea traducida al espaiiol asi como la
adaptacion de las instrucciones de uso considerando las aportaciones concretas
de esta investigacion. Es un trabajo que completaria el proyecto y permitiria
difundir de una forma mas eficiente la cultura de SP en la Atencién Primaria
de salud de habla hispana.
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llustracion 1:
Etapas de traduccién, adaptacién y validacion de cuestionario MOSPS al espaiol.

Traduccion de la version original del cuestionario por dos

profesionales bilingiies hispano-ingl -
'

Evaluacién gramatical, linglistica y semantica por medio de
“debriefing". Analisis de legibilidad (formula de Szigriszt).

MOSPS_espaiiol_v.2.

ETAPA 3

ETAPA 4

ETAPA 5
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I. Justificacion
I.1. Antecedentes

Acabamos de entrar en la segunda década del movimiento para la seguridad
de los pacientes, que tradicionalmente se considera iniciado con los informes
publicados por el Institute of Medicine (IOM) de EEUU®"" que hicieron evi-
dentes los problemas de seguridad como consecuencia de la asistencia hos-
pitalaria. En ellos se constataba que en un 7 - 14% de las hospitalizaciones
aparecia un efecto adverso (EA) y dentro de ellos entre un 3 - 4% resulta-
ban mortales. El mensaje fundamental fue que estos sucesos se producen como
consecuencia de multiples fallos en el complejo sistema sanitario actual,y que
son prevenibles en un alto porcentaje.

EI IOM se propuso reducirlos en un 50% en el plazo de 5 afios, duran-
te los cuales se identificaron una serie de sistemas de alerta, de practicas se-
guras, asi como estrategias para desarrollarlas. Al cumplirse el plazo se eva-
luo la eficacia de las acciones abordadas, y los resultados de esta evaluacion,
lejos de lo esperado, alentaron el movimiento por la seguridad a nivel mun-
dial,

Una de las debilidades encontradas fue el limitado impacto de tales ac-
ciones en los sistemas de notificacion de incidentes y el escaso progreso en la
mejora de las competencias que son exigibles a los profesionales. En un in-
forme de 2003, el National Quality Forum® identificé como la primera de sus
“30 practicas seguras” promover una cultura de seguridad en la organizacion,
entendiendo que el mayor cambio, para pasar a un sistema sanitario mas se-
guro, es cambiar a otra cultura en la que los incidentes no son tratados como
fallos de las personas sino como oportunidades para mejorar el sistema y pre-
venir el dafio. Esta fue también una de las conclusiones de la Declaracién del
Consejo de Europa en Varsovia¥ que se refleja como estrategia propuesta a
los paises miembros para abordar el problema de la seguridad de los pacientes
a escala nacional.

En nuestro contexto, el Plan de Calidad para el SNS del afio 2006 con-
templa entre las grandes dreas de interés sanitario el FOMENTO DE LA EX-
CELENCIA CLINICA y formula como una de las estrategias para lograrla.
“Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del
SNS” (estrategia 8). El primer objetivo de dicha estrategia es Promover una
cultura de la seguridad en todos los niveles de la atencién sanitaria, con un
enfoque de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje, objetivo que es com-
partido internacionalmente.

A partir de ahi, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad pro-
mueve diferentes estudios a nivel nacional que informan del estado de la se-
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guridad de los pacientes en distintos aspectos en el contexto hospitalario:
“Estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion (ENE-
AS)Vi"; “Evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacién de medi-
camentos en los hospitales espafioles'i’; “Construccién y validacion de indi-
cadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente™’, etc.

1.2. El contexto de la Atencién Primaria

En lo que se refiere a la Atencién Primaria, Borrel . publica en 2006* el estu-
dio titulado: “Errores clinicos y eventos adversos: percepcion de los médicos de
Atencién Primaria”; se trata de una encuesta por correo a todos los médicos
de una Regién Sanitaria de Cataluiia. El estudio no mide cultura de seguridad,
sino que describe la subjetividad del error desde la perspectiva del médico. Este
trabajo pone de relieve que los médicos perciben los errores clinicos y los acon-
tecimientos adversos como sucesos relativamente frecuentes, sin embargo una
tercera parte de ellos declar6 no haber cometido nunca un error.

En 2007, los autores del ENEAS desarrollaron con una metodologia si-
milar el “Estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencién Primaria de
salud (APEAS)” ¥ Se encontré que en el periodo de estudio se produjeron 11,2
EA por cada mil visitas, de los que un 7,3% se consideraron graves,y un 70,2 %
del total serian claramente evitables, siendo mas evitables (hasta un 80,2%) los
mads graves. También se identificaron los factores causales de los EA. La ma-
yor parte estaban ligados a la medicacion y a los cuidados, sin embargo, el 24,6 %
estaban relacionados con la comunicacion y €l 8,9% con la gestion. El estudio
concluye que la préctica sanitaria en Atencién Primaria es razonablemente se-
gura, siendo la frecuencia de EA baja y predominando los de caracter leve pero,
si se generalizan los resultados al conjunto de la poblacion, podrian verse afec-
tados, por término medio, 7 de cada 100 pacientes en un afio, dado el altisimo
numero de visitas que se realizan anualmente (se calculan alrededor de 300 mi-
llones). Los datos que se resefian y la elevada frecuentacion por parte de los
usuarios sefialan la necesidad de promover acciones que disminuyan dichos
efectos y mejoren la seguridad de los pacientes.

I.3. Cultura de seguridad

Se define CULTURA DE SEGURIDAD de una organizacién como la suma
de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta in-
dividuales y grupales que determinan el estilo, la competencia y el compro-
miso de la gestion de la seguridad en una organizacion. Las organizaciones
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con una cultura de seguridad positiva se caracterizan por una comunicacion
basada en la confianza mutua, que comparten la percepcion de la importan-
cia de la seguridad y confian en la eficacia de las acciones preventivas*i. Tanto
las personas como la organizacién son capaces de reconocer errores, apren-
der de ellos, y actuar para su rectificacion.

Algunos de los beneficios esperados del desarrollo de una cultura de seguri-
dad en las instituciones sanitarias son:

¢ La reduccién potencial en la recurrencia y la gravedad de incidentes de
SP, a través del aumento de notificacion y aprendizaje organizativo.

e La reduccion del dafio fisico y psicoldgico que los pacientes puedan su-
frir, gracias al trabajo realizado para prevenir errores, sobre todo facilitando
el hablar de forma abierta cuando las cosas fallan.

¢ [.a mejora en la gestion de recursos gracias a una evaluacion eficaz del
riesgo y al cambio de las précticas en la atencién sanitaria como consecuen-
cia de los incidentes reflejados.

e La reduccién en los amplios costes financieros y sociales provocados por
incidentes de SP, incluyendo pérdida de tiempo laboral y prestaciones por in-
validez.

¢ [.a medicion de actitudes en el trabajo y el contexto general del traba-
jo es un paso necesario e importante en la mejora de dicha seguridad.

[.4 Instrumentos para medir la cultura de se-
guridad en las organizaciones sanitarias

El creciente interés por la transformacion de las organizaciones se acompa-
fi6 de la necesidad de identificar herramientas que midieran los aspectos cul-
turales del esfuerzo por mejorar la SP. El espejo en el que reflejarse fue la in-
dustria de la aviacién o de la energia nuclear (como ejemplo de actividades
de alto riesgo). Estas organizaciones habian abordado cualquier fallo como
un problema técnico, hasta que tomaron conciencia de la complejidad y mul-
ticausalidad de sus accidentes, pasando a estudiar las variables que influyen
tanto en el factor humano como en la organizacion.

En las organizaciones sanitarias han sido considerados de gran impor-
tancia la SP y, en relacion a este concepto, los factores culturales a promover
dentro de la organizacién como favorecedores de un buen clima de seguridad.
Esto ha propiciado el desarrollo de investigaciones sobre instrumentos que
puedan medir el cambio cultural que facilite la implantacién y consecuciéon
de mejoras en la seguridad de los pacientes. En la revision realizada para la
eleccion de un instrumento adecuado para la Atencion Primaria, se hallaron
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dos revisiones sistematicas sobre los instrumentos disponibles y sus resulta-
dos.

En la primera, realizada por Colla JBXiy col. en 2005, se analizan los ins-
trumentos disponibles hasta el momento para medir cultura de SP en las or-
ganizaciones sanitarias y encuentran nueve cuestionarios diferentes. Todos
ellos son capaces de discriminar sobre las siguientes dimensiones que son im-
portantes en SP: liderazgo, politica y procedimientos, personal, comunicacién
y notificacion de incidentes. Las diferencias mas relevantes entre ellos se re-
fieren al nimero de dimensiones que cada uno estudia y al rigor con el que
se han evaluado sus caracteristicas psicométricas.

Otros datos sobre la utilidad de los instrumentos aparecen en la revision
de Flin R¥" realizada en 2006, con los resultados de 12 estudios sobre clima
y cultura de seguridad. En ella se concluye que hay, al menos, 3 dimensiones
clave de la industria que se miden como componentes de la seguridad en las
organizaciones sanitarias: la responsabilidad de los gestores, los sistemas de
seguridad y la carga de trabajo, encontrando en ello argumentos para la de-
finicién de variables clave que midan la seguridad en diferentes sectores la-
borales. Tres de los estudios, que incluian medidas de resultado independientes,
encontraron asociacion entre la valoracion del clima de seguridad y dichos re-
sultados. Varios de los instrumentos utilizados en estos estudios presentaban
limitaciones en la evaluacion de las propiedades psicométricas, por lo que los
autores recomiendan en las conclusiones que se preste la debida considera-
cion a estos aspectos métricos.

En ambas revisiones destacan dos cuestionarios como los mejor cuali-
ficados para medir la cultura de seguridad: Safety Attitudes Questionary
(SAQ)* y Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)*"

El cuestionario SAQ, de origen estadounidense, deriva de un cuestionario
ampliamente utilizado en la aviacién comercial. Tiene varias adaptaciones a
distintos contextos en los que ha sido utilizado como, en las unidades de cui-
dados intensivos, en los servicios de cirugia e incluso en el medio ambulato-
rio®i. El cuestionario original consta de 60 items y mide seis dimensiones de
seguridad. Las distintas versiones reducen el nimero de dimensiones y de
items. No se han encontrado estudios de su aplicacion en Espaiia.

En 2004, 1a AHRQ puso a disposicién de la comunidad sanitaria el cues-
tionario HSOPSC. Presenta un riguroso desarrollo psicométrico en cuanto a
su construccion y a su validacion, tiene una estructura de 42 preguntas agru-
padas en 12 dimensiones. Ademads de su extensa aplicacién anual en cientos
de hospitales de EEUU, ha sido adaptado en distintos paises europeos y la pro-
pia AHRQ dispone de una version para los americanos de habla hispana. En
Espaiia, la Agencia de Calidad financi6 su aplicacién dentro del citado estu-
dio de Analisis de la cultura sobre seguridad del paciente* pero ademas es
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frecuentemente utilizado por los hospitales. Esta difusion ha sido fruto del en-
foque de la AHRQ de diseminar ampliamente su produccion en temas de ca-
lidad y por ende, los de seguridad de los pacientes. El instrumento forma par-
te de un kit que incluye: formulario de encuesta, guia del usuario, plantilla de
presentacion de resultados y una base de datos, al objeto de facilitar su uso
y difusién de forma que permita comparar los resultados entre diferentes or-
ganizaciones y paises. La necesidad de informacién en otros &mbitos ha con-
tribuido a su aplicacién en Atencién Primaria en Espafia*™ y en otros paises™.

Sin embargo, en el dmbito de la Atencién Primaria de nuestro pafs, se
referencia mas frecuentemente el Manchester Patient Safety Framework
(MaPSaF)»xi debido probablemente a la similitud de nuestro modelo sa-
nitario con el National Health Service britdnico. Este cuestionario contempla
9 dimensiones criticas de SP y para cada una de ellas cinco niveles de pro-
gresion segtin el grado de madurez de la cultura de seguridad en el que se en-
cuentra la organizacion o el equipo que se evalda. Su evaluacién es cualita-
tiva, no cuantitativa, y se realiza mediante talleres moderados por un facili-
tador en los que, en primer lugar, se realiza una valoracién individual y pos-
teriormente se discute en grupo hasta alcanzar consenso. El modelo
Manchester consigue una mayor interiorizacion y reflexion de la cultura de
seguridad de una organizacién o de un equipo y su metodologia cualitativa
lo hace adecuado para la identificacion de mejoras dentro de cada grupo.

Dado el interés que el HSOPSC habia despertado en las diferentes or-
ganizaciones, la AHRQ presenté en marzo de 2009 una version del mismo
dirigida a los centros de Atencién Primaria: Medical Office Survey On
Patient Safety Culture (MOSPS)*ii después de un amplio estudio. El ob-
jetivo de este cuestionario es ayudar a los CS a evaluar hasta qué punto la
cultura de seguridad de su organizacién transmite la importancia de la SP,
facilita el trabajo en equipo, la discusion abierta sobre los errores y crea un
clima de aprendizaje y mejora continuos. El cuestionario MOSPS pone el
énfasis en la seguridad de los pacientes y en la calidad de los cuidados y es
un modelo que permite su evaluacién, monitorizacién y la comparacioén in-
terna y externa.

La atencidn sanitaria en el nivel primario se diferencia de la atencién hos-
pitalaria por tener un caracter ambulatorio, trabajar en equipos multidisci-
plinares y atender a un gran volumen de poblacién por enfermedades de alta
prevalencia y a lo largo de muchos afios de su vida.

De los cuestionarios sobre cultura de SP aplicables a la atencién am-
bulatoria, se ha seleccionado el MOSPS®i -Anexo 6.1.- para su traduccion,
adaptacion y validacion en espafiol por los siguientes motivos:

- Esta orientado a identificar la cultura de la SP en un entorno de traba-
jo en equipo.
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- Estd disefiado para recoger la opinién tanto de profesionales sanitarios
como no sanitarios.

- Contiene las dimensiones mas importantes que conforman el construc-
to de la cultura de SP en una organizacién sanitaria de cardcter ambu-
latorio junto con aspectos importantes de calidad asistencial.

Este cuestionario recoge las caracteristicas del trabajo en Atencion
Primaria, y presenta un desarrollo psicométrico riguroso y ha tenido una ex-
tensa aplicacion inicial. Por todo ello el grupo de trabajo de seguridad del pa-
ciente de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), gracias a un acuerdo de colaboracion con el Ministerio de Sanidad
y Politica Social, lo ha seleccionado para su traduccién y, adaptacion cultural
de forma que pueda ser aplicado en las organizaciones, CS y consultas del SNS.

22 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



II. Objetivos
II.1. Objetivo general

Disponer de un instrumento para identificar y medir la cultura de la SP de los
equipos de Atencion Primaria (EAP) en Espaiia.

I1.2. Objetivos especificos

Traducir, realizar la adaptacion cultural y validar el cuestionario MOSPS des-
arrollado por la AHRQ para su utilizacién en el dmbito de la Atencién
Primaria en Espafia.

Disefiar una herramienta que permita a los EAP del SNS efectuar com-
paraciones internacionales en cultura de seguridad.
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III. Material. Consideraciones
del entorno de trabajo.
Metodologia de traduccion,
adaptacion y validacion

I11.1. Material: Cuestionario MOSPS

El cuestionario MOSPS, al igual que la encuesta de hospitales, pide opinién
al encuestado acerca de la cultura de la SP y calidad de los servicios sanita-
rios en las consultas de atencién ambulatoria a través de un total de 62 pre-
guntas agrupadas en 9 secciones (de la A alaI).

La distribucion de las secciones y niimero de preguntas en cada una es
la siguiente:

A. Aspectos relacionados con la SP y la calidad: 9 preguntas (A1l a A9).

B. Intercambio de informacion con otros dispositivos asistenciales: 5 pre-
guntas (B1 a BS).

C.Trabajando en el CS: 15 preguntas (C1 a C15).

D. Comunicacién y seguimiento: 12 preguntas (D1 a D12).

E. Apoyo al liderazgo: 4 preguntas (E1 a E4).

F. En el centro de trabajo: 7 preguntas (F1 a F7).

G. Puntuaciones globales en seguridad y calidad: 6 preguntas (G1 a G6).

H. Sobre su trabajo en el centro/gabinete: 3 preguntas (H1 a H3).

I. Comentarios libres del encuestado: 1 pregunta (I1).

Del total de las 62 preguntas, 52 miden las 12 dimensiones que configuran
el constructo de cultura de SP. Seis de las dimensiones del cuestionario (co-
municacion abierta entre el personal, comunicacidn acerca de error, apren-
dizaje de la organizacion, percepcion general de la SP y calidad, soporte de
liderazgo para la SP,y trabajo en equipo) son similares a las dimensiones del
cuestionario HSOPS. Las restantes seis dimensiones del mismo son tinicas para
las consultas de atencién ambulatoria con temas que se centran especifica-
mente en cuestiones relacionadas con la SP o la calidad de la atencién en los
consultorios médicos.
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Las 12 dimensiones y las preguntas que las recogen en el cuestionario
son:

- Dimension 1: Listado de aspectos relacionados con la SP y temas
de calidad.

Acceso a la atencion: Al.

Identificacion del paciente: A2.

Manejo de la historia clinica de pacientes: A3 y A4.
Equipamiento médico: AS.

Uso de medicacion: A6, A7.

Manejo de resultados de pruebas diagndsticas: A8, A9.

- Dimensién 2: Intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales: B1 a B5.

- Dimension 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5, C13.

- Dimension 4: La presion asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6,
C11, C14.

- Dimensiéon 5: Formacion de personal no sanitario: C4, G7, C10.

- Dimension 6: Procedimientos del centro y normalizacion de los mis-
mos: C8, C9, C12, C15.

- Dimension 7: Comunicacion abierta entre el personal: D1, D2, D4,
D10.

- Dimension 8: Del seguimiento en la atencion al paciente: D3, D5,
D6, D9.

- Dimension 9: Comunicaciéon acerca de error: D7, D8, D11, D12.

- Dimension 10: Apoyo al liderazgo del equipo en SP: E1, E2, E3,
E4.

- Dimension 11: Aprendizaje de la organizacion: F1, F5, F7.

- Dimension 12: Percepciones generales de la SP y calidad: F2, F3,
F4, F6.
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Se recogen también dos preguntas de valoracion global de la SP y cali-
dad en la seccién G:

1.;{Cémo puntuaria a su CS en cada una de las siguientes dimensiones
de la calidad asistencial? (centrado en el paciente, efectivo, a tiempo, eficiente
y equitativo): Gla, G1b, Glc, G1d, Gle.

2. Puntuacién global en seguridad del paciente: G2.

El cuestionario recoge tres variables sobre las caracteristicas de los pro-
fesionales que trabajan en el centro: categoria profesional, tiempo que llevan
trabajando en dicho centro y nimero de horas por semana que trabajan en
el lugar en el que cumplimentan la encuesta.

Para evitar la respuesta automatica, el cuestionario presenta una serie
de preguntas redactadas de forma que expresan aspectos negativos. Para cal-
cular la puntuacion de las diferentes dimensiones, estas preguntas se deben
codificar de forma inversa. Las preguntas formuladas en negativo en la en-
cuesta son:

- De la dimensién 4: C3, C6, C14; relativas a la presion asistencial y el rit-
mo de trabajo.

- De la dimensién 6: C8, C12; sobre los, procedimientos del centro y nor-
malizacion de los mismos.

- De la dimensién 10: E1, E2, E4 que tratan del, apoyo al liderazgo del equi-
po en SP.

El cuestionario, segtin su guia de usuario™, estd disefiado para gabine-
tes médicos con al menos tres proveedores de asistencia sanitaria, que, segin
la descripcion de categorias profesionales de Estados Unidos, corresponden
a:médicos, ya sea MD —grado de master- o DO - licenciatura-, asistentes mé-
dicos y enfermeras y otros proveedores con licencia para diagnosticar pro-
blemas médicos, realizar el tratamiento de pacientes y recetar medicamentos.
No recomiendan pasarlo a los profesionales que trabajan aisladamente sin un
equipo.

En el caso de estos gabinetes pequeiios (menos de 3 personas), en lugar
de la administracién del mismo, se recomienda usar una herramienta para ini-
ciar el didlogo y debatir sobre la SP y la calidad entre los proveedores sani-
tarios y el personal no sanitario.
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II1.2. Consideraciones del entorno de trabajo y
cultura de la organizacion sanitaria en Espafia.
Impacto en la traduccion y adaptacion del
cuestionario

El entorno de trabajo y la cultura de la organizacién del SNS en Espafia son
diferentes al de Estados Unidos. Por ello, se ha creido conveniente revisar el
constructo de las dimensiones y analizarlas desde la perspectiva de nuestra
organizacion, la Atencién Primaria de salud en Espaiia.

El entorno de trabajo en Atencién Primaria en Espafa es basicamente pu-
blico. La organizacién de la Atencién Primaria en el SNS quedd establecida en
la Ley General de Sanidad de abril 1986. En la actualidad, el sistema esta cons-
tituido por el conjunto de los servicios autondmicos de salud. Los servicios au-
tonomicos de salud estan a su vez divididos en dreas de salud. El drea de salud
es la zona geografica y la poblacion atendida por un conjunto minimo de re-
cursos sanitarios organizados. Para conseguir una mayor operatividad y efica-
cia las areas de salud se dividen en Zonas Basicas de Salud (ZBS), que consti-
tuyen el marco territorial de los EAP de salud (5.000 - 25.000 habitantes).

Con independencia del desarrollo organizativo que cada servicio regional
de salud haya conseguido, la provisién de Atencién Primaria en el entorno pu-
blico se organiza a través del EAP que se ubica en el CS.

Pasamos a contextualizar cada dimension en razén de nuestra organi-
zacion:
- Dimension 1: Aspectos relacionados con la SP y temas de calidad.

Acceso a la atencion: Al.

Identificacion del paciente: A2.

Manejo de la historia clinica de pacientes: A3 y A4.
Equipamiento médico: AS.

Uso de medicacion: A6, A7.

Manejo de resultados de pruebas diagnoésticas:AS, A9.

En los servicios regionales de salud el acceso a la atencién en los CS se
realiza mediante la solicitud de cita de forma presencial, telefénica, o via web,
facilitdndose la cita con su médico de familia en un plazo no superior a 48 —
72hs, o0 en el mismo dia con el servicio de atencidn continuada que oferta el
centro.
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El paciente es identificado en todo momento por la tarjeta sanitaria in-
dividual (TSI).
La historia clinica estd informatizada en la mayoria de los CS.

El equipamiento médico que se utiliza son los esfigmomandmetros, ter-
mometros, estetoscopios, equipo de exploracion ocular y auditiva, espiréme-
tros, glucoémetro, coaguldmetro... en ninglin centro existen ya equipos de ra-
diologia ni laboratorios clinicos.

Existe cobertura gratuita de medicacion para los pacientes mayores de
65 afios, mientras que los menores de 65 afios con situacion en activo deben
abonar un 40% del precio del farmaco. Por tanto, la mayor parte de la po-
blacion tiene facilidad para adquirir los farmacos prescritos.

Los resultados de las pruebas complementarias, con independencia de
la institucién donde se realicen, son recibidos normalmente por el médico pe-
ticionario.

- Dimensién 2: Intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales: B1 a B5.

La atencion especializada a nivel de area de salud es realizada por especia-
listas que trabajan en centros de especialidades fuera de los hospitales. Existe
un centro de especialidades por drea. Cada drea de salud debe disponer de
al menos de un hospital general publico o privado “vinculado” al SNS, con los
servicios necesarios en razon a la estructura y problemas de la poblacion que
atiende y servicio de urgencias 24 horas. La comunicacién entre niveles se cir-
cunscribe basicamente a esta organizacion. Si bien es cierto, que la comuni-
cacion entre la Atencién Primaria y la especializada es un area de mejora que
no se ha resuelto adecuadamente hasta el momento.

Existen CS que disponen de profesionales especializados prioritarios de
apoyo al niicleo bésico del EAP,la odontologia, el laboratorio, la radiologia y las
unidades de orientacion familiar (Centros de Orientacién Familiar, COF), salud
mental y en algunas regiones incluyen centros de atencion a la mujer o unida-
des de apoyo y dan servicio, por lo general, a varios centros de salud a la vez.

Las farmacias proximas a los CS suelen comunicarse con los profesio-
nales en casos de incidentes con las recetas oficiales.

- Dimension 3: El trabajo en equipo: C1, C2, C5, C18.

Los cuidados de salud para la poblacion de una ZBS son proporcionados por
los EAP compuestos por médicos de familia, pediatras, enfermeras, personal
administrativo y trabajadores sociales (no en todos los centros), por lo gene-
ral ubicados en un mismo edificio llamado CS. En las zonas rurales, puede exis-
tir un CS con un EAP que trabaja en dicho centro y en consultorios rurales
mas proéximos a la poblacion que atienden.
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Las actividades de los EAP se desarrollan de una forma integrada, in-
cluyendo las de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud,
tanto individual como colectiva, de los habitantes de la zona basica de salud*.
Los programas de salud considerados como bdsicos son la atencién al adul-
to y anciano, atencién a la mujer, atencién al nifio y atencion al medio.

- Dimension 4: La presion asistencial y el ritmo de trabajo: C3, C6,
C11, C14.

Los profesionales de los EAP de los CS de los servicios regionales trabajan
en su mayoria en turnos de 8 horas en horario de mafiana y/o tarde.

Un profesional médico y otro de enfermeria se encargan de los cuida-
dos de salud de una poblacién entre 1.500 y 2.000 pacientes. En centros ru-
rales la poblacion asignada es menor.

Las agendas de los profesionales médicos suelen atender de media en-
torno a 35-40 pacientes/dia distribuidos en actividad programada, a deman-
da, y avisos a domicilio. La frecuentacion en Espaia es elevada y se estima
que cada ciudadano acudimos al médico de familia una media de 8,7 veces al
afio™. Por lo que la presién asistencial y el ritmo de trabajo son elevados.

- Dimension 5: Formacion de personal no sanitario: C4, C7, C10.

El personal no sanitario puede tener plaza fija o bien plaza eventual. En el
caso del personal con plaza fija han pasado un examen sobre las actividades
de su puesto de trabajo y conocimiento general del sistema de salud.

Los profesionales no sanitarios eventuales de los CS son contratados
por el sistema de lista o bolsa de trabajo del servicio regional de salud co-
rrespondiente. Se exige formacion bdsica y en el momento de su incorpo-
racién al centro, en pocas ocasiones ha habido tiempo de realizar una for-
macion ad hoc.

- Dimension 6: Procedimientos del centro y normalizacion de los mis-
mos: C8, C9, C12, C15.

Los procedimientos de trabajo de un CS vienen regulados por normas inter-
nas de cada servicio regional pero responden como minimo a la cartera de ser-
vicios de Atencién Primaria publicada por el ministerio en 2006. La dindmi-
ca de trabajo de los EAP estd consolidada y en varios servicios regionales es-
tan trabajando en el desarrollo de certificaciones ISO de los procedimientos
de los centros.
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- Dimension 7: Comunicacion abierta entre el personal: D1, D2, D4,
D10.

Por lo general, los profesionales sanitarios de los equipos desarrollan sesio-
nes clinicas e informativas de forma periddica pero normalmente la comuni-
cacion con los profesionales no sanitarios es informal.

- Dimension 8: Del seguimiento en la atencién al paciente: D3, D5,
D6, D9.

La longitudinalidad es una de las caracteristicas bdsicas de la Atencién
Primaria en Espafia. El médico de familia atiende a los pacientes durante mu-
chos afios, favorecido por la baja movilidad de personas por motivos labora-
les y por la alta frecuentacién de la poblacion.

- Dimension 9: Comunicacion acerca de error: D7, D8, D11, D12.

En nuestro pais no existe cultura de hablar de los errores cometidos. El mar-
co legal existente actualmente en Espafia tampoco resulta propicio al obje-
to de proceder a la puesta en marcha de un sistema de notificaciéon de even-
tos adversos, ya que se encuentra salpicado de obstédculos legales relativos a
los deberes de denunciar, de declarar y, a la inversa, de guardar secreto acer-
ca de la notificacion, tal y como contempla la normativa penal y la procesal
penal vigente en la actualidad™i,

- Dimension 10: Apoyo al liderazgo del equipo en SP: E1, E2, E3, E4.

La figura de los coordinadores médicos, de enfermeria y de admisién en la ma-
yoria de los servicios regionales de salud no estd planteada con un caricter
de liderazgo. Son figuras que organizan los recursos humanos de su catego-
ria. El coordinador médico asume la coordinacién del conjunto pero la ex-
plicitacion oficial de jerarquia y funciones claras sobre los demds profesionales
del equipo no es homogénea en todos los servicios regionales.

- Dimension 11: Aprendizaje de la organizacion: F1, F5, F7.

La organizacién a la que pertenecen los EAP son los servicios ptblicos re-
gionales de salud. Estas organizaciones tienen un sistema de aprendizaje ini-
cial por medio del acceso por oposicion a la plaza y posteriormente, desarrollan
un plan de formacién continuada anual para el conjunto de los trabajadores
del servicio regional.

Sin embargo, el tipo de aprendizaje organizacional considerado como un
“proceso que emplea el conocimiento y entendimiento orientado a la mejo-
ra de las acciones“ (Fiol y Lyles, citado por Lépez, 2002)*"1i que no sélo re-
quiere cambios estructurales sino también en la mentalidad de los directivos,
no estd vigente en nuestro sistema, por el momento.
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- Dimension 12: Percepciones generales de la SP y calidad: F2, F3,
F4, F6.

A nivel internacional se esta viviendo una situacién coyuntural de escasez de
profesionales sanitarios. En Espafia, la Atencion Primaria ha sido la primera
en acusarlo con una merma de los especialistas en Medicina de Familia y
Pediatria. Esta situacion contribuye a incrementar la presién asistencial y li-
mita la capacidad de control de la actividad realizada.

Caracteristicas de los profesionales del centro.

El cuestionario recoge tres variables sobre las caracteristicas de los profe-
sionales que trabajan en el centro: la categoria profesional, el tiempo que lle-
van trabajando en dicho centro y las horas por semana que trabajan en el lu-
gar en el que cumplimentan la encuesta. En nuestro entorno estas variables
son importantes porque en numerosos equipos las horas semanales de trabajo
en el centro estdn entorno a las 35-40 horas y la permanencia en el puesto en
afos es alta.

Impacto en la traduccion, adaptacion, validacion del cuestionario.

La guia de aplicacion del cuestionario define Medical Office como las con-
sultas, gabinetes, y oficinas de médicos que retnen las siguientes caracteris-
ticas:

e La consulta, oficina, y gabinete de médicos son establecimientos de
atencion sanitaria ambulatoria en una ubicacién geogréfica determi-
nada. Un gabinete médico en un sistema de salud puede tener varios
consultorios médicos en diferentes lugares. Para el cuestionario, cada
ubicacion es considerada un consultorio médico independiente tanto
para el andlisis de los datos de las encuestas como para la retroali-
mentacion de la informacién comparativa. En la version espafiola, se
ha equiparado consultorio médico con CS.

Los proveedores (profesionales sanitarios) en el gabinete médico/CS,
seglin propone el cuestionario original, deben compartir una parte o
la totalidad del personal administrativo, como recepcionistas y admi-
nistrativos, y parte o la totalidad del personal de apoyo clinico (auxi-
liares de enfermeria, celadores...). Esta situaciéon concuerda con la or-
ganizacion de los CS en Espaiia.

En cuanto al tamafio del gabinete médico o CS, en las instrucciones de
la AHRQ, recomiendan limitar la administracion de dicho instrumento a las
oficinas/centros en los que trabajen al menos tres proveedores sanitarios. En
la mayoria de los CS en Espafia existen al menos 3 profesionales sanitarios
trabajando para la poblacién de la zona bésica asignada.
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El cuestionario original de la AHRQ para gabinetes médicos ha sido di-
sefiado para ser utilizado por profesionales de cualquier especialidad médi-
ca. El gabinete o centro puede prestar servicios Unicamente de Atencion
Primaria, o bien otros servicios de atencion especializada ,0 una combinacién
de servicios de Atencién Primaria y especializada. Esta adaptacion se reali-
za con la finalidad de aplicar el cuestionario a la recogida de informacién en
los centros de salud inicamente.

Estas circunstancias particulares de la realidad de nuestro sistema de sa-
lud han condicionado la forma de traduccion y aplicacion del cuestionario a
nuestro entorno de la siguiente manera:

1. Traduccion de Medical Office por CS y no por gabinete médico u
oficina de consulta médica ambulatoria. La justificacion reside en que
la Atencion Primaria en Espana es mayoritariamente publica a través
de los servicios regionales de salud y se realiza en los CS.

2. Traduccién y adaptacion de las categorias profesionales.

Por un lado, las categorias profesionales de los trabajadores de un consulto-
rio americano no coinciden con las categorias espafiolas tanto en lo que se re-
fiere a la formacion como a las responsabilidades asistenciales que asumen.
Se considerd importante comentar este tema con los autores del cuestiona-
rio original, con los que se mantuvieron varios intercambios de informacion
a este respecto. Los consensos alcanzados con los autores del cuestionario
de la AHRQ (Joan Sorra) de cara a la traduccion de las categorias profesio-
nales en relacion con el peso atribuido a la categoria y su responsabilidad en
velar por la SP en su puesto de trabajo fueron los siguientes:

2.1. Concepto de providers en un CS:

EL MOSPS entiende providers como las personas que toman las decisiones
en el equipo y que, frente a esas decisiones, los demds miembros del equipo
tienen poco que decir u opinar. Ademads, son los tinicos que pueden prescri-
bir medicamentos y otros tratamientos. En EEUU, providers son los médicos
y las enfermeras que pueden prescribir. Tienen en los equipos otros profe-
sionales como los assistant doctors, con una formacion béasica en salud infe-
rior a las enfermeras, y que ayudan a los médicos dando consejos a la
poblacion.

En Espaiia, los médicos y enfermeras trabajan en equipo y para la mis-
ma poblacién asignada. Ambos conocen a dicha poblacién y toman decisio-
nes compartidas sobre los pacientes atendidos. Enfermeria no puede prescribir
medicamentos en la actualidad pero puede prescribir tipos de curas y dar con-
sejos basicos de cuidados y gestionar la cartilla de largo tratamiento de los pa-
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cientes, por lo que estos profesionales tienen una implicaciéon importante en
velar por la cultura de la SP al que atienden en el CS.

En la adaptacién del cuestionario se decide identificar a las enfermeras
como providers y matizar en la traduccién de la definicion de providers, al ini-
cio de la encuesta, que las preguntas relacionadas con las prescripciones ha-
cen referencia sélo a los médicos.

En el concepto de providers en la version espafiola se incluirdn igual-
mente a los profesionales sanitarios implicados en la atencidn sanitaria directa
al paciente que trabajan en las unidades de apoyo a los CS, como son matronas,
fisioterapeutas u odontélogos entre otros.

2.2. Concepto de staff en el CS:

En el contexto americano, el staff hace referencia al resto de personal que tra-
baja en el gabinete médico. En la adaptacion este término hace referencia a
otros profesionales distintos a médicos y enfermeras, y se ha traducido como
personal no sanitario.

En el caso del sistema espafiol incluye a otros profesionales del centro
como son los administrativos, los celadores o los trabajadores sociales.

Segtin las autoras, la cultura de SP esta poco extendida entre los profe-
sionales no sanitarios de los CS americanos. Estos profesionales piensan que
el concepto de SP trata de evitar que el paciente se caiga al pisar un suelo res-
baladizo o no se haga dafio cuando accede al centro, pero no lo relaciona con
posibles dafios derivados de tratamientos que se le prescriben al paciente o
bien generados en el proceso de cuidados dispensados en el centro o por un
cambio de identificacion de historia o una citacion incorrecta.

Se pretende que la seccién A del cuestionario sirva para que los profe-
sionales no sanitarios sean conscientes de que pueden generarse errores de-
bidos a los cuidados de salud recibidos, de ahi la importancia de preguntar por
las historias o la medicacion. Por ello, se insiste en la necesidad de que todos
los profesionales del centro cumplimenten la totalidad del cuestionario. De
esta forma, a la vez que se cumplimenta se aprende y se detecta qué es lo que
los profesionales entienden por SP.

En cuanto a los resultados obtenidos de la aplicaciéon de la encuesta en
EEUU, los “Office Managers y Doctors” (coordinadores médicos y médicos)
tienen niveles de respuesta similares y una percepcion alta de la SP en sus ofi-
cinas. Por otro lado, los profesionales de enfermeria y los ayudantes médicos
se muestran menos abiertos a la hora de hablar sobre la SP y sienten que la
cultura de SP estd menos presente en la actividad diaria de los CS que los di-
rectivos de los equipos. Estos aspectos seran relevantes para considerar en
nuestros resultados por dos motivos. Uno por el hecho de que los profesio-
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nales médicos de un CS en Espafia son asalariados y no disponen de capaci-
dad de contratacidn de recursos humanos ni compra de material; contrata y
compra la Direccién o Gerencia de Area o Sector Sanitario, por lo que su per-
cepcién de la seguridad puede variar. Y otro por valorar la percepcion de los
profesionales de enfermeria de nuestros centros que son igualmente asala-
riados como los médicos y con actividad asistencial sobre pacientes pero que
pueden presentar una diferente percepcion de la cultura de seguridad, como
ocurre en los resultados americanos.

3. Matizaciones linguisticas.

Término agudo/grave.

En el enunciado de la pregunta A1 se habla del tiempo de demora para aten-
der un problema agudo/grave. Tras el “debriefing” realizado se ha concluido
dejar la palabra “agudo”y quitar la expresion “grave”. La expresion “agudo”
distorsiona menos el significado de la pregunta en cuanto a que la informa-
cién que se busca es la de conocer si el equipo da una cita en tiempo ade-
cuado con balance riesgo/beneficio asumible para la salud del paciente.
Considerando los problemas presentes en las consultas de Atenciéon Prima-
ria podemos tener personas con patologias graves (tumores, insuficiencia car-
diaca grado III-1V,...) pero que no requieran una visita inmediata y sin
embargo, problemas agudos que si requieran una respuesta rapida.

Fair/aceptable.

En la seccién G, la pregunta 2: “Globalmente, como puntda el sistema y los
procedimientos clinicos en su Centro de Salud...” da 4 opciones de gradacion
de la respuesta en la version inglesa: poor, fair, good, very good, excellent. Fair
admite muchas traducciones posibles: razonable, justo, bueno, equitativo, pa-
sable. Si bien para transmitir la valoracién de los sistemas como un punto
medio entre “poor=pobre” y “good=bueno” el grupo investigador convino
traducirlo como “aceptable” expresion préxima a pasable y razonable.

Traduccién y adaptacion de los tiempos verbales del inglés.

Hubo que prestar atencién a los tiempos verbales que se propusieron en la
traduccion literal de las preguntas del inglés ya que el contexto de las pre-
guntas (no se pregunta por un hecho que sucedié en un tiempo concreto, mas
bien todo lo contrario, se pregunta por hechos que pudieron no ocurrir u ocu-
rrir diariamente) ha de reflejar un hecho que ha pasado pero que no ha ter-
minado. De esta manera, por ejemplo, la redaccion “se utiliz6 -o se usé- la
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historia clinica de otro paciente”, hace referencia a un hecho que ocurrié en
un tiempo concreto y que no se adaptaba tan bien a las opciones de respuesta
que se ofrecen al encuestado (diariamente - ninguna vez...). Sin embargo, se
comento con las autoras de la encuesta original, Marthy Franklin (technical
assistant, MOPS, AHRQ), quienes sugirieron mantener en pasado las pre-
guntas de la seccién A.

II1.3. Metodologia de traduccion transcultural
La validacién lingiiistica de la traduccién se ha realizado con la técnica de
traduccion hacia atras™* que ha seguido los siguientes pasos:

1) Se ha partido de una version original en inglés (encuesta de la AHRQ
para Medical Office), que ha sido traducida al espaol por dos per-
sonas bilingiies con lengua espafiola de origen y con experiencia en
literatura cientifica del &mbito sanitario. Ambas traducciones han sido
discutidas simultdneamente entre los traductores y el equipo inves-
tigador, hasta alcanzar un consenso, generando la primera versién de
la encuesta en espaifiol. Las dos traducciones han sido realizadas por
Susana Lorenzo y M* Pilar Astier.

2) Un profesional médico de Atenciéon Primaria con experiencia labo-
ral en paises de habla inglesa ha evaluado la equivalencia conceptual,
la claridad y la naturalidad de cada una de las frases y de las opcio-
nes de respuesta de esta primera versién. Con las modificaciones per-
tinentes, se ha obtenido una segunda version. Esta parte la ha reali-
zado el Dr. Jorge Laya Gomez, médico de medicina familiar y co-
munitaria con formacién via MIR en Espafia, que lleva ejerciendo
como médico de familia desde el afio 2002 en el Centro de Salud de
Liverpool Centro, Abercromby Center.

(http://www.merseydoctors.nhs.uk/abercromby/practice/staff_details.htm)

3) Se realizé un “debriefing” con la primera version para conocer la opi-
nion del cuestionario con profesionales sanitarios y no sanitarios en
diferentes CCAA.

4) La segunda version en espaifiol, se ha retro-traducido de nuevo a in-
glés, por un traductor bilingiie, con inglés como lengua de origen, ob-
teniéndose la primera retro-traduccion. Esta parte la ha realizado un
traductor especializado en temas médicos.
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5) Esta segunda version en espaiiol fue presentada en la II Jornada de
Seguridad del Paciente en Atencién Primaria de Granada, en mayo
de 2009, con la finalidad de obtener informacion de la comprension,
tiempo de cumplimentacién y cualquier otro comentario importan-
te para generar la version definitiva.

6) La segunda version con la informacion de los cuestionarios pasados
en Granada fue analizada por el equipo investigador, la autora (Joan
Sorra, las principales conclusiones de la conversacion se incluyen mas
abajo) y uno de los traductores, que han evaluado la equivalencia con-
ceptual. De este andlisis se genera una tercera version que respeta mas
el modelo original.

7) El“debriefing” de la tercera version detecta el hecho de que el cues-
tionario contempla més preguntas sobre SP para el personal no sa-
nitario que para el sanitario; se realiza un andlis del contenido con la
colaboracion de dos expertos externos.

8) Con el resultado de la consulta, el equipo investigador decide dupli-
car preguntas relacionadas con el personal no sanitario y la seguridad
en el centro, de tal forma que puedan recoger la opinién de los pro-
fesionales sanitarios. El texto de las 6 preguntas afiadidas replica para
los sanitarios el mismo texto que para los no sanitarios. Las pregun-
tas son (Anexo 3: Encuesta MOSPS en espaiiol, versién adaptada):

Seccién C: preguntas 4, 7,10,y 15, que se ubican de la 16 a la 19.
Seccion D: preguntas 7y 12, que se ubican de la 13 a la 14.

Asi se ha generado la cuarta version del cuestionario en espafiol con el
que se ha procedido a realizar un estudio piloto entre profesionales de los EAP
del SNS publico de Espafia. Este pilotaje fue realizado en noviembre de 2009.

II1.4. Debriefing y legibilidad

“Debriefing” ***x es una de las técnicas utilizadas en la fase previa a la uti-
lizacién de un cuestionario de medida con la finalidad de conseguir varios
objetivos:
1. Identificar las palabras, términos o conceptos que los encuestados no
entienden, no interpretan sistemdaticamente, o no interpretan lo que
el investigador pretende.
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2. Identificar las cuestiones que los encuestados no pueden responder con
precision y/o tienen dudas de sus respuestas.

3. Evaluar las opciones de respuestas cerradas.
4. Evaluar la sensibilidad de las preguntas.

5. Obtener sugerencias para la revision de la redaccion de las preguntas
y estructura del cuestionario.

Previo al pilotaje del cuestionario para su validacion se han desarrolla-
do varios pases de encuesta con demanda de “debriefing” a profesionales sa-
nitarios y no sanitarios de los servicios de salud de las CCAA de los investi-
gadores. La metodologia del “debriefing” ha consistido en realizar el pase de
la encuesta a personas seleccionadas y comentar con el investigador la com-
prensién global del cuestionario, las dudas sobre preguntas concretas en cuan-
to a concepto y redaccion, las opciones de respuestas y la apreciacion global
del instrumento por parte del profesional.

El texto de apoyo para el “debriefing” estaba insertado en el propio cues-
tionario y su contenido era:

“El cuestionario que acabas de cumplimentar es una traduccién del in-
glés del cuestionario MOSPS de la AHRQ y esta en fase de adaptacion. Te
pedimos nos comentes:

(Cudanto tiempo has invertido en cumplimentarlo? — —Minutos.

(Te ha resultado demasiado largo para cumplimentar?: Si, No,
Aceptable.

(Todo lo que se pregunta te parece de interés?: Si, No.

(Podrias indicar aquello que no te resulta de interés? Indica la seccién
y la fila donde se ubica el contenido menos interesante.

(En qué preguntas tienes problemas o dudas sobre lo que se te pregunta?
Por favor, anétalo en esta hoja.

(Las preguntas estan escritas en lenguaje coloquial o alguna suena a un
uso forzado del lenguaje?.

La legibilidad™*i es el conjunto de caracteristicas tipograficas y lingiiis-
ticas del texto escrito que permiten leerlo y comprenderlo con facilidad. El
andlisis de legibilidad evalia la dificultad de lectura y comprension de un tex-
to pero sin analizar su contenido conceptual o constructo. La mayoria de las
férmulas parten de la hipétesis de que un texto es tanto mds facil de leer cuan-
to mads cortas son las palabras y frases que utiliza.
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Para aplicar esta formula hemos seleccionado el programa INFLESZ dis-
ponible gratuitamente en internet: http://www.legibilidad.com/. La escala
Inflesz establece 5 niveles de dificultad:

PUNTOS GRADO TIPO DE PUBLICACION
MENOR 40 Muy dificil Universitario, cientifico
L Bachillerato, divulgacion, prensa

40-55 Algo dificil L

especializada
56-65 Normal ESO, prensa general y deportiva

L. Educacién primaria, prensa del co-

66-80 Bastante facil ) .

razon, novelas de éxito
MAS DE 80 Muy facil Educacion primaria, tebeos, comics

II1.5. Pilotajes del cuestionario traducido y
adaptado

I11.5.1. Muestra para el pilotaje y pase de los cuestio-
narios

Se decide recoger al menos 10 cuestionarios cumplimentados por médicos
(titulares, interinos o residentes de medicina de familia), otros 10 por enfer-
meria y otros 10 por personal no sanitario del centro (administrativos, cela-
dores) en los servicios regionales de salud de Aragoén, Castilla y Ledn,
Castilla-La Mancha, Madrid, Andalucia y Cataluia.

I11.5.2. Andlisis estadistico del pilotaje

Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS version 15 para realizar el anéli-
sis de los datos obtenidos de los cuestionarios recogidos realizando el si-
guiente proceso:

l11.56.2.1. Analisis de la respuesta.

[11.5.2.2. Poder de discriminacion de cada una de las sentencias del
cuestionario.
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[11.5.2.3. Validez interna medida a través del alfa de Cronbach®ii,

l11.5.2.4. Validez de constructo: andlisis factorial para evaluar la con-
cordancia de las dimensiones con el modelo original >V,
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IV. Resultados
IV.1. Resultados del “debriefing” y la legibilidad
de la traduccidn del cuestionario

Para evaluar la compresion del texto por los encuestados se han realizado
sesiones con soporte de la técnica de “debriefing” de las diferentes versio-
nes. Se han pasado un total de 62 cuestionarios con apoyo directo del inves-
tigador en el proceso de cumplimentacion recogiendo los siguientes
comentarios para la mejora de la confeccion definitiva del cuestionario:

a. El tiempo invertido ha sido una media de 20 minutos. Unos 5 minu-
tos més de lo que estima la AHRQ en su guia de cuestionario.

b. La percepcion general del cuestionario en cuanto a la temadtica es de
ser un tema interesante.

c. Resulta excesivo el niimero de preguntas del cuestionario.

d. Suprimirian algunas preguntas que repiten el mismo concepto con pe-
quefios matices en dos secciones.

e. Los profesionales de los servicios de admisién no se sienten capaci-
tados para evaluar preguntas referentes a los profesionales sanitarios,
lo mismo que las enfermeras respecto a los médicos.

f. Las opciones de respuesta para cada pregunta son muy numerosas. Son
entre 5y 6 opciones de respuesta para cada pregunta.

g. Las dificultades presentadas a la hora de cumplimentar el cuestiona-
rio han sido:

g.1. Las preguntas generales sobre seguridad y calidad en el CS y las
preguntas de la seccién A han sido las mas complejas de evaluar.
El motivo mds argumentado era el no sentirse capaces de evaluar
el trabajo de profesionales de otra categoria del centro. La ma-
yoria de los encuestados refieren que les cuesta realizar una va-
loracién global de todo el equipo.

g.2. Las secciones que han requerido mas tiempo de cumplimentacion
por el es fuerzo de reflexién que les suponia han sido la seccién
B de “Intercambio de informacién con otros dispositivos asis-
tenciales” (en particular la pregunta 5 que hace referencia a otros
servicios) y la seccién D de “Comunicacion y seguimiento”.

g.3. La expresion del texto les parece adecuada. Insisten en concre-
tar la diferencia entre un problema agudo o grave, ya que para
los profesionales no tiene el mismo impacto asistencial, por ejem-
plo, el relato de un catarro que de crisis anginosas de repeticion.
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De la informacién recogida de los “debriefing” el equipo investigador
se plantea las siguientes decisiones:

Los profesionales no sanitarios no respondan a las secciones A
(“Aspectos relacionados con la SP y la calidad”) y B (“Intercambio de in-
formacion con otros dispositivos asistenciales”), ya que estas secciones reco-
gen actividades de profesionales sanitarios principalmente. Sin embargo, una
vez contrastada esta decision con los responsables técnicos de la AHRQ, se
renuncia a esta opcién para garantizar la comparabilidad de las encuestas.

Las escalas de medicién no se modifican ya que cambiaria la compara-
cién de los resultados con los de la version americana.

Se decide suprimir la pregunta BS por no aportar valor al cuestionario
en nuestro caso (es una pregunta abierta sobre relacion con otros servicios asis-
tenciales) y desorienta a los que lo contestan.

La pregunta A1l se redacta finalmente con un tinico matiz de problema
agudo y se suprime “o grave”, quedando de la siguiente manera: “el pacien-
te no consiguid una cita para consultar un problema de salud agudo en las si-
guientes 48 horas”. Se entiende que un problema grave accede directamen-
te al hospital en nuestro sistema publico de salud sin trabas.

Los profesionales sanitarios opinan que preguntas dirigidas a los no sa-
nitarios, también les serian aplicables.

El informe de legibilidad del cuestionario se ha realizado con el texto
completo del cuestionario (instruccién, preguntas y las opciones de respues-
ta por separado). El texto contiene un total de 2795 palabras, 5671 silabas y
613 frases. El promedio de silabas por palabra es de 2,0 y el promedio de pa-
labras por frase es de 4,7.

El indice de Flesch-Szigriszt tiene un valor de 75,8 y segun la escala des-
crita en material y métodos, el cuestionario se clasifica con indice de legibi-
lidad bastante facil.
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IV.2. Resultados de la traduccion y adaptacion
del cuestionario al espafiol

En el anexo 6.2 del informe figura la traduccién y adaptacién del cuestiona-
rio MOSPS al espafiol. En el anexo 6.3 figura la version con 6 variables afia-
didas por los investigadores.

IV.3. Resultados del analisis del pilotaje para
la validacion del cuestionario

IV.3.1. Descripcion de la muestra participante

Se ha administrado el cuestionario a 185 profesionales de Atencién Primaria
que trabajan en nuestro SNS, siendo su mayoria sanitarios (68,6%) y, de
forma maés especifica, médicos (casi el 40,5% del total y el 59,1% de los sa-
nitarios). Entre los que ocupan un puesto gestor, la mayoria tienen su res-
ponsabilidad en el drea administrativa. Los resultados aparecen en la tabla 1.

Tabla 1: Puesto que ocupa en el CS

Puesto que desempeia en el CS N (%)
No contesta 1(0,5)
Médicos, MIR 75 (40,5)
Enfermeria 48 (25,9)
Gestores 36 (19,6)
Coordinador médico 8
Responsable de area administrativa 15
Responsable de enfermeria 8
Otrso gestores 4
NO CONTESTA No contesta 1
Aministrativos y otros sanitarios 21 (11,4)
Otros 4(2,2)
Total 185 (100,0)
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Con respecto al tiempo trabajando en el CS, en general la mayoria lle-
van de uno a tres afos (26,5%), aunque difiere segin categoria profesional,
y su horario es amplio de 33 a 40 horas semanales (87,0% ), los datos se mues-
tran en las siguientes tablas:

~
~
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IV.3.2 Andlisis de la respuesta, fiabilidad y validez

1. Analisis de la respuesta.

De los 185 cuestionarios valorados solo 33 (17,8% ) participantes respondie-
ron a la totalidad de las preguntas, 53 (28,7%) dejaron sin contestar o mar-
caron la opcién “no lo sé / no procede” entre 1 y 4 preguntas, 43 personas
(23,2%) hicieron lo mismo en un rango de 5 a 8 preguntas. Finalmente 56
(30,3%) participantes no respondieron o marcaron la opcion “no lo sé / no pro-
cede” entre 9 y 30 preguntas, y 20 (10,8%) no respondieron mas de 15 pre-
guntas. La media de preguntas en las que se observo este comportamiento
cuando se analizan todas las escalas incluidas en el cuestionario es de 6,7 (DS
de 6,5).

La frecuencia de personas que respondieron a todas las sentencias de una
seccion varia entre el 95,7% de la secciéon G “Puntuaciones globales sobre
la calidad” que consta de 5 items, y el 45,9% de la secciéon D “Comunicacién
y seguimiento” que consta de 14 preguntas. Junto con esta dltima seccion, tam-
bién destaca por la alta frecuencia de no respuesta la seccién A de “Aspectos
relacionados con la SP y la calidad”.

La frecuencia de participantes que responden “no lo sé / no procede” o
no responden (en lo sucesivo denominado “no respuesta”), junto con la me-
dia del nimero de preguntas que los participantes dejaron sin responder en
las diferentes secciones del cuestionario se muestran en la tabla 6.

46 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 6: Frecuencia de “no respuesta” y media de preguntas que no fueron respondidas segun
la seccion del cuestionario

Porcentaje Media de Respuestaa No respuesta
medio de preguntas no  todaslas en el 50% o mas

Seccioén (n° de sentencias) " o . .
no respuesta* respondidas* sentencias  de sentencias

(DS) Media (DS) N (%) N (%)
A. Aspectos relacionados con la SP
v la calidad (9). 15,7 (8,6) 1,4 (1,8 88 (47,6) 11 (5,9
B. Intercambio de informacién con
otros dispositivos asistenciales (4). Le e 06(1.2) VR LA U2
C. Trabajando en el CS (15). 5,1(5,2) 0,8 (1,5) 124 (67,0) 9 (4,8)
6,4 (5,3)1,3

C1. Trabajando en el CS (19). 109 (58,9) 19 (10,3)

(1.9)

D. Comunicacion y seguimiento

(12). 12,5 (8,1) 1,5 (@2,1) 87 (47,0) 9 (4,8)
D1. gz;?unicacién y seguimiento 131 (7,9) 1,8(2,5) 85 (45,9) 10 (5,3)
E. Apoyo al liderazgo (4).** 12,1 (4,3) 0,5 (1,1) 117 (78,5) 11(7,4)
F. En el Centro (7). 15,7 (1,1) 1,12,9) 133 (71,9) 24 (13,0
G1. ::Iril(tigzc(ig)r'les globales sobre la 1,3(0,8) 0,1 (0,4) 177 (95,7) 1(0,5)
G2. Puntuacién global sobre la SP 000 000 185 (100) 0(0)

().

(*) No se obtiene respuesta o se responde la opcién “no lo sé / no procede”.
(**) Calculado sobre 143 cuestionarios resultantes de excluir los que manifestaron estar en po-
sicion de liderazgo

El comportamiento de las diferentes preguntas que constituyen el cues-
tionario es muy variable, pero en general se constata que el 56,5% de las pre-
guntas presentan porcentajes de no respuesta superiores al 10%; y en 7
(11,3%) preguntas se observa una frecuencia de no respuesta superior al 20%,
destacando las preguntas A7' que obtiene un 32,4% y las A9* y D7° que al-
canzan un 25,9%; mientras que solo 15 (24,2%) preguntas tienen una fre-
cuencia de no respuesta inferiores al 3%.

1 “La lista de medicacién del paciente no se supervisé durante la consulta”.
2 “Un resultado critico anormal en alguna prueba de laboratorio o de imagen no fue supervisado en el dia”.
3 El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en su contra”.
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La seccidon A sobre “Aspectos relacionados con la SP y la calidad”
(Anexo 6.4.Tabla 1) es uno de los grupos de sentencias que mayor frecuen-
cia de no respuesta acumula destacando las preguntas A7 y A9 que obtienen,
respectivamente, un 32,4% y un 25,9 % siendo los porcentajes de no respuesta
mads elevados del cuestionario. Ademds en otras dos preguntas, las niimeros
A2%y A4, se alcanzan porcentajes de no respuesta superiores al 15%. El ana-
lisis por categoria profesional, que también se muestra en la misma tabla, re-
vela que la no respuesta afecta a los dos colectivos analizados pero con un pa-
tron diferente, de forma que la no respuesta a la pregunta A1° relativa a la cita
del paciente, se debe fundamentalmente a que un 12% de los profesionales
sanitarios han marcado la opcién “no lo sé / no procede”. Lo contrario ocu-
rre en las preguntas A2 AS57, A78 A8 y A9!0 referidas a diversos aspectos
asistenciales como la utilizacién de la historia clinica, funcionamiento de equi-
pamiento médico, actualizacién de la medicacidén o supervision de pruebas
diagndsticas, en las que es el personal no sanitario quien se decanta por la res-
puesta “no lo sé / no procede”.

En el colectivo de profesionales sanitarios también se observa un com-
portamiento de respuesta diferente, de forma que enfermeria presenta fre-
cuencias de no respuesta mas elevadas que los médicos en todas las pregun-
tas, y de forma mas marcada en las referidas a la actualizacién de la medica-
cién o a la supervision de pruebas diagndsticas, donde al igual que ocurria con
el personal no sanitario, las enfermeras responden que no saben la respues-
ta o consideran que la pregunta no procede.

En la seccion B, que trata sobre el intercambio de informacién con otros
dispositivos asistenciales, tres de las cuatro preguntas tienen una frecuencia
de no respuesta superior al 15%; son las sentencias: B2!!, B3!2 y B4!3, desta-
cando la B3 con un 23,2%. Estos elevados porcentajes se constatan tanto en
el grupo de sanitarios como en el de no sanitarios, pero en este dltimo de for-
ma mads acentuada (Anexo 6.4.Tabla 2). También en esta seccion la frecuen-
cia de valores perdidos es mucho mayor entre los profesionales de enferme-
ria que entre los médicos y, como en la seccidn A, se debe casi en su totali-
dad a la seleccion de la opcidn “no lo sé / no procede”.

4 “Se utiliz6 la historia clinica de otro paciente”.

5 “La informacién clinica se archivé en la historia clinica de otro paciente”.

6 “El paciente no consigui6 una cita para consultar un problema de salud agudo en las siguientes 48 horas”.
7 “El equipamiento médico no funcioné adecuadamente, precisaba reparacion o sustitucién”.

8 “La lista de medicacién del paciente no se supervisé durante la consulta”.

9 “Los resultados de algunas pruebas de laboratorio o de imagen no estaban disponibles cuando se precisaron”.
10 “Un resultado critico anormal en alguna prueba de laboratorio o de imagen no fue supervisado en el dia”.
11 “Problemas con otras consultas médicas fuera del centro”.

12 “Problemas con oficinas de farmacia”.

13 “Problemas con hospitales”.
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Ninguna pregunta de la seccién C, denominada “Trabajando en el CS”
(Anexo 6.4. Tabla 3), alcanza porcentajes de no respuesta del 15%, y un 74%
de las preguntas tienen una frecuencia de no respuesta inferiores a 10,3%. Las
sentencias que se han respondido menos son la C7'* C10%, C15' y C19" con por-
centajes de no respuestas de 14,6;13,5;11,9 y 12,4 respectivamente. Las dos pri-
meras preguntas se refieren a aspectos formativos del personal no sanitario, y
las dos ultimas a la realizacion de tareas seglin procedimientos establecidos.
También en este caso se observan diferencias de respuesta entre categorias pro-
fesionales, de forma que en las preguntas que aluden al personal no sanitario
la falta de respuesta se centra en los profesionales sanitarios y viceversa, y tam-
bién la opcion de respuesta marcada en estos casos es la de “no lo sé / no pro-
cede”. Médicos y enfermeras tienen una frecuencia de no respuesta similar con
excepcion de las preguntas C4'® y C7', ambas sobre formacién del personal no
sanitario, en las que se observa un mayor porcentaje de valores perdidos (17,9%
vs 9,6% y 21,4% vs 15,7%, respectivamente) entre las enfermeras.

Las preguntas agrupadas en la secciéon D, de “Comunicacién y segui-
miento”, también presentan un pobre comportamiento con porcentajes de no
respuesta superiores al 10% en el 57,1% de las preguntas de la seccion (Anexo
6.4.Tabla 4). En 6 sentencias (42,9%) la frecuencia de no respuesta es supe-
rior al 15% y en 4 (28,6%) esta por encima del 20%, estas preguntas son la
nimero D5% sobre el registro de la adherencia terapéutica, las D7?! y D132
sobre la utilizacion de errores en contra del personal no sanitario y sanitario
respectivamente y la D122 sobre disposicién a la notificacion de fallos por el
personal no sanitario. Al igual que en las secciones previas se observa dife-
rente comportamiento de respuesta entre grupos profesionales, de forma que
las preguntas que citan al personal no sanitario se registra una mayor fre-
cuencia de no respuesta entre los profesionales sanitarios y de forma mds acen-
tuada en las enfermeras: D22 D4%, D7% D12%. Por el contrario, en las pre-

14 “En este centro se asegura que el personal no sanitario tenga la formacién necesaria para su trabajo”.

15 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

16 “El personal no sanitario del centro realiza sus tareas segtin los procedimientos que tienen establecidos”.

17 “El personal sanitario del centro realiza sus tareas segtin los procedimientos que tienen establecidos”.

18 “Este centro forma a su personal no sanitario en los nuevos procedimientos de trabajo que se ponen en
marcha”.

19 “En este centro se asegura que el personal no sanitario tenga la formacién necesaria para su trabajo”.

20 “En este centro se registra si nuestros pacientes cronicos siguen bien su plan de tratamiento”.

21 “El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en su contra”.

22 “El personal sanitario siente que sus errores son utilizados en su contra”.

23 “El personal no sanitario estd dispuesto a notificar fallos que observan en el centro”.

24 “En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar puntos de vista alternativos”.

25 “El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando algo parece que no esta bien”.

26 “El personal no sanitario siente que sus errores son utilizados en su contra”.

27 “El personal no sanitario estd dispuesto a notificar fallos que observan en el centro”.
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guntas que se refieren a aspectos clinicos o al personal sanitario, las tasas de
no respuesta son mucho mds elevadas entre el personal no sanitario: D5%, D6%,
D9¥ D143

En la seccion E tres preguntas tienen un porcentaje de valores perdidos
superior al 10%, destacando la E4%? (Anexo 6.4. Tabla 5), sobre los criterios
de toma de decisiones de los responsables del centro, que alcanza un 18,1%.
Esta elevada frecuencia se obtiene a expensas del personal no sanitario en el
porcentaje de valores perdidos que tiene un rango de 19,0% a 42,9%. Las res-
puestas de médicos y enfermeras tienen un comportamiento similar en esta
seccion.

La frecuencia de no respuesta de todas la sentencias de la seccion F “En
el centro” varia entre 14,6% de la pregunta F3* y 17,8% de la pregunta F2*
que tratan de la bondad de los procesos del centro para prevenir los fallos.
También se observan pequefias diferencias entre grupos profesionales, con me-
nor respuesta del personal no sanitario, mientras que médicos y enfermeria
tienen un comportamiento similar a excepcion de la pregunta F1* que trata
de la valoracion del cambio de proceder cuando aparece un problema, pre-
gunta a la que los médicos responden menos (Anexo 6.4. Tabla 6).

El origen de los valores perdidos en esta seccion y en menor medida de
la E, se debe fundamentalmente a la falta de respuesta a la pregunta en cues-
tién, a diferencia de lo que ocurre en las secciones A, B, Cy D en las que los
valores perdidos proceden de la seleccién de la opcién “no lo sé / no procede”.

Las secciones de puntuaciones globales sobre calidad (G1) y SP (G2),
son las que muestran un mejor comportamiento respecto a la no respuesta.
Todas tienen una frecuencia por debajo del 2 % con la excepcién de la pre-
gunta G1.2 que tiene el 2,7%. Por otra parte, todos los participantes respon-
dieron a la dnica pregunta que constituye la seccién G2 de puntuaciones glo-
bales sobre la SP (Anexo 6.4.Tablas 7y 8).

2. Poder de discriminacion.

Se ha calculado el poder de discriminacién de cada pregunta comparando las
puntuaciones medias de cada sentencia entre los individuos cuya puntuacién
en el total de la escala se situd por encima del percentil 75 y los que estaban

28 “En este centro se registra si nuestros pacientes crénicos siguen bien su plan de tratamiento”.

29 “En nuestro centro se realiza un seguimiento cuando no se recibe el informe de un paciente que estamos
esperando que nos remita un especialista de otro centro”.

30 “En este centro se hacen revisiones a los pacientes que precisan un seguimiento”.

31 “El personal sanitario estd dispuesto a notificar fallos que observan en el centro”.

32 “Los responsables de su centro a menudo toman decisiones basadas en lo que es mejor para el centro en
lugar de lo que es mejor para los pacientes”.

33 “En este centro se producen fallos con mas frecuencia de lo que debieran”.

34 “Los procesos de nuestro centro son buenos para prevenir fallos que pueden afectar a los pacientes”.

35 “Cuando hay un problema en nuestro centro, valoramos si necesitamos cambiar la manera en qué hace-
mos las cosas”.
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por debajo del percentil 25. Para realizar dicho analisis se ha utilizado la prue-
ba no paramétrica de Mann — Whitney.

Todas las preguntas, con la excepcién de la C11%, han mostrado poder
de discriminacion, observdndose en cada una de ellas que las puntuaciones
otorgadas por los participantes que trabajan en un entorno de mayor cultu-
ra de SP (por encima del percentil 75) son significativamente superiores a las
que expresan menor cultura de seguridad (por debajo del percentil 25). Las
puntuaciones medias en la pregunta C11 de los grupos situados por debajo
del percentil 25 y por encima del percentil 75 son 2,89 y 3,23 respectivamen-
te. Esta pregunta se refiere a la suficiencia de personal no sanitario, para dar
respuesta a las demandas de los pacientes.

3. Fiabilidad.

Para determinar la consistencia interna del total de la escala y de cada una de
las dimensiones definidas por la AHRQ en el MOSPS se ha utilizado el coefi-
ciente alfa de Cronbach. Ademads, para valorar la adecuacion de cada sentencia
en el seno de su correspondiente dimension, se ha calculado el valor que ob-
tendria el alfa de Cronbach si la pregunta no formara parte de la dimension.

El coeficiente de reproductibilidad alfa de Cronbach para el total de la
escala es de 0,96. Los resultados de las diferentes subescalas, junto con los va-
lores correspondientes que se obtuvieron en el pilotaje de la encuesta MOSPS
de la AHRQ, se muestran en la tabla 7. También se han incluido las dimen-
siones que se han definido con las sentencias de las secciones C y D relativas
especificamente al personal sanitario.

Los coeficientes alfa de Cronbach de 10 de las 13 dimensiones evalua-
das se sitian entre los valores de 0,70 a 0,94; considerados en la bibliografia
como deseables. Solo las dimensiones “Formacién del personal no sanitario”,
“Seguimiento de la atencion a los pacientes” y “Comunicacion sobre el error”
obtienen valores ligeramente inferiores a 0,70.

El comportamiento de cada pregunta con su dimension se ha valorado
mediante el calculo del coeficiente de correlacion entre la puntuacion de cada
sentencia y la suma de puntuaciones del resto de preguntas de la escala co-
rrespondiente (puntuacién total corregida). También se estudia la idoneidad
de las sentencias que constituyen cada dimensién analizando los valores de
los coeficientes alfa de Cronbach que cada una de ellas obtendria en el caso
de que una sentencia determinada no fuera tenida en cuenta en el anélisis.
Loégicamente un incremento en el coeficiente alfa cuando se produce la ex-
clusién de una sentencia determinada, indica que dicha sentencia no es con-
sistente. En la tabla 8 se muestra las sentencias que muestran menos consis-
tencia en cada dimension.

36 “Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga de trabajo de los pacientes”.
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En la dimension de “Aspectos relacionados con la SP y calidad” los co-
eficientes de correlacion entre cada item y la puntuacion total corregida de la
escala varian entre 0,51 y 0,76, con la excepcion de la pregunta A1 que ob-
tiene un coeficiente de 0,39. Esta es también la tinica pregunta cuya elimina-
cién determina un incremento del alfa de Cronbach que pasaria de 0,81 a 0,82.

37 “El paciente no consiguié una cita para consultar un problema de salud agudo en las siguientes 48 horas”.
38 “Problemas con oficinas de farmacia”.

39 “Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga de trabajo de los pacientes”.

40 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado™.

(el
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En la dimensién “Intercambio de informacion con otros dispositivos asis-
tenciales” no se encuentran coeficientes de correlacion inferiores a 0,65 con ex-
cepcion de la sentencia B3% que es de 0,55. La eliminacion de esta pregunta de
la dimensién haria que el coeficiente alfa de Cronbach aumente de 0,83 a 0,84.

Respecto a las dimensiones definidas con las preguntas de la seccion C
del cuestionario se observa que en la de “Trabajo en equipo” todos los coe-
ficientes de correlacion varian entre 0,50 y 0,65 y la eliminacion de cualquie-
ra de ellos produciria una reduccién del coeficiente alfa de Cronbach. En la
dimensién de “Ritmo y carga de trabajo” la sentencia C11* presenta una co-
rrelacion de 0,37 y su eliminacion incrementaria el alfa de Cronbach de 0,74
a 0,78. Una situacién similar se observa en la dimension de “Formacion del
personal no sanitario”, en la que la pregunta C10% tiene una correlacion de
0,27 y su eliminacion incrementaria la consistencia de la dimension notable-
mente pasando de 0,63 a 0,74. Por tdltimo, todos los coeficientes de correla-
cién de las sentencias de “Procedimientos establecidos en el centro” son su-
periores a 0,53, y su eliminacién disminuiria la consistencia de la escala.

En las dimensiones de la seccién D, la pregunta mds inconsistente es la
D10* de la dimensién “Comunicacion franca”. El coeficiente de correlacién
entre la puntuacion de esta pregunta y la puntuacién corregida de la escala
es 0,37;no obstante su eliminacién apenas modifica el alfa de Cronbach. Los
coeficientes del resto de preguntas se sitian entre 0,40 y 0,60.

Todas las preguntas de la dimension de “Apoyo de los responsables del
centro a la SP” tienen coeficientes de correlacion entre 0,44 de E4*?y 0,75 de
E2%. La eliminacién de alguna de las preguntas de la dimensién diminuye el
valor del alfa de Cronbach (0,78), con la excepcién de la E4 que le incre-
mentaria en dos décimas.

En las dimensiones de “Aprendizaje organizacional”y “Percepciones ge-
nerales sobre la SP y la calidad” los coeficientes de correlacién entre cada pre-
gunta y la puntuacion total corregida de su escala varian entre 0,42 de F6*y 0,65
de F4%. La exclusién de la pregunta F6 eleva el coeficiente de consistencia in-
terna de 0,74 a 0,76; 1a eliminacion de alguna de las sentencias restantes de es-
tas dimensiones produce una disminucion del coeficiente alfa correspondiente.

Las preguntas de la dimension “Puntuaciones globales sobre la calidad”
tienen un comportamiento similar al descrito en las dimensiones anteriores.
En este caso los coeficientes de correlacion varian entre 0,58 y 0,70.

41 “Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este centro”.
42 “Los responsables de su centro a menudo toman decisiones basadas en lo que es mejor para el centro en
lugar de lo que es mejor para los pacientes.
43 “Los responsables de su centro pasan por alto los fallos relacionados con la asistencia que ocurren una y
otra vez”.
44 “En este centro, es mds importante realizar mas trabajo que la calidad de la atencién”.
45 “Los procesos de nuestro centro son buenos para prevenir fallos que pueden afectar a los pacientes”.
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Tabla 8: Sentencias que han mostrado menor consistencia en sus respectivas
dimensiones

Correlacion Alfa de
. Alfa de .
. i . sentencia — Cronbach si
Dimension. (Sentencia). Cronbach .
escala total se elimina
. de la escala .
corregida la sentencia
Aspectos relacionados con la SP
y calidad. (A1). L 22l gee
Intercambio de informacion con
otros dispositivos asistenciales. (B3). U Ui 0
Ritmo y carga de trabajo. (C11). 0,37 0,74 0,78
Formacion del personal no sanitario. 0,27 0,63 074
(C10).
Formaciéon del personal sanitario.
0,45 0,76 0,84
(C18).
Comunicacion franca. (D10). 0,37 0,70 0,70
Apoyo de los responsables del
centro a la SP. (E4). U7 e o
Percepciones generales sobre la SP 0,42 074 076

y la calidad. (F6).

4. Analisis factorial.

El analisis factorial es una técnica cuya finalidad es la de resumir la infor-
macidén contenida en una matriz de datos con “V” variables. En nuestro caso
dicha matriz se define por las respuestas dadas por los encuestados a las 56
sentencias que se corresponden con las incluidas en el cuestionario MOSPS.
Para ello se identifica un nimero reducido de factores / dimensiones, que re-
presentan a las variables originales con una pérdida minima de informacion.
Estos factores / dimensiones se suponen no correlacionados entre si y por ello
contienen en cada uno de ellos un grupo diferente de variables del estudio.

En el andlisis factorial realizado para el total de la muestra el nimero
de factores extraidos fue de 15 (en el estudio del cuestionario MOSPS de la
AHRAQ el nimero de dimensiones identificadas fue de 13). El porcentaje de
variabilidad que explican dichos factores es de 67,2%. De esta manera el cues-
tionario se reduce a menos de un cuarto del inicial perdiendo un tercio de la
informacion. El criterio utilizado para la extracciéon de factores es el de con-
servar solamente aquellos componentes principales cuyos valores propios son
mayores de la unidad.
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En cuanto a las comunalidades (proporcion en que cada sentencia estd
explicada por el conjunto de factores retenidos), se observa que todas las sen-
tencias presentan comunalidades entre 0,48 de E4% y 0,81 de C17%.

Para interpretar los factores extraidos, hemos analizado los resultados
de la matriz factorial rotada (Anexo 6.5). Estudiando la posible relacion en-
tre las sentencias que han obtenido unas cargas factoriales altas para el mis-
mo factor, se puede identificar lo que cada factor representa. De esta mane-
ra se advierte que la estructura factorial de ambos cuestionarios es muy similar
y la correspondencia con las dimensiones identificadas en el MOSPS de la
AHRAQ es satisfactoria. De los quince factores que se han identificado, cinco
se corresponden perfectamente con otras tantas dimensiones del cuestiona-
rio original de la AHRQ, de forma que los factores incluyen las mismas pre-
guntas que las dimensiones correspondientes o difieren a lo sumo en una. Estas
dimensiones son:

- Apoyo de los responsables del centro a la SP.
- Trabajo en equipo.

- Ritmo y carga de trabajo.

- Procedimientos establecidos en el centro.

- Seguimiento de la atencidn a los pacientes.

Ademas, 2 factores contienen todas las sentencias de las dimensiones del
cuestionario de referencia, pero también se adscriben, con menor carga fac-
torial, otras preguntas que corresponden a dimensiones diferentes:
“Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales y
“Aprendizaje organizacional”.

El anélisis factorial identifica un factor que se corresponde con la di-
mension “Aspectos relacionados con la SP y calidad” pero en el que no se in-
corporan las sentencias A1 y la A5¥. Estas preguntas se refieren al acceso
a la atencion sanitaria y al equipamiento médico, mientras que el resto abor-
dan temas que afectan mds directamente a la practica clinica.

La dimensién del cuestionario AHRQ “Comunicacion franca” se explica
a través de dos factores. El primero constituido exclusivamente por las sen-
tencias D1y D23! y el segundo por las D4°2 y D10% junto con todas las sen-

46 “Los responsables de su centro a menudo toman decisiones basadas en lo que es mejor para el centro en
lugar de lo que es mejor para los pacientes”.

47 “En este centro se asegura que el personal sanitario tenga la formacion necesaria para su trabajo”.

48 “El paciente no consigui6 una cita para consultar un problema de salud agudo en las préximas 48 horas”.

49 “El equipamiento médico no funcioné adecuadamente, precisaba reparacion o sustitucién”.

50 “Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las propuestas de mejora de los no sanitarios”.

51 “En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar puntos de vista alternativos”.

52 “El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando algo parece que no esta bien”.

53 “Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este centro”.
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tencias de la dimensién de “Comunicacion sobre el error” exceptuada la D115,
El primer factor hace referencia a la existencia de una comunicacién abier-
ta entre los profesionales no sanitarios y sanitarios, mientras que el segundo
agrupa a las sentencias que expresan contenidos relacionados con la comu-
nicacién de errores, fallos o problemas y a la dificultad de mostrar discre-
pancias.

Las preguntas C4% y C7°¢ de la dimensién “Formacién del personal no
sanitario” se agrupan con la sentencia AS y con otras con menor carga, cons-
tituyendo un factor de interpretacién mas compleja. De forma similar las pre-
guntas C16” y C17%, incorporadas en el cuestionario adaptado y que se co-
rresponderian con la dimension de “Formacion del personal sanitario”, cons-
tituyen un factor sobre formacion de los sanitarios. Por otra parte la senten-
cia C18% que a priori también forma parte de la dimensién de “Formacién de
los profesionales” se integra en la dimensién de “Procedimientos estableci-
dos en el centro”.

Las sentencias de aprendizaje organizacional: F1%, F5% y F7% se asocian
a las preguntas F2%, D11% y D14% configurando un componente relaciona-
do con el proceso de comunicacion — aprendizaje de fallos y errores. Por otra
parte las sentencias de la dimensién denominada “Percepciones generales so-
bre la SPy la calidad” se separan de forma que dos preguntas, la F4% y F5 con-
figuran un factor relacionado con la frecuencia de aparicién de fallo en el cen-
tro, la F2 se asocia a la dimension de aprendizaje y la F6°” no alcanza cargas
factoriales importantes en ningiin componente.

Por dltimo, la pregunta C10% es la tnica que consigue cargas factoria-
les superiores a 0,35 en el factor 15.

En la tabla 9 se presenta las correspondencias entre las dimensiones del
cuestionario pilotado y el de la AHRQ.

54 “En este centro, buscamos la manera de prevenir los errores para que no vuelvan a ocurrir”

55 “Este centro forma a su personal no sanitario en los nuevos procedimientos de trabajo que se ponen en
marcha”.

56 “En este centro se asegura que el personal no sanitario tenga la formacién necesaria para su trabajo”.

57 “Este centro forma a su personal sanitario en los nuevos procedimientos de trabajo que se ponen en mar-
cha”.

58 “En este centro se asegura que el personal sanitario tenga la formacion necesaria para su trabajo”.

59 “Al personal sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

60 ”Cuando hay un problema en nuestro centro, valoramos si necesitamos cambiar la manera en qué hace-
mos las cosas”.

61 “Este centro es capaz de modificar sus procesos para garantizar que los mismos problemas no vuelvan a
ocurrir”.

62 “Cuando introducimos cambios para mejorar la asistencia, comprobamos si funcionan”.

63 “Los procesos de nuestro centro son buenos para prevenir fallos que pueden afectar a los pacientes”.

64 “En este centro, buscamos la manera de prevenir los errores para que no vuelvan a ocurrir”.

65 “El personal sanitario estd dispuesto a notificar fallos que observan en el centro”.

66 “Sino cometemos mas fallos que afecten a nuestros pacientes, es por casualidad”.

67 “En este centro, es mas importante realizar mds trabajo que la calidad de la atencién”.

68 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.
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En la tabla 10 se presentan las preguntas que contendran las dimensio-
nes del cuestionario segin se utilice la version espafiola del MOSPS o el cues-
tionario sobre cultura de SP en Atencién Primaria (MOSPS adaptado).

Tabla 9: Correspondencia entre las dimensiones del cuestionario original de la AHRQ
y el cuestionario adaptado

Cuestionario adaptado
Dimensiones cuestionario original AHRQ Componentes extraidos
y preguntas adscritas

Aspectos relacionados con la SP y calidad:

A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 A2 AS A4 AB AT AB A9
Intercambio de informacién con otros dispositivos asistenciales: A8 A9

B1 B2 B3 B4 B1 B2 B3 B4
Trabajo en equipo: C1 C2 C5 C13 C1C2C5C13C12
Ritmo y carga de trabajo: C3 C6 C11 C14 C3C6C11C14
Formacion del personal no sanitario: C4 C7 C10 A5 C1C4 C7 C9
Formacion del personal sanitario: (C16)* (C17)* (C18)* C16 C17
Procedimientos establecidos en el centro: C8 C9 C12 C15 (C19)* Gk 01021 g1 2 ()
Comunicacion franca: D1 D2 D4 D10 D1 D2
Seguimiento de la atencion a los pacientes: D3 D5 D6 D9 D3 D5 D6 D9

D4 D10 D7 (D13) D8

Comunicacion sobre el error: D7 (D13)* D8 D11 D12 (D14)* D12 (D14) F6

Apoyo de los responsables del centro a la SP: E1 E2 E3 E4 C8 E1 E2 ES E4

Aprendizaje organizacional: F1 F5 F7 D11 D14 F1 F5 F7 F2

Percepciones generales sobre la SP y la calidad: F2 F3 F4 F6 F3 F4 A1 A7 A8
C10

* Preguntas incorporadas en la cuarta versién del cuestionario.

§ Sentencias que tienen saturaciones superiores a 0,35.

Notas: (1) Correspondencia de las preguntas originales con las incorporadas en la cuarta ver-
sion del cuestionario:

C4 (C16); C7 (C17); C10 (C18); C15 (C19); D7 (D13); D12 (D14)

(2) En negrita se muestran las sentencias que definen una dimension del cuestionario de re-
ferencia de la AHRAQ.
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V. Discusiones y conclusiones

El proceso de traduccion y retro-traduccion del cuestionario se ha desarrollado
de forma secuencial sin incidencias. No obstante, al realizar el “debriefing” se
han detectado desajustes como la valoracion reiterada de que el cuestionario
resulta excesivamente largo y redundante en varias preguntas y que algunas
preguntas han resultado dificultosas de contestar por ser conceptos muy abs-
tractos. Ninguna de estas limitaciones mostradas por los encuestados se ha re-
suelto tras los intercambios de opinién con los autores contactados a través de
la AHRQ ya que, de otra forma, el cuestionario pierde su validez interna por
completo.

Asi las cosas, se ha mantenido la version mas ajustada en constructo y
formato a la original en inglés de tal forma que permita su comparabilidad con
los datos recopilados por la AHRQ. La intencién de los autores va encami-
nada a que el cuestionario AHRQ traducido y validado en espafiol pueda ser
utilizado por todos los sistemas de salud de habla espafiola, permitiendo con
esta estructura comparaciones internacionales.

Esta version americana estd disefiada especificamente para proveedo-
res de servicios ambulatorios de medicina y personal no sanitario que traba-
ja en los mismos con la intenciéon de que pueda utilizarse en 4 vertientes:

¢ Como una herramienta de diagnéstico para evaluar el estado de la cul-
tura de la SP en un consultorio médico.

e Como una intervencion para sensibilizar al personal sobre cuestiones
de SP.

e Como un mecanismo para evaluar el impacto de las iniciativas de me-
jora de la SP.

e Como una forma de seguimiento de los cambios en la cultura de la SP
en el tiempo.

El objetivo de la presente traduccién y validacion ha sido el conseguir
elaborar un cuestionario en espafol que responda, por tanto, a los objetivos
del cuestionario inicial. ; El cuestionario traducido responde a estos objetivos
en el entorno espafol?

Como herramienta de evaluacion hemos demostrado en la validacion in-
terna y externa que es un buen instrumento.

Como intervencion para sensibilizar al personal: muchos de los en-
cuestados comentan que resulta demasiado larga de cumplimentar, si bien es
cierto que en el “debriefing” los encuestados comentaron que el tema que tra-
taba les habia resultado muy interesante para considerarlo en su trabajo co-
tidiano.
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Como mecanismo para evaluar el impacto de iniciativas: resulta dema-
siado largo para utilizarlo de forma habitual. Para este objetivo se podrian uti-
lizar las preguntas de las dimensiones concretas que se quiera investigar re-
lacionadas con las iniciativas de mejora puestas en marcha y no el cuestionario
completo.

Como forma de seguimiento de los cambios en la cultura: esta circuns-
tancia se plantearia si la estrategia es utilizar el cuestionario de forma perio-
dica (autoevaluacion individual y del EAP en SP). Para este uso deberia ser
mas breve y orientado de forma mds especifica a cada categoria profesional,
consiguiendo asi una herramienta de autoevaluacién periddica para valorar
la mejora individual, atendiendo a las necesidades de cada categoria profe-
sional y como indicador indirecto de funciones o responsabilidades en el CS.

Para poder dar respuesta tanto a las propuestas de realizar un cuestio-
nario més abreviado como mds extenso para recoger las opiniones de todas
las categorias profesionales, hemos estudiado las propuestas que realiza la guia
americana de implementacion del cuestionario en cuanto a las posibles mo-
dificaciones que permitan de alguna manera poder mantener la oportunidad
de las comparaciones internacionales, afiadiendo o quitando variables.

La AHRAQ anticipandose a la necesidad de alguna modificacién o per-
sonalizacion del cuestionario, ha incluido el estudio y el informe de retroali-
mentacion con plantillas en archivos electrénicos modificables en el sitio Web
de la AHRQ (http://www.ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/mosurvin-
dex.htm).

Por ello, recomienda hacer cambios en el cuestionario solo cuando es ab-
solutamente necesario, ya que cualquier cambio puede afectar a la fiabilidad
y la validez del cuestionario y hacer comparaciones con otros centros resul-
taria mas dificil. Si bien existen varias posibilidades para la modificacién del
cuestionario en el sentido de poder agregar o quitar variables.

Las estrategias que se plantean son:

Agregar variables: Los autores de la version original recomiendan agre-
gar estos elementos hacia el final del cuestionario (justo antes de la seccién
de preguntas sobre antecedentes laborales de los profesionales).

Eliminacién de variables: Aunque completar el cuestionario requiere
unos 15 minutos, el comentario libre que se ha recogido con mayor frecuen-
cia es el que hace referencia a la excesiva exhaustividad de la informacion so-
licitada tanto en nimero de preguntas como en niimero de opciones a res-
ponder para cada pregunta. Por ello, se plantea como linea de trabajo futura
el disefio de un cuestionario abreviado.

La mejor manera de acortar el cuestionario es eliminar aquellas di-
mensiones que en el ambito de la Atencion Primaria no proporcionen infor-
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macion relevante (lo que significa eliminar todas las variables de las dimen-
siones que se eliminaran). De esta manera, los resultados de las dimensiones
de la cultura de seguridad no modificadas, se podrian comparar con los de otros
centros. La eliminacién selectiva de elementos dentro de las diversas dimen-
siones supondria desestructurar el constructo del cuestionario, generando por
tanto, un cuestionario nuevo que no podria ser comparado con ningun otro.

Por ello en el presente trabajo, se podria proponer la reduccion del cues-
tionario a expensas de las dimensiones: 5 de “Formacién de personal no sa-
nitario” y 8 de “Seguimiento de la atencién a pacientes crénicos”. Ninguna
de estas dimensiones contiene las nuevas sentencias incluidas.

El cuestionario original traducido al espafiol con minimas adaptaciones
ha obtenido puntuaciones mas bajas. La estructura de las dos versiones de la
traduccion y adaptacion del cuestionario MOSPS de la AHRQ, evaluada me-
diante el andlisis factorial se corresponde en gran medida con las dimensio-
nes de dicho cuestionario. No obstante, esta correspondencia es mas clara en
la version de 63 sentencias.

La version original del cuestionario tiene un mayor niimero de senten-
cias que hacen referencia a los profesionales no sanitarios en detrimento de
los sanitarios. Este hecho, que no estd en consonancia con el rol desempeiia-
do por estos profesionales en los EAP del SNS, motivé que se consultara a
dos expertos en el disefio de cuestionarios, acordando la conveniencia de in-
corporar al cuestionario adaptado las preguntas necesarias para equilibrar su
contenido y preservar el objetivo de recabar la percepcion de SP por igual en
las dos grandes categorias profesionales que trabajan en los CS.

Nos hizo pedir opinién a dos expertos en manejo de cuestionarios. Estos
aconsejaron incorporar las mismas preguntas para recoger las opiniones de
determinadas variables entre personal sanitario y no sanitario. El objetivo era
conseguir recabar la percepcion de SP por igual en las dos grandes categori-
as profesionales que trabajan en el centro.

Con las 6 preguntas afiadidas se mantiene la validez de constructo del cues-
tionario original. Las caracteristicas se muestran adecuadas a pesar de que las
preguntas C6% y C117°, ambas referidas a la suficiencia de recursos humanos,
sanitarios y no sanitarios, para afrontar la respuesta a las demandas de los pa-
cientes, presentan menor poder de discriminacion. Esto puede ser debido a un
sesgo de conveniencia social, por la percepcion que tienen los profesionales so-
bre la presion asistencial en la Atencion Primaria de salud, agravada proba-
blemente por la situacién de escasez de recursos humanos que se experimen-
ta de un tiempo a esta parte, siendo estos aspectos claramente modificables.

69 “Tenemos demasiados pacientes asignados para el nimero de profesionales sanitarios que tiene el cen-
tro”.
70 “Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga de trabajo de los pacientes”.
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Los valores del coeficiente alfa de Cronbach indican una adecuada con-
sistencia interna del cuestionario y de sus dimensiones como ya ha sido co-
mentado al inicio. Los resultados obtenidos son parejos a los notificados por
la AHRQ en la mayoria de las dimensiones y s6lo se observan diferencias
acentuadas en las que abordan la formacion del personal no sanitario, la co-
municacién franca o el seguimiento a los pacientes, que pueden deberse al
comportamiento de las sentencias C107' y D10 principalmente.

La dimension sobre “Aspectos relacionados con la SP y calidad”, abar-
ca diferentes aspectos de la SP. La pregunta A17 sobre la accesibilidad de los
pacientes, junto con la A5™ sobre equipamiento, son las que muestran una co-
rrelacion més baja con el resto de preguntas, debido, posiblemente, a que la
obtencién de cita sea interpretada por los profesionales como una actividad
diferenciada dentro del proceso asistencial propiamente dicho y, de hecho, re-
alizada en muchas ocasiones por personal de diferente categoria profesional.

La menor consistencia de la pregunta B37 que analiza la frecuencia de
problemas de intercambio de informacidén con oficinas de farmacia, posible-
mente se deba a la menor frecuencia con la que, en nuestro sistema, a dife-
rencia del americano, los CS se relacionan con estas oficinas en comparacién
con otros dispositivos asistenciales con los que la relacion es habitual.

Todas las sentencias de la dimensién “Respecto al ritmo y carga de tra-
bajo” hacen referencia a la suficiencia de recursos para dar respuesta a la po-
blacién asignada, pero mientras que la pregunta C117° hace mencién explici-
ta al personal no sanitario el resto pueden interpretarse como referidas a pro-
cesos asistenciales, de hecho la no respuesta que acumula esta pregunta pro-
cede mayoritariamente de profesionales sanitarios que por otra parte res-
ponden masivamente al resto de preguntas de la dimension. Nuevamente se
pone de manifiesto la diferencia en nuestro medio en cuanto a competencias
y funciones se refiere entre categorias profesionales.

Las preguntas C10”7 y C187 se integran, respectivamente, en las di-
mensiones que tratan sobre la formacién del personal no sanitario y sanita-
rio. Llama la atencién que en las dos dimensiones se repita la menor consis-
tencia de la pregunta que aborda los mismos contenidos: “al personal sani-
tario/no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.
Los encuestados pueden percibir en la sentencia algin matiz que las separan
de las otras dos sentencias con las que, a priori, comparte dimension y alejando

71 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

72 “Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este centro”.

73 “El paciente no consigui6 una cita para consultar un problema de salud agudo en las siguientes 48 horas”.
74 “El equipamiento médico no funcioné adecuadamente, precisaba reparacion o sustitucién”.

75 “Problemas con oficinas de farmacia”.

76 “Tenemos suficiente personal no sanitario para manejar la carga de trabajo de los pacientes”.

77 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

78 “Al personal sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.
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su interpretacion de la relacion que se establece entre la formacién y el tra-
bajo que realiza.

En la dimensién de comunicacién franca las tres primeras preguntas ha-
cen referencia al proceso de comunicacion en el que interviene el personal no
sanitario,la D17 y la D2% en relacién con la comunicacién abierta entre sa-
nitarios y no sanitarios y la D4% sobre la disposicion a la comunicacién de pro-
blemas. Sin embargo, la D10% no se refiere de forma especifica y explicita al
personal no sanitario y puede compartir con la D4 el contexto de comunica-
cién en situaciones conflictivas.

La inconsistencia de la pregunta F6%, se puede deber a la diferencia de
contenidos a los que alude en relacion con el resto de las preguntas de la di-
mensién “Percepciones generales sobre la SP y la calidad”, las cuales tienen
que ver mds con los fallos que se producen en el centro de trabajo y su pre-
vencion.

El andlisis factorial revela una estructura factorial del cuestionario adap-
tado algo mas compleja que la del propuesto por la AHRQ, si bien hay que
tener en cuenta que se han incorporado 6 sentencias mas. Los 15 componentes
extraidos explican méds de dos tercios de la variabilidad.

Siete de las doce dimensiones del cuestionario AHRQ tienen un fiel reflejo
en los factores identificados en el andlisis factorial de forma que estos contienen
todas las preguntas de las dimensiones correspondientes. En tres dimensiones,
las de “Aspectos relacionados con la SP y calidad”, “Formacion del personal no
sanitario” y “Comunicacién sobre el error “ se identifican otros tantos factores
que mantienen todas las preguntas menos una, la A1%, la C10% y la D11%.
Finalmente en dos dimensiones “Comunicacion franca” y “Percepciones gene-
rales sobre la SP y la calidad” se produce una divisién de sus componentes.

Los resultados del andlisis factorial concuerdan con los obtenidos en la con-
sistencia interna de forma que las preguntas que se segregan de sus dimensio-
nes y se adscriben a otras distintas son las mismas que, en el anélisis de fiabili-
dad, mostraban menor consistencia en sus dimensiones A1, C10, C18%¥ y D10%
Estos resultados sugieren que la estructura de las dimensiones de la AHRQ de
“Formacién”, “Comunicacion franca” y “Percepciones generales sobre la SP”
es cuestionable en nuestro modelo y su composicion debe revisarse.

79 “Los profesionales sanitarios del centro son receptivos a las propuestas de mejora de los no sanitarios”.
80 “En este centro, se anima al personal no sanitario a expresar puntos de vista alternativos”.

81 “El personal no sanitario teme hacer preguntas cuando algo parece que no estd bien.

82 “Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este centro”.

83 “En este centro es mds importante realizar mas trabajo que la calidad de la atencién”.

84 “El paciente no consiguié una cita para consultar un problema de salud agudo en las siguientes 48 horas”.
85 “Al personal no sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

86 “En este centro, buscamos la manera de prevenir los errores para que no vuelvan a ocurrir”.

87 “Al personal sanitario se le pide realizar tareas para las que no ha sido formado”.

88 “Es dificil expresar libremente cualquier desacuerdo en este centro”.
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Comentario especial merece el estudio de la no respuesta. En general,
se muestra muy condicionado por la distinta organizacién del sistema sani-
tario en un pais y otro y el papel claramente diferenciado que en nuestro sis-
tema juega cada profesional, con tareas también claramente diferenciadas a
las de los profesionales americanos y, a su vez, muy diferentes entre profe-
sionales sanitarios y no sanitarios en nuestro pais. Estas diferencias son pa-
tentes a lo largo de todo el cuestionario como se describe mas someramente
a continuacion.

Sélo 33 de un total de 185 personas han respondido el cuestionario com-
pleto. Por ello, es preciso valorar el impacto del cansancio en el proceso de
cumplimentacién del mismo.

Las secciones que presentan una mejor respuesta son la G y la C que se
refieren a una “Valoracion global de la calidad y de la SP” y “Trabajando en
el CS” respectivamente. La seccion C hace referencia al trabajo cotidiano
mientras que la seccién G no da opcién a marcar “no lo sé / no procede” (9)
y son preguntas con una escala mds sencilla de respuesta (escala de 4 valo-
raciones). Por el contrario las secciones que acumulan una mayor frecuencia
de preguntas sin respuestasonla A (4 de 9),1aB (3de4),laD (6de 12) yla
F (6 de 7) que se corresponden con las dimensiones AHRQ de “Aspectos re-
lacionados con la SP y calidad”, “Intercambio de informacidén con otros dis-
positivos asistenciales”, “Aprendizaje organizacional”y “Percepciones gene-
rales sobre la SP y la calidad”, estas dimensiones acumulan todas las preguntas
con una tasa de no respuesta superior a 15%. No obstante, se percibe una di-
ferencia notable en el origen de la no respuesta, de forma que en las senten-
cias de las dos primeras dimensiones mencionadas, la no respuesta es a ex-
pensas de la opcién “no lo sé / no procede”, mientras que en el caso de las sen-
tencias correspondientes al “Aprendizaje organizacional” y “Percepciones ge-
nerales sobre la SP y la calidad” los encuestados no han marcado ninguna op-
cioén de respuesta.

Como se ha comentado ya, en todas las dimensiones se observa un com-
portamiento de respuesta diferente entre las distintas categorias profesiona-
les, tanto entre sanitarios y no sanitarios como entre médicos y enfermeras.
Con excepcidn de la secciéon F que agrupa las dimensiones de “Aprendizaje
organizacional”y A “Percepciones generales sobre la SP y la calidad”, las di-
ferencias observadas pueden deberse a las caracteristicas de los conceptos que
valoran las diferentes preguntas, de forma que las sentencias que se refieren
a una determinada categoria, como por ejemplo el personal no sanitario, po-
siblemente inducen a que las categorias no aludidas opten por la respuesta
“nolosé/no procede”. De igual manera las preguntas que abordan temas cli-
nicos o asistenciales reflejan diferencias referidas a la organizacién de acti-
vidades o a la competencia de funciones. En resumen, el patrén de respues-
ta puede reflejar que las personas encuestadas no consideran que los aspec-
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tos abordados en la encuesta les incumban de igual manera, lo que genera una
frecuencia tan elevada de respuestas de la opcién “no lo sé / no procede”.
Ademais se observa que los profesionales de enfermeria y staff han optado por
marcar la opcion “no lo sé/ no procede” (9) en las preguntas referidas al pro-
ceso asistencial desprendiéndose de la responsabilidad en dicho proceso. Esta
conducta reflejaria una baja cultura de SP al no sentirse dichas profesiones
implicadas en esos tipos de errores.

Destaca la frecuencia de no respuesta en las dimensiones “Aprendizaje
organizacional” y “Percepciones generales sobre la SP y la calidad” (seccién
F del cuestionario), porque estas preguntas no se refieren a aspectos especi-
ficos que afecten a un determinado colectivo, ni se requiere, para su respuesta,
disponer de una informacién de dificil acceso. Por el contrario hacen referencia
a aspectos centrales de la cultura de la SP que pueden afectar a todos los tra-
bajadores del CS, tanto personal sanitario como no sanitario. La falta de se-
leccién de una respuesta, incluida la opcion “no lo sé / no procede”, puede su-
gerir per sé que no se ha realizado un planteamiento previo de estas cuestiones
dejando traslucir una pobre cultura de SP.

La existencia a lo largo de todo el cuestionario, de la opcién “no lo sé /
no procede” (9) en la escala de valoracion, ha podido propiciar un aumento
en la tasa de no respuestas. Las preguntas de la seccién G al no tener opcidn:
“no lo sé / no procede” (9), se han respondido en todos los casos.

La falta de respuesta detectada estd también justificada con los co-
mentarios del “debriefing” y de las observaciones recogidas en el apartado
de sugerencias del propio cuestionario comentadas al inicio.

Para poder dar respuesta a estas sugerencias hemos analizado con la guia
americana de implementacion del cuestionario las posibles modificaciones fac-
tibles de aplicar al cuestionario para adaptarlo a la realidad espafiola y a la
vez permitir su comparabilidad con la versién americana. El cuestionario
MOSPS traducido y validado ha sido desarrollado para ser lo suficientemente
general como para su uso en la mayoria de los consultorios médicos.

Conclusiones

1. La validacién ha supuesto un proceso complejo que ha implicado la
recogida de informacion de multiples fuentes y de diferentes evi-
dencias empiricas.

2. Finalmente, la evaluacion del cuestionario pilotado hace que se pue-
da concluir que el cuestionario de la AHRQ traducido, adaptado y
ampliado sea para nuestro medio un instrumento valido y fiable para
la medicion de la cultura de la seguridad en nuestra Atencién Primaria
de salud.
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3. No obstante, después de todo el proceso realizado, visto el andlisis de

validez, fiabilidad, de la no respuesta y tras consenso del grupo de in-
vestigadores, se deduce que caracteristicas como el tiempo emplea-
do en la cumplimentacién del cuestionario o la sencillez y amenidad
del formato son cuestiones muy importantes que han sido tenidas en
cuenta, pero que pueden ser mejoradas si se consiguiera una version
de cuestionario mas reducido que permitiera efectuar sin dificulta-
des una monitorizacién de las evaluaciones sucesivas en cuanto a cul-
tura de seguridad se refiere.

Este hecho apoyado por la opinién generalizada de los encuestados
en el mismo sentido permite al grupo investigador decir que, aunque
el cuestionario original traducido, adaptado y ampliado de la AHRQ
es valido y fiable y debe emplearse para la realizacion de las com-
paraciones internacionales en cuanto a las mediciones de cultura de
seguridad se refiere, en nuestro dmbito seria mds adecuado y mane-
jable un cuestionario con menor nimero de items de cara a facilitar
la cumplimentacion.

Un aspecto importante de cara a la utilizacién del cuestionario en es-
pafol es que la herramienta de andlisis automatico disefiada, validada
y disponible en la Web de la AHRQ, sea traducida al espafiol asi como
la adaptacion de las instrucciones de uso considerando las aporta-
ciones concretas de esta investigacion. Es un trabajo que completa-
ria el proyecto y permitirfa difundir de una forma mas eficiente la cul-
tura de SP en la Atencién Primaria de salud de habla hispana.
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V1. Anexos

VI.1. Anexo 1: Cuesticnario MOSPS. Version

original

Medical Office Survey on Patient Safety

SURVEY INSTRUCTIONS

Think about the way things are done in your medical office and provide your opinions on issues that
affect the overall safety and quality of the care provided to patients in your office.

In this survey, the term provider refers to physicians, physician assistants, and nurse practitioners who
diagnose, treat patients, and prescribe medications. The term staff refers to all others who work in the

office.

« [f a question does not apply to you or you don’t know the answer, please check “Does Not Apply

Don’t Know.”

« If you work in more than one office or location for your practice, when answering this survey
answer only about the office location where you received this survey—do not answer about the

entire practice.

« If your medical office is in a building with other medical offices, answer only about the specific
medical office where you work—do not answer about any other medical offices in the building.

SECTION A: List of Patient Safety and Qualit

Issues

The following items describe things that can happen in medical offices that affect patient safety and
quality of care. In your best estimate, how often did the following things happen in your medical
office OVER THE PAST 12 MONTHS?

Access to Care

1. A patient was unable to get an
appointment within 48 hours for
an acute/serious problem..............

Patient Identification
2. The wrong chart/medical record
was used for a patient ...................
Charts/Medical Records

3. A patient's chart/medical record
was not available when needed ....

4. Medical information was filed,
scanned, or entered into the
wrong patient's chart/medical
record ..

Medical Equipment

5. Medical equipment was not
working properly or was in need
of repair or replacement ................

Daily
v
O,

O
mp
O,

B

Several

times in

the past
12

Weekly Monthly months
v v v

0.

0.

O.

O.

O.

Os

Os

Os

Os

Os

O,

O,

0.

0.

0.

Once or

twice in

the past
12

months
v

O

Os

Os

Os

Os

Not in the
past 12
months

v

Os

Os

Os

Os

Os
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SECTION A: List of Patient Safety and Quality Issues (continued)
How often did the following things happen in your medical office OVER THE PAST 12 MONTHS?

Several Once or
timesin twice in Does Not
the past the past Notinthe| Applyor
12 1 past 12 Don’t
Daily Weekly Monthly months months months Know
v v v v v v v

6. A pharmacy contacted our office mp O, O O O Cs O

to clarify or correct a prescription ..

Medication

7. A patient's medication list was

not updated during his or her D1 |:|2 Da Da Ds Ds De

visit ..

Diagnostics & Tests
8. The results from a lab or

imaging test were not available O . Os O. Os Oe Os

when needed...............col
9. A critical abnormal result from a

lab or imaging test was not

followed up within 1 business mp 0. O 0. O 0. 0.

day...

SECTION B: Information Exchange With Other Settings

Over the past 12 months, how often has your medical office had problems exchanging accurate, complete
and timely information with:

Problems Problems No Does
several once or problems Not
times twice in the Apply or
Problems Problems Problems in the past inthe past past12 Don’t
daily weekly monthly 12 months 12 months  months Know
v v v v v v v
1. Outside labs/i i
COMEIS? o 0. 0 0O 0O 0O 0O | D
2. Other medical offices/
outside physicians?................ mp 0. mR 0. O 0. (mB
3. Pharmacies?. [ . Os . Os Os s
4. HOSPIaIS? ....ovveoeveeeeereeerean O, 0. O O. Os Oe O
5. Other ? (Specify):
Fresd o O O O 0O O | O
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SECTION C: Working in Your Medical Office

How much do you agree or disagree with the
following statements?

1.

When someone in this office gets really busy,
others help out........c.cocceiiiiiiiine.

In this office, there is a good working
relationship between staff and providers...............

In this office, we often feel rushed when taking
care of patients...

This office trains staff when new processes are
putinto place..........oeeeees

In this office, we treat each other with respect......

We have too many patients for the number of
providers in this office.............cccoiiiiiiians

This office makes sure staff get the on-the-job
training they need.........ccoeviiiiiiniciiice

This office is more disorganized than it should

We have good procedures for checking that
work in this office was done correctly..................

. Staff in this office are asked to do tasks they

haven’t been trained to do...........c.cceiiiiiicnes

. We have enough staff to handle our patient load..

. We have problems with workflow in this office .....

. This office emphasizes teamwork in taking care

of patients ..o

. This office has too many patients to be able to

handle everything effectively .............................

. Staff in this office follow standardized processes

togettasks done ...

Disagree Disagree Disagree
0 0O O
0 0. O
0O O O
0 O O
0 O O
0 O O
0 O O
0 O O
0 0. O
0 O O
0 O O
0 O O
0 O O
0 O O
0 O O

Agree
v

O.
0.
0.

O.
O.
O.
O.
O.
O.
O.
O.
0.
O.
O.

O.

Strongly
Agree
v

O
Os
Os

O
Os
O
O
O
Os
O
Os
O
O

Os

Os
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v

O
Os
Os

Os
Os
Os
O
Os
O
O
Os
O
Os

O

O
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SECTION D: Communication and Followup

Does Not
Apply or
How often do the following things happen in Some-  Most of Don’t
9 g PP ¢ N
your medical office? Never Rarely times thetime Always Know
v v v v v v

1. Providers in this office are open to staff ideas

about how to improve office processes................. mp 0. 0. 0. O 0.
2. Staff are encouraged to express alternative

Viewpoints in this office............oo..rorrveererreesrreneeens O 0. 0. 0. Os 0.
3. This office reminds patients when they need to

schedule an appointment for preventive or (mp . O O. Os O

routing care.........cccoceeveiiicccccciccee
4. Staff are afraid to ask questions when

something does not seem fight .........coovv....corerreen. O 0. 0. 0. Os Os
5. This office documents how well our chronic-

care patients follow their treatment plans............. O 0. 0. 0. Os 0.
6. Our office follows up when we do not receive a

report we are expecting from an outside O, . O, O. Os s

PrOVIAEN ...
7. Staff feel like their mistakes are held against

them ¢ 0 o0 O O 0O | O
8. Providers and staff talk openly about office

PIOBIEMS. ... mp 0. 0. 0. Os Os
9. This office follows up with patients who need

monitoring T peEmE e 0O 0 0 0O O | O
10. Itis difficult to voice disagreement in this office.... [, 0. O O. Os O
11. In this office, we discuss ways to prevent errors

from happening again..................cooovveeerovveersreneenn. O 0. 0. 0. Os 0.
12. Staff are willing to report mistakes they observe

N A8 OFFICE....vvevvvvvrerrrrereeeeceeessssssssinnes mE - m mA me mE
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SECTION E: Owner/Managing Partner/Leadership Support

A. Are you an owner, a managing partner, or in a
leadership position with responsibility for making
financial decisions for your medical office?...........

How much do you agree or disagree with the
following statements about the owners/

managing partners/leadership of your medical
office?

1. They aren't investing enough resources to
improve the quality of care in this office.................

2. They overlook patient care mistakes that
happen over and OVer ..........cccoccceeciicisiicinicnas

3. They place a high priority on improving patient
care processes...

4. They make decisions too often based on what
is best for the office rather than what is best for
patients......

SECTION F: Your Medical Office

How much do you agree or disagree with the
following statements?

1. When there is a problem in our office, we see if
we need to change the way we do things.............

2. Our office processes are good at preventing
mistakes that could affect patients.........................

3. Mistakes happen more than they should in this

4. ltis just by chance that we don’t make more
mistakes that affect our patients .............ccccoeenee

5. This office is good at changing office processes
to make sure the same problems don't happen

6. In this office, getting more work done is more
important than quality of care............cccccoeeieinnee

7. After this office makes changes to improve the
patient care process, we check to see if the
changes worked ............coccviiiiiciincc

i Yes > (SKIP TO SECTION F)
[J2 No = (ANSWER ITEMS 1-4 BELOW)

Neither Does Not

Agree Apply or
Strongly nor Strongly Don’t
Disagree Disagree Disagree Agree Agree Know

v v v v v b 4

O 0. 0. O O Os
O 0 0. 0O 0O Os
O 0. 0. O 0O Os
O 0 0. O 0O Os

Neither Does Not

Agree Apply or
Strongly nor Strongly Don’t
Disagree Disagree Disagree Agree Agree Know

v v v v v v

O 0 0. 0O O Os
0O 0. 0. O 0O Os
O 0 0. O 0O Os
O 0. 0. O O Os
O 0. 0. O 0O Os
O 0. 0. 0O O Os
O 0. 0. O 0O Os
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SECTION G: Overall Ratings
Overall Ratings on Quality

1. Overall, how would you rate your medical office on each of the following areas of health care quality?

Poor Fair Good Verygood Excellent
v v v v v
a. Patient Is responsive to individual
centered  patient preferences, needs,

and values..........ccooceurueenuninne O (P Os O Os
b. Effective Is based on scientific

KNOWIEAGE ... O (P Os O Os
c. Timely Minimizes waits and potentially

harmful delays ..........cccoceeeereee O [P O O« Os
d. Efficient Ensures cost-effective care

(avoids waste, overuse, and

misuse of services)... ” O (P Os O Os
e. Equitable Provides the same quality of

care to all individuals

regardless of gender, race,

ethnicity, socioeconomic

status, language, etc. ............... O O Os O Os

Overall Rating on Patient Safety

2. Overall, how would you rate the systems and clinical processes your medical office has in place to
prevent, catch, and correct problems that have the potential to affect patients?

Poor Fair Good Very good  Excellent
v

v v v v
O e Os O Os

SECTION H: Background Questions

1. How long have you worked in this medical office location?

Ca. Less than 2 months . 3 years to less than 6 years
Ob. 2 months to less than 1 year Ce. s years to less than 11 years
Dc. 1 year to less than 3 years Df. 11 years or more

2. Typically, how many hours per week do you work in this medical office location?

Da 1 to 4 hours per week Dd. 25 to 32 hours per week
. 5t0 16 hours per week [e. 33 to 40 hours per week
Ce. 17 to 24 hours per week Of. 41 hours per week or more
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SECTION H: Background Questions (continued)

3. What is your position in this office? Check ONE category that best applies to your job.

a.

Ob.
Oe.

Oe.

3

Og.

Physician (MD or DO)

Physician Assistant, Nurse Practitioner, Clinical Nurse Specialist, Nurse Midwife, Advanced
Practice Nurse, etc.
Management

Practice Manager Business Manager

Office Manager Nurse Manager

Office Administrator Lab Manager

Other Manager
. Administrative or clerical staff

Insurance Processor Front Desk

Billing Staff Receptionist

Referral Staff Scheduler (appointments, surgery, etc.)

Medical Records Other administrative or clerical staff position
Nurse (RN), Licensed Vocational Nurse (LVN), Licensed Practical Nurse (LPN)
Other clinical staff or clinical support staff

Medical Assistant Technician (all types)

Nursing Aide Therapist (all types)

Other clinical staff or clinical support staff

Other position; please specify:

SECTION I: Your Comments

Please feel free to write any comments you may have about patient safety or quality of care in your

medical office.

THANK YOU FOR COMPLETING THIS SURVEY.
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V1.2 Anexo 2: Cuestionario MOSPS. Version
espafiola

Encuesta sobre seguridad del paciente en atencion
primaria. version espanola del medical office survey on
patient safety culture (MOSPS)

Instrucciones para cumplimentar la encuesta

Piense en cémo se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y dénos
su opinién sobre los aspectos que afectan a la seguridad y calidad de los cui-
dados que se dispensan a los pacientes.

En esta encuesta, el término profesional sanitario hace referencia a los
médicos, médicos residentes y enfermeras. El término personal no sanitario
hace referencia al resto de los trabajadores del centro (administrativos, tra-
bajadores sociales,...). El término personal o equipo hace referencia al con-
junto de las personas que trabajan en el centro de salud.

Si alguna pregunta no le afecta o no sabe responderla, por favor, mar-
que “No lo sé / No procede”.

Si usted trabaja en mds de una consulta o ubicacion para su poblacién
asignada, cuando responda este cuestionario, hdgalo atendiendo tnicamen-
te a los hechos del lugar donde pasa la consulta la mayor parte del tiempo.
Responda a las preguntas de las secciones C, D, E y F pensando en su equi-
po de atencién primaria.

Seccion A: listado de aspectos relacionados con la seguridad del pa-
ciente y la calidad.

Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el dia a
dia del centro de salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pa-
cientes y a la calidad asistencial. En su opinion, ;con qué frecuencia han ocu-
rrido los siguientes hechos en su centro de salud/consultorio en los ultimos
doce meses?
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Seccion B: intercambio de informacion con otros dispositivos asis-
tenciales

En los ultimos 12 meses, jcon qué frecuencia ha tenido problemas en su cen-
tro para intercambiar informacién precisa, completa, adecuada y oportuna, con
cada uno de los siguientes dispositivos asistenciales?

Seccion C: trabajando en el centro de salud

¢Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?:
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Seccion D: comunicacion y seguimiento

¢Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en su centro de
salud?
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Seccion E: apoyo al liderazgo

1. ( Estd usted en una posicion de liderazgo con responsabilidad para tomar
decisiones en la gestion de los recursos de su centro de salud? (coordinador
médico, responsable de enfermeria, responsable administrativo u otros ges-
tores del centro).

a- SI (saltar a la seccion F)

b- NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a con-
tinuacién)

Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:
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Seccion F: en el centro

¢Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?

Seccion G: puntuaciones globales

Puntuaciones globales sobre la calidad

En general, ;cémo puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes
dimensiones de la calidad asistencial?
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Puntuacion global en seguridad del paciente

2. Globalmente, como puntia el sistema y los procedimientos clinicos que su
centro de salud ha puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir pro-
blemas que potencialmente pueden afectar a los pacientes:

|
Pobre

|

O O |
Aceptable Bueno Muy bueno Excelente

Seccion H: preguntas sobre su trabajo en el centro de salud

¢ Cuanto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?

O

e a0 o
Ooo0Oo0Ooad

Menos de dos meses.

De dos meses a menos de un afio.

De un afio a menos de tres afios.

De 3 afios a menos de 6 afnos.

De 6 afios a menos de 11 anos.

11 anos o mas.

Habitualmente, ¢ cuantas horas trabaja en este centro de salud?

O

AN e
OooOooaod

De una a 4 horas por semana.

De 5 a 16 horas por semana.

De 17 a 24 horas por semana.

De 25 a 32 horas por semana.

De 33 a 40 horas por semana.

¢Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoria que
mejor refleje su trabajo.

80

1. O Meédico/MIR.

2. O Enfermera/enfermera especialista.

3. O Gestores:
3.1.
3.2.
3.3.
34.

O

Oooaod

Coordinador médico.

Responsable del drea administrativa.

Responsable de enfermeria.

Otros gestores del centro.
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4. O Administrativos y otro personal no sanitario.
5. O Otros profesionales asistenciales en el centro de salud:

5.1. O Auxiliar de clinica.

5.2. O Técnicos (de todos los tipos).
5.3. O Fisioterapeuta (de todos los tipos).
5.4. O Otros profesionales.

Seccion I: sus comentarios

Este, espacio esta destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opi-
nién que tenga sobre la seguridad del paciente o la calidad de la asistencia en
su centro.

GRACIAS POR CUMPLIMENTAR ESTA ENCUESTA

VI1.3. Anexo 3: Cuestionario MOSPS. Version
espafiola modificada

Encuesta sobre seguridad del paciente en atencion primaria. version
espanola modificada del medical office survey on patient safety
culture (MOSPS)

Instrucciones para cumplimentar la encuesta

¢ Piense en cémo se hacen las cosas en su centro de salud/consultorio y
dénos su opinién sobre los aspectos que afectan a la seguridad y cali-
dad de los cuidados que se dispensan a los pacientes.

¢ En esta encuesta, el término profesional sanitario hace referencia a los
médicos, médicos residentes y enfermeras. El término personal no sa-
nitario hace referencia al resto de los trabajadores del centro (adminis-
trativos, trabajadores sociales,...). El término personal o equipo hace re-
ferencia al conjunto de las personas que trabajan en el centro de salud.

e Si alguna pregunta no le afecta o no sabe responderla, por favor, mar-
que “No lo sé/ No procede”.

e Si usted trabaja en mas de una consulta o ubicacién para su poblacién
asignada, cuando responda este cuestionario, hdgalo atendiendo tni-
camente a los hechos del lugar donde pasa la consulta la mayor parte
del tiempo.
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Seccion A: listado de aspectos relacionados con la seguridad del pa-
ciente y la calidad

Los siguientes enunciados describen hechos que pueden ocurrir en el dia a dia
del centro de salud/consultorio y que afectan a la seguridad de los pacientes
y a la calidad asistencial. En su opinién, ;con qué frecuencia han ocurrido los
siguientes hechos en su centro de salud/consultorio en los dltimos doce me-
ses?
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Seccion B: intercambio de informacion con otros dispositivos
asistenciales

En los tltimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tenido problemas en su cen-
tro para intercambiar informacién precisa, completa, adecuada y oportuna, con
cada uno de los siguientes dispositivos asistenciales?

Seccion C: trabajando en el centro de salud

¢Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?:
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Seccion D: comunicacion y seguimiento

¢Con que frecuencia ocurren las siguientes situaciones en tu centro
de salud?
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Seccion E: apoyo al liderazgo

1. ¢ Estd usted en una posicion de liderazgo con responsabilidad para tomar
decisiones en la gestion de los recursos de su centro de salud? (coordinador
médico, responsable de enfermeria, responsable administrativo u otros ges-
tores del centro).

a. SI (saltar a la seccién F)

b. NO (responder a las preguntas de la 1 a la 4 que se muestran a con-
tinuacion)
Indique el grado de acuerdo con los siguientes enunciados:

Los responsables de su centro no

estan invirtiendo suficientes recursos o o o o a a

. . 5 N Muy en En Ni de acuerdo
para mejorar la calidad asistencial en desacuerdo desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolosé/
este centro de salud. desacuerdo acuerdo no procede

Los responsables de su centro pasan @ - - 8 8 -
por alto los fallos relacionados con la Muy en En Ni de acuerdo ;
asistencia que ocurren una y otra vez. desacuerdo desacuerdo ni en De acuerdo Muy de Nolosé/

desacuerdo acuerdo no procede
Los responsables de su centro dan
prioridad a los procesos relacionados o o o o a a

N . Muy en En Ni de acuerdo
con la mejora de la atencion a los desacuerdo desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolo sé/
pacientes. desacuerdo acuerdo no procede
Los responsables de su centro a
menudo toman decisiones basadas en o o o o o a

S Muy en En Ni de acuerdo

lo que es mejor para el centro en lugar desacuerdo  desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolo sé/
de lo que es mejor para los pacientes. desacuerdo acuerdo no procede

Seccion F: en el centro

¢Cual es su grado de acuerdo con los siguientes enunciados?

Cuando hay un problema en nuestro
centro, valoramos si necesitamos o o u] a o o

N A Muy en En Ni de acuerdo
cambiar la manera en qué hacemos las desacuerdo desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolo sé/
cosas. desacuerdo acuerdo no procede

Los procesos de nuestro centro son

N o ] o o o o
buenos para prevenir fallos que Muy en En Ni de acuerdo
. desacuerdo desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolosé/
pueden afectar a los pacientes. desacuerdo acuirdo no procede
En este centro se producen fallos con o o g o o o
£ f . Muy en En Ni de acuerdo
més frecuencia de lo que debieran. desacuerdo desacuerdo nien De acuerdo Muy de Nolosé/
desacuerdo acuerdo no procede
Si no cometemos mas fallos que o o o o a -
afecten a nuestros pacientes, es por Muy en En Ni de acuerdo
. desacuerdo desacuerdo ni en De acuerdo Muy de Nolosé/
casualidad. desacuerdo acuerdo no procede
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Este centro es capaz de modificar sus
procesos para garantizar que los
mismos problemas no vuelvan a
ocurrir.

En este centro, es mas importante
realizar mas trabajo que la calidad de
la atencion.

Cuando introducimos cambios para
mejorar la asistencia, comprobamos si
funcionan.

o
Muy en
desacuerdo

o
Muy en
desacuerdo

o
Muy en
desacuerdo

|m

En
desacuerdo

(=)

En
desacuerdo

|m

En
desacuerdo

Seccion G: puntuaciones globales.

Puntuaciones globales sobre la calidad

o
Ni de acuerdo
nien
desacuerdo

o
Ni de acuerdo
ni en
desacuerdo

o
Ni de acuerdo
nien
desacuerdo

o

De acuerdo

o

De acuerdo

o

De acuerdo

o

Muy de
acuerdo

o

Muy de
acuerdo

o

Muy de
acuerdo

o

Nolosé/
no procede

o

Nolosé/
no procede

o

Nolosé/
no procede

En general, ;como puntuaria a su centro de salud en cada una de las siguientes
dimensiones de la calidad asistencial?

Centrado Responde a las preferencias individuales de los

en el paciente pacientes, a sus necesidades y valores.

Efectivo Se basa en el conocimiento cientifico.

Siemps perjudiciales.

Garantiza unos cuidados coste-efectivos (evita
Eficiente el despilfarro, la sobreutilizacion, o el mal uso de

los servicios).

Ofrece la misma calidad asistencial a todos los
Equitativo individuos con independencia de su sexo, raza,

Minimiza esperas y demoras potencialmente

etnia, nivel socioeconémico, idioma, etc.

Pobre
Pobre

Pobre

a
Pobre

Pobre

Puntuacion global en seguridad del paciente

o
Aceptable

o
Aceptable

[m}
Aceptable

o
Aceptable

o
Aceptable

o o
Buena  Muy buena

o o
Buena  Muy buena

o o
Buena  Muy buena

o o
Buena  Muy buena

o o
Buena  Muy buena

o
Excelente

o
Excelente

o
Excelente

o
Excelente

o
Excelente

2. Globalmente, como puntia el sistema y los procedimientos clinicos que su
centro de salud ha puesto en marcha para prevenir, detectar, y corregir pro-

blemas que potencialmente pueden afectar a los pacientes:

O |
Pobre  Aceptable

O

Bueno

O

Muy bueno

O

Excelente
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Seccién H: preguntas sobre su trabajo en el centro de salud

¢Cuanto tiempo lleva trabajando en este centro de salud?

A S o
Oooooag

O

Menos de dos meses.

De dos meses a menos de un ano.
De un afio a menos de tres afios.
De 3 afos a menos de 6 afios.

De 6 anos a menos de 11 afos.

11 anos o mas.

Habitualmente, jcuantas horas trabaja en este centro de salud?

SN

|

OooOooaod

De una a 4 horas por semana.
De 5 a 16 horas por semana.

De 17 a 24 horas por semana.
De 25 a 32 horas por semana.

De 33 a 40 horas por semana.

¢ Qué puesto tiene en el centro de salud? Marque la categoria que
mejor refleje su trabajo.

88

|
O
|

Médico / MIR.
Enfermera/enfermera especialista.
Gestores:

3.1. O Coordinador médico.

3.2. O Responsable del drea administrativa.

3.3. O Responsable de enfermeria.

3.4. O Otros gestores del centro.

Administrativos y otro personal no sanitario.

Otros profesionales asistenciales en el centro de salud:

5.1. O Auxiliar de clinica.
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5.2. O Técnicos (de todos los tipos).
5.3. O Fisioterapeuta (de todos los tipos).
5.4. O Otros profesionales.

Seccidn I: sus comentarios

Este espacio estd destinado a que pueda expresar cualquier comentario u opi-
nioén que tenga sobre la seguridad del paciente o la calidad de la asistencia en
su centro.

GRACIAS POR CUMPLIMENTAR ESTA ENCUESTA
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VI.4. Anexo 4: Andlisis de la respuesta

90 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION

(*) No se obtiene respuesta o se responde la opcién “no lo sé / no procede”.




(*) No se obtiene respuesta o se responde la opcién “no lo sé / no procede”.
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(*) No se obtiene respuesta o se responde la opcién “no lo sé / no procede”.
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V1.5. Anexo 5: Analisis factorial

Componente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
A1 -078 228 172 042 ,012 206 ,150 ,040 ,072 ,030 ,205 ,133 ,133 ,616 -,107
A2 -041 ,023 ,000 ,105 ,239 ,721 ,063 -050 ,075 ,214 -052 -056 -,012 ,229 -171
A3 257 137 071 -058 ,060 ,647 ,090 ,067 -072 -126 ,010 ,236 -023 ,137 ,163
A4 061 ,175 -013 ,086 ,057 ,810 -007 ,050 ,115 ,127 -037 ,077 ,099 -021 ,013
A5 030 ,287 27 -025 ,118 ,(184 -023 -058 ,055 ,010 ,001 ,651 ,151 ,173 ,019
A6 002 ,346 ,051 -019 ,023 ,392 -174 -141 ,036 -113 ,367 -116 ,149 ,027 ,253
A7 053 263 ,008 ,098 ,059 ,304 ,043 -004 ,095 ,250 -,031 ,074 ,169 ,536 ,320
A8 115 ,434 -08 ,033 ,011 ,440 ,133 ,121 ,049 ,058 ,020 -034 -014 ,434 189
A9 025 ,404 209 246 -155 ,353 ,031 ,100 -006 ,107 ,052 ,354 ,092 ,086 122
B1 201 ,651 ,130 ,096 ,058 ,194 ,116 ,133 -084 -087 ,003 ,138 -024 ,348 ,137
B2 081 ,80 ,111 ,111 ,168 ,083 ,177 ,144 238 ,117 ,008 ,091 ,061 ,196 -151
B3 ,101 ,703 ,102 -061 -052 ,155 ,057 -039 ,044 ,161 ,009 ,212 ,082 -133 ,029
B4 ,040 ,805 ,124 -029 ,57 ,021 076 ,137 ,062 ,058 ,050 -009 ,036 ,102 ,010
c1 092 ,131 ,133 ,039 ,525 ,046 ,011 ,143 ,021 ,194 ,189 ,373 ,047 ,141 -101
c2 140 062 ,08 ,65 ,713 ,088 ,076 ,140 -009 ,018 ,193 ,068 ,030 ,079 ,037
c3 117 70 131 ,127 ,188 ,099 ,655 -038 ,202 ,171 -169 ,038 ,174 -047 ,074
c4 305 ,054 ,050 ,194 234 -002 ,032 317 ,158 ,067 ,076 ,502 ,076 -,166 ,093
c5 ,104 ,049 ,162 ,098 ,653 227 -043 ,163 ,195 -105 ,179 ,075 ,143 -150 -,046
cé ,069 ,016 -014 ,049 -072 -041 ,860 ,031 -08 ,010 -029 ,007 -037 ,155 -,035
c7 309 ,081 ,126 ,062 ,203 -026 -039 ,340 ,289 000 ,077 ,512 ,086 ~-009 ,088
c8 ,133 ,101 ,369 252 ,191 ,125 049 ,041 ,504 ,155 ,128 (164 ,157 054 ,118
c9 ,192 065 ,154 211 242 051 ,013 121 391 ,077 ,075 ,399 -098 ,201 ,045
c10 ,053 ,038 ,012 ,07 ,011 ,031 ,076 ,068 ,010 ,089 ,115 ,080 -061 ,047 ,823
c11 -075 -001 -037 -072 -059 ,218 ,561 ,086 ,098 -307 ,217 ,217 -210 -229 ,096
c12 ,080 ,263 ,286 ,150 ,443 ,090 ,112 ,006 ,439 ,194 -026 ,171 ,089 -052 ,206
c13 213 ,040 ,208 202 ,442 -016 ,021 ,335 ,203 ,185 ,012 ,150 -010 ,321 267
c14 -049 ,175 ,087 ,039 ,061 ,016 ,819 ,001 -030 ,106 ,066 -110 ,024 ,093 ,061
c15 315 ,000 ,051 ,133 ,050 ,015 -054 ,173 ,702 ,054 -052 ,096 ,068 -009 -,106
c16 237 ,075 ,137 ,163 ,184 ,031 ,039 ,736 ,149 ,115 ,085 ,174 ,051 ,044 114
c17 72 236 ,167 ,059 2241 ,023 -014 ,759 ,159 ,113 -022 ,031 ,131 ,042 -,066
c18 -143 252 312 170 -024 ,191 ,098 ,326 ,379 ,001 ,198 ,173 ,198 -022 ,039
c19 239 -009 ,193 -028 ,075 ,133 ,083 ,295 ,496 -044 261 -053 ,076 277 111
D1 266 ,054 ,078 ,129 242 -039 ,003 ,052 ,102 ,156 ,749 ,076 ,077 ,063 ,047
D2 ,162 ,004 ,114 ,18 ,235 -088 ,011 ,055 ,003 ,253 ,704 ,045 -019 ,068 ,087
D3 060 ,213 ,077 ,121 ,165 ,094 ,038 ,078 ,012 ,639 ,236 -087 -133 ,090 -014
D4 -052 -133 ,086 ,615 -020 ,113 ,035 -020 ,130 ,125 ,313 ,080 ,115 -091 -087
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Se entiende por cultura de seguridad al modelo integrado de comportamiento
individual y organizativo orientado a minimizar los dafios relacionados con la
atencion sanitaria.

Conocer la cultura de seguridad de las organizaciones sanitarias es fundamental
para poder establecer medidas que mejoren la calidad y la seguridad de la
atencion sanitaria.

Esto ha propiciado el desarrollo de investigaciones sobre instrumentos que
puedan medir el cambio cultural de la organizacién como el cuestionario que aqu{
se presenta para conocer el clima de seguridad en Atencién Primaria.

La versién original de este cuestionario, presenta un disefio y desarrollo
psicométrico riguroso habiendo tenido una extensa aplicacion en el mundo
anglosajon. Debido a sus adecuadas propiedades psicométricas y a su utilidad, la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria ha realizado su adaptacién
y validacion al espafiol, en colaboracién con el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad para que pueda ser utilizado por los centros de Atencién primaria
del Sistema Nacional de Salud.

GOBIERNO  MINISTERIO )
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