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Su opinión es muy importante para todos 

Esta es una adaptación fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del 
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de Murcia. 

Universidad de Murcia 

Grupo de Investigación en Gestión de la Calidad


Proyecto CUSEP 


Agency for Healthcare Research and Quality –AHRQ- (versión original) 

Adaptación al español: Juan J. Gascón Cánovas, Pedro J. Saturno Hernández y
 
Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cultura de Seguridad del Paciente –
 

CUSEP- (Pedro Pérez Fernández, Inmaculada Vicente López, Arantza González
 
Vicente, José Martínez Mas y Mª del Mar Saura)
 

Le pedimos su opinión sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente y 
posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevará unos 15 minutos. 
X Un incidente es cualquier tipo de error, equivocación, accidente o desviación de las 
normas/procedimientos, produzca o no daño en el paciente. 

X La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los 
efectos adversos relacionados con la atención sanitaria. 

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionarán respetando 
de manera rigurosa el secreto estadístico. 
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Por favor, señale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente 

Sección A: Su Servicio/Unidad 
Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo 

1. El personal se apoya mutuamente. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para 
poder terminarlo. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente porque la 
jornada laboral es agotadora. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

5 

Muy de 
acuerdo 

5 

6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

7. En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay 
demasiados sustitutos o personal temporal. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

8. Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido algún 
error, lo utilizan en tu contra. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

9. Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo las 
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

10. No se producen más fallos por casualidad. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

11. Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en 
los compañeros. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

12. Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un 
“culpable”. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se 
evalúan para comprobar su efectividad. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

14. Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado 
deprisa. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad 
del paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su     
expediente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del 
paciente”. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar   
errores en la asistencia. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 
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19. Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar riesgos 
en la seguridad del paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace 
el personal para  mejorar la seguridad del paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

21. Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende que 
trabajemos más rápido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del 
paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que 
ocurren habitualmente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

Sección B: Su Hospital 
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital 

23. La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima laboral que favorece 
la seguridad del paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 1 2 3 4 5 

Muy en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de 

acuerdo 

25. La información de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se 
transfieren desde una unidad/servicio a otra. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

26. Hay una buena cooperación entre las unidades/servicios que tienen que 
trabajar conjuntamente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante 
sobre la atención que ha recibido el paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

28. Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros 
servicios/unidades. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

29. El intercambio de información entre los diferentes servicios es 
habitualmente problemático. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

30. La gerencia o dirección del hospital muestra con hechos que la seguridad 
del paciente es una de sus prioridades. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

31. La gerencia/dirección del hospital sólo parece interesarse por la seguridad 
del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para 
proporcionar la mejor atención posible a los pacientes. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

33. Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia de 
los cambios de turno. Muy en 

desacuerdo 

1 

En 
desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De acuerdo 

4 

Muy de 
acuerdo 

5 

Sección C: Comunicación en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo 

34. Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de 	 1 2 3 4 
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA A VECES SIEMPRE CASI CASI 

NUNCA SIEMPRE 

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 
atención que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA CASI 

NUNCA A VECES CASI 
SIEMPRE SIEMPRE 

1 2 3 4 5 
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36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. 
NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones 
de sus superiores. NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un 
error vuelva a ocurrir.  NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho 
de forma incorrecta. NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de 
afectar al paciente. NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente. 
NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5 

42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente. NUNCA 

1 
CASI 

NUNCA 

2 

A VECES 

3 
CASI 

SIEMPRE 

4 

SIEMPRE 

5

Sección D: Información complementaria 
43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad. 

   MÍNIMA 
SEGURIDAD 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
MÁXIMA 
SEGURIDAD 

44. ¿En qué año empezó a desempeñar su actual profesión/especialidad? En el año … 
45. ¿En qué año empezó a trabajar en este hospital? En el año…. 
46. ¿En qué año empezó a trabajar en su servicio?  En el año…. 
47. ¿Cuántas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? .........  horas/semanas 
48. Durante el último año ¿Cuántos incidentes ha notificado por escrito? ………..incidentes 
49. ¿En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes?   1 SI 2 NO 
50. ¿Cuál es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta. 

1  Anestesiología/Reanimación 12 Pediatría 
2 Cirugía 13  Radiología

 3  Diversas Unidades 14  Rehabilitación 
4  Farmacia 15  Salud Mental/Psiquiatría

 5  Laboratorio  16  Servicio de Urgencias 
6  Medicina Interna 17  UCI (cualquier tipo) 
7  Obstetricia y Ginecología 18  Neurología 
8  Admisión 19  Traumatología 
9  Nefrología 20  Hemodiálisis 

10  Urología 21  Medicina nuclear 
11 Oncología 22  Otro, por favor, especifique…………….. 

51. ¿Cuál es su posición laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta. 
1  Gerencia/Dirección 7  Farmacéutico Residente 
2  Administración 8  Fisioterapeuta 
3  Auxiliar de Enfermería 9  Médico 
4  Dietista 10  Médico Residente 
5  Enfermero(a) 11 Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiología ) 
6  Farmacéutico/a 12  Otro, por favor, especifique:……………… 
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52. ¿Tiene algún comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificación de incidentes en 
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés? 

Anexo: Información adicional sobre su Servicio/Unidad* 

53. Cuando se reciben verbalmente órdenes sobre tratamientos, cuidados o 
procedimientos a realizar, el personal que las recibe repite en voz alta la 
orden recibida a quien la emite, para asegurarse que ha sido bien 
comprendida. 

NUNCA CASI 
NUNCA 

A VECES CASI 
SIEMPRE 

SIEMPRE 

54. Se elaboran informes o resúmenes de historias clínicas de memoria, sin 
tener delante toda la documentación (análisis, informes radiológicos, 
medicación administrada, etc). 

NUNCA CASI 
NUNCA 

A VECES CASI 
SIEMPRE 

SIEMPRE 

55. Cuando se reciben verbalmente órdenes sobre tratamientos, cuidados o 
procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el 
documento clínico que corresponde. NUNCA CASI 

NUNCA 
A VECES CASI 

SIEMPRE 
SIEMPRE 

56. Antes de realizar una nueva prescripción se revisa el listado de 
medicamentos que está tomando el paciente. NUNCA CASI 

NUNCA A VECES CASI 
SIEMPRE SIEMPRE 

57. Todos los cambios de medicación son comunicados de forma clara y 
rápida a todos los profesionales implicados en la atención del paciente. NUNCA CASI 

NUNCA A VECES CASI 
SIEMPRE SIEMPRE 

58. Cualquier información que afecte al diagnóstico del paciente es 
comunicada de forma clara y rápida a todos los profesionales implicados 
en la atención de ese paciente. NUNCA CASI 

NUNCA A VECES CASI 
SIEMPRE SIEMPRE 

59. Antes de que firme el consentimiento informado, se pide al paciente o a 
su representante que repita lo que ha entendido de las explicaciones 
recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervención, 
exploración o tratamiento implicado. 

NUNCA CASI 
NUNCA A VECES CASI 

SIEMPRE SIEMPRE 

60. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma 
anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de 
soporte vital. (Contestar sólo si en su unidad se atienden pacientes 
probablemente terminales). 

NUNCA CASI 
NUNCA 

A VECES CASI 
SIEMPRE 

SIEMPRE 

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se reciben órdenes verbales 
en relación con este tratamiento. (Contestar sólo si en su unidad se 
manejan tratamientos con quimioterapia). NUNCA CASI 

NUNCA 
A VECES CASI 

SIEMPRE 
SIEMPRE 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

*Ítems no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados específicamente para medir algunos de los indicadores del 
estudio “Construcción y validación de indicadores de buenas prácticas sobre seguridad del paciente”, disponible en: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/construccionValidacionIndicadoresSeguridadPaciente.pdf 

Muchas gracias por su colaboración 
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ITEMS Y DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD QUE MIDE EL 
CUESTIONARIO 

Las preguntas del cuestionario original se agrupan en un total de 12 dimensiones, 
cuyo significado, respetando la terminología de la versión original, se describe  en la 
tabla 1. El análisis de las respuestas tiene sentido tanto para cada ítem en particular 
como para cada dimensión en su conjunto, según se explica más adelante. En todos 
los casos se indaga la percepción que sobre cada ítem y dimensión tienen los 
profesionales que responden. Tanto en su versión original como en la adaptada, se 
trata de un cuestionario auto administrado, y los ítems y dimensiones para medir la 
cultura de seguridad son los mismos.  

Tabla 1. Dimensiones de la cultura de seguridad y los items que incluyen 

A. RESULTADOS DE LA CULTURA DE SEGURIDAD 

1. Frecuencia de eventos notificados. - Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de 
afectar al paciente (Preg. 40). 
- Se notifican los errores que previsiblemente  no van a dañar al 
paciente (Preg. 41). 
- Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente (Preg. 42). 

2. Percepción de seguridad 
- Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la 
seguridad del paciente (Preg. 15). 
- Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar 
errores en la asistencia (Preg. 18). 
- No se producen más fallos por casualidad (Preg. 10). 
- En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del 
paciente” (Preg. 17). 

B. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE UNIDAD/SERVICIO 

3. Expectativas y acciones de la - Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos evitar 
dirección/ supervisión de la riesgos en la seguridad del paciente (Preg. 19). 
Unidad/Servicio que favorecen la - Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le 
seguridad hace el personal para mejorar la seguridad del paciente (Preg. 20). 

- Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende 
que trabajemos más rápido, aunque se pueda poner en riesgo la 
seguridad del paciente (Preg. 21).  
- Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del 
paciente que ocurren habitualmente (Preg. 22). 

4. Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 

- Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente 
(Preg. 6). 
- Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a 
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo (Preg. 
9). 
- Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se 
evalúan para comprobar su efectividad (Preg. 13) 

5. Trabajo en equipo en la - El personal se apoya mutuamente (Preg. 1) 
Unidad/Servicio - Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un 

equipo para poder terminarlo (Preg. 3). 
- En esta unidad nos tratamos todos con respeto (Preg. 4). 
-Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda 
en los compañeros (Preg. 11) 
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6. Franqueza en la comunicación 
- Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la 
atención que recibe el paciente, habla de ello con total libertad (Preg. 
35). 
- El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o 
acciones de sus superiores (Preg. 37). 
- El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha 
hecho de forma incorrecta (Preg. 39). 

7. Feed-back y comunicación sobre 
errores 

- Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de 
actuaciones se han llevado a cabo (Preg. 34). 
- Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio / unidad 
(Preg. 36). 
- En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar 
que un error vuelva a ocurrir (Preg. 38).  

8. Respuesta no punitiva a los errores 
- Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido 
algún  error, lo utilizan en tu contra (Preg. 8). 
- Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un 
“culpable” (Preg. 12).  
- Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su 
expediente (Preg. 16). 

9. Dotación de personal - Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo (Preg. 2). 
- A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora (Preg. 5). 
- En ocasiones no se presta la mejor atención al paciente porque hay 
demasiado sustitutos o personal temporal (Preg. 7). 
- Trabajamos bajo presión para realizar demasiadas cosas demasiado 
deprisa (Preg. 14). 

10. Apoyo de la gerencia del hospital - La gerencia o la dirección del hospital facilita un clima laboral que 
en la seguridad del paciente favorece la seguridad del paciente (Preg. 23). 

- La gerencia o la dirección del hospital muestra con hechos que la 
seguridad del paciente es una  de sus prioridades (Preg. 30).  
- La gerencia / dirección del hospital sólo parece interesarse por la 
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso 
en un paciente (Preg. 31). 

C. DIMENSIONES DE LA CULTURA DE SEGURIDAD A NIVEL DE TODO EL HOSPITAL 

11. Trabajo en equipo entre unidades 
- Hay una buena cooperación entre las unidades / servicios que 
tienen que trabajar conjuntamente (Preg. 26). 
- Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para 
proporcionar la mejor atención posible (Preg. 32). 
- Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas 
(Preg. 24). 
- Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros 
servicios/Unidades (Preg. 28). 

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

- La información de los paciente se pierde, en parte, cuando éstos se 
transfiere desde una unidad /servicio a otra (Preg. 25). 
- En los cambios de turno se pierde con frecuencia información 
importante sobre la atención que ha recibido el paciente (Preg. 27). 
- El intercambio de información entre los diferentes servicios es 
habitualmente problemático (Preg. 29). 
- Surgen problemas en la atención de los pacientes como 
consecuencia de los cambios de turno (Preg. 33). 
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Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario 

La consistencia interna de cada una de las dimensiones en la versión en español, 
calculando el α de Cronbach, se presenta en la tabla 2. En todos los casos, la 
fiabilidad es de aceptable a excelente, a pesar de que el número de ítems que incluye 
cada dimensión es relativamente pequeño y dado que el α de Cronbach tiende a 
aumentar con el número de ítems considerados1. 

Tabla 2. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario 

Dimensión Alfa de Cronbach* 

Notificación de eventos relacionados con la seguridad 0.88 

Percepción global de seguridad 0.65 
Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la 
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 0.84 

Aprendizaje organizacional/mejora continua 0.68 

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio 0.82 

Franqueza en la comunicación 0.66 

Feed-back y comunicación sobre errores 0.73 

Respuesta no punitiva a los errores 0.65 

Dotación de personal 0.64 
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del 
paciente 0.81 

Trabajo en equipo entre unidades 0.73 
Problemas en cambios de turno y transiciones entre 
servicios/unidades 0.74 

(*): > 0.6 : aceptable; >0,7:buena ;> 0.8: excelente  

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras formuladas 
negativamente. En el análisis de frecuencias inicial por ítems, se mantienen las 
opciones de respuesta originales, pero para el análisis global por dimensiones, se 
invierte la escala de las preguntas que están formuladas en sentido negativo para 
facilitar el análisis. Las formuladas negativamente se presentan en la tabla 3: 

1 Mc Dowell I. Cap. 2. The theoretical and technical foundations of health measurement. En: Mc Dowell I. Measuring 
health a guide to rating scales and questionnaires. 3rd ed. Oxford ; New York : Oxford University Press; 2006. p. 10-46. 
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Tabla 3. Items formulados negativamente en el cuestionario 

Dimensión Ítems 

Frecuencia de eventos notificados Ninguno 

Percepción global de seguridad 10, 17 
Expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la 
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad 21, 22 

Aprendizaje organizacional/mejora continua Ninguno 

Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio Ninguno 

Franqueza en la comunicación 39 

Feed-back y comunicación sobre errores Ninguno 

Respuesta no punitiva a los errores 8, 12, 16 

Dotación de personal 5, 7, 14 
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del 
paciente 31 

Trabajo en equipo entre unidades 24, 28 
Problemas en cambios de turno y transiciones entre 
servicios/unidades 25, 27, 29, 33 

De forma general  las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorías de 
acuerdo con el siguiente esquema: 

Negativo Neutral Positivo 
Muy en 
desacuerdo 

En desacuerdo Ni de acuerdo 
ni en 
desacuerdo 

De acuerdo Muy de 
acuerdo 

Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre 

Con esta codificación se calculan las frecuencias relativas de cada categoría, tanto 
para cada uno de los ítems, como del indicador compuesto de cada dimensión. 

Los indicadores compuestos para cada una de las dimensiones de la escala se 
calculan aplicando la siguiente fórmula: 

∑ número de respuestas positivas en los ítems de una dimensión 
Número de respuestas totales en los ítems de una dimensión 

Para clasificar un ítem ó una dimensión como fortaleza se emplean los siguientes 
criterios alternativos: 

•	 ≥ 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi 
siempre/siempre) a preguntas formuladas en positivo. 

•	 ≥ 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ó 
“nunca/raramente”) a preguntas formuladas en negativo. 

Para clasificar un ítem o una dimensión como oportunidad de mejora se emplean los 
siguientes criterios alternativos: 
•	 ≥ 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy en desacuerdo” ó 

“raramente/nunca”) a preguntas formuladas en positivo. 
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•	 ≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de acuerdo” ó “casi 
siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo. 

Calificación del clima de seguridad 

La pregunta 43 presenta en una escala de cero a diez, la calificación global del clima 
de seguridad. Además de este ítem, el número de eventos notificados (pregunta 48) y 
las dimensiones “Frecuencia de eventos notificados” y “Percepción de seguridad”, son 
consideradas medidas de resultado del clima de seguridad. 

INFORMACIÓN ADICIONAL 

Más información sobre el cuestionario original de la AHRQ y su metodología de 
desarrollo y análisis se puede encontrar en la siguiente dirección web (último acceso 7 
de noviembre de 2008): http://www.ahrq.gov/qual/hospculture/#toolkit 

Los resultados de la aplicación del cuestionario a una muestra de hospitales del 
sistema nacional de salud puede encontrarse entre los documentos que sobre 
Seguridad del Paciente publica la Agencia de Calidad, con el título “Análisis de la 
cultura sobre seguridad del paciente en el ámbito hospitalario del sistema nacional de 
salud español”:  
http://www.msc.es/seguridaddelpaciente.es 
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