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Introducción

El alcanzar una cultura sobre seguridad adecua-
da se menciona como la primera de las “30 prácti-
cas seguras” por el National Quality Forum de Esta-
dos Unidos, que además establece su medición
como una recomendación capital1. Por otra parte,
la publicación del documento “La seguridad del

paciente en 7 pasos” por el National Health Service
(NHS) establece como primer paso el construir una
cultura de seguridad (CS)2. Ello es así ya que una
buena cultura sobre seguridad del paciente (SP) es
clave para evitar en lo posible la aparición de efec-
tos adversos, fomentar la notificación y aprendizaje
de los errores e implantar las estrategias para evitar
su repetición. En nuestro país y dentro del área
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Objetivos: 1) Conocer el nivel de cultura de seguridad del paciente en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH). 2) Averiguar si el nivel de cultura difiere del obtenido en
estudios realizados a nivel general hospitalario. 3) Conocer las dimensiones valoradas
negativamente y proponer estrategias de mejora.
Método: Estudio descriptivo en el que se recogen los resultados de la valoración del ni-
vel de cultura de seguridad en los SUH utilizando como instrumento de medición la
encuesta Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPS) de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) adaptada al castellano. La encuesta se realizó a profesio-
nales de SUH, y fue administrada por los alumnos de los cursos de instructores SEMES
en seguridad del paciente realizados entre 2009 y 2010. Se analizaron las respuestas
positivas y negativas a 42 preguntas que configuran un total de 12 dimensiones sobre
cultura de seguridad, así como la calificación de 0 a 10 otorgada a la seguridad del pa-
ciente en los SUH.
Resultados: La encuesta se aplicó en 30 SUH de 13 comunidades autónomas y se obtu-
vo un total de 1.388 respuestas válidas. La nota media sobre nivel de seguridad es de
6,1 puntos. Las dimensiones mejor valoradas fueron las de “Trabajo en equipo en la uni-
dad” y “Expectativas/acciones de los responsables de la unidad/servicio en seguridad del
paciente” con un 68% y un 56% de respuestas positivas respectivamente. Las dimensio-
nes peor valoradas fueron “Dotación de recursos humanos” y “Apoyo de la Gerencia/Di-
rección del Hospital” con un 57% y un 47% de respuestas negativas respectivamente.
Un total de 4 dimensiones comportan cerca del 50% de todas las respuestas negativas,
que constituyen un referente para priorizar como aspectos susceptibles de mejora.
Conclusiones: Los datos obtenidos en los SUH son similares a los de otros estudios rea-
lizados en nuestro país, con participación de diversos servicios de hospitales del Siste-
ma Nacional de Salud, aunque con unos porcentajes más bajos de respuestas positivas
y más altos de respuestas negativas, así como con una nota media también más baja.
Se sugieren acciones de mejora en estas áreas para incrementar el nivel de cultura de
seguridad global de los SUH representados. [Emergencias 2011;23:356-364]
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CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS: RESULTADOS DE SU EVALUACIÓN EN 30 HOSPITALES

“Promover la excelencia clínica” del Plan de Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud (SNS) se esta-
blece como uno de los objetivos de la estrategia la
“mejora de la seguridad del paciente”, promover y
desarrollar una CS del paciente entre los profesio-
nales y, como proyecto de acción, estudiar la per-
cepción de los profesionales hacia la SP4.

La medición de la CS permite conocer la situa-
ción basal de la que partimos, así como priorizar
las acciones de mejora y la repetición periódica de
esta medida permite además analizar la efectividad
de estas acciones y replantear estrategias5,6. Esta
evaluación constituye en sí misma una interven-
ción que visualiza el interés de la institución en co-
nocer y priorizar la SP. Por otra parte, reciente-
mente se ha establecido como indicador de
buenas prácticas sobre SP por la Agencia de Cali-
dad del SNS7. Las herramientas que se utilizan ha-
bitualmente para realizar esta medición suelen
consistir en cuestionarios basados en una escala de
Likert de 5 puntos. Hasta ahora se han desarrolla-
do diversos cuestionarios con esta finalidad, de
modo que a la hora de escoger alguno de ellos
conviene valorar su adaptación a nuestro objetivo,
el que sean validados y útiles, la experiencia, difu-
sión y utilización amplias y el que nos ofrezcan la
posibilidad de comparación con otros servicios e
instituciones8. De entre todas las encuestas existen-
tes, la Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPS) de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)9,10 se ha utilizado a este fin en di-
versos estudios y ha sido adaptada al castellano
por el Ministerio de Sanidad, Política Social e
Igualdad (MSPSI) en colaboración con la Universi-
dad de Murcia11. Asimismo, este Ministerio ha rea-
lizado un estudio en hospitales del SNS que nos
permite conocer su CS y establecer las acciones de
mejora pertinentes12. No obstante, hay pocos estu-
dios conocidos que hagan referencia exclusiva-
mente a servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
por lo que las percepciones de esos profesionales
en los estudios publicados quedan englobadas
dentro del total del colectivo hospitalario. El objeti-
vo de este trabajo es aportar los resultados de una
de las series más amplias y plurales sobre CS que
hace referencia a los SUH españoles y por ello es
importante para conocer tanto la valoración que
sobre las dimensiones realiza este colectivo como
la puntuación que asignan a la SP en los SUH.

Método

La Sociedad Española de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) ha establecido un Plan Estraté-

gico de Seguridad del Paciente en Urgencias y Emer-
gencias en el que una de las líneas de desarrollo es el
programa de formación de instructores en SP
(http://www.semes.org/psemes/formacion.htm). Las
acciones formativas constan del estudio de material
escrito elaborado por la Sociedad y que abarca los di-
ferentes aspectos relacionados con la SP en general y
aplicada al ámbito de la atención urgente en particu-
lar. Tras una evaluación del aprendizaje, los alumnos
acceden posteriormente a un curso presencial. En es-
te curso, de dos días de duración, se revisan aspectos
de la teoría ya estudiada, se actualizan conocimientos
y se realizan ejercicios prácticos sobre CS, notificación
de eventos adversos, análisis causal y análisis modal
de fallos y efectos con material escrito y audiovisual.
Por último y para poder acceder al diploma de ins-
tructor, cada alumno debe realizar una serie de accio-
nes en su servicio de urgencias. Una de ellas es la 
realización de la encuesta de seguridad HSOPS de la
AHRQ a los profesionales del SUH donde trabajan. El
objetivo principal del ejercicio es que sea de utilidad
a los alumnos y que permita su familiarización con el
manejo y aplicación de esta herramienta, así como
conocer la situación basal de CS en su servicio. Esta
fase es tutorizada a distancia por los docentes del
curso (los autores de este trabajo). Los alumnos hicie-
ron de encuestadores, administrando y recogiendo
las respuestas de los profesionales encuestados y
transcribiendo las mismas en una hoja de cálculo Mi-
crosoft ExcelTM diseñada para tal fin, que, posterior-
mente, era remitida a los tutores del curso para su
análisis y explotación de resultados.

La encuesta HSOPS9 consta de 42 preguntas
que configuran un total de 12 dimensiones que va-
loran diferentes aspectos de la CS. Asimismo, reco-
ge información sobre la calificación (del 0 al 10)
que se otorga a la seguridad en el servicio y recoge
también el número de incidentes notificados en el
último año. Además, contiene 7 preguntas de tipo
demográfico y una pregunta de respuesta abierta
solicitando aportaciones y comentarios. La Tabla 1
recoge estas dimensiones y sus definiciones.

La población de estudio comprendía profesionales
de SUH, a los que se les aplicó la encuesta HSOPS.
Los SUH participantes se correspondían con los alum-
nos que participaron en los cursos de instructores del
Programa SEMES-SP. Los alumnos reclutaron a los
profesionales encuestados.

Los resultados se han analizado siguiendo la
metodología propuesta por la AHRQ9 y adaptada
en la versión española11. La terminología aplicada
en cuanto a dimensiones y variables se ha asimila-
do a la utilizada en el estudio del MSPSI12. Se han
recogido las respuestas positivas (respuestas positi-
vas a preguntas o afirmaciones formuladas en po-
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sitivo y respuestas negativas a preguntas o afirma-
ciones formuladas en negativo) y las respuestas ne-
gativas (respuestas negativas a preguntas o afirma-
ciones formuladas en positivo y respuestas
positivas a preguntas o afirmaciones formuladas en
negativo) y se han traducido a porcentajes por ca-
da pregunta. Asimismo, se han recogido las res-
puestas neutras que son aquéllas que no se inclu-
yen en ninguno de los apartados anteriores. Se
han establecido los porcentajes de respuestas posi-
tivas y negativas para las 12 dimensiones que se
configuran mediante la agrupación de variables.
Asimismo, se han determinado los porcentajes glo-
bales de respuestas negativas, neutras y positivas
de la totalidad del grupo y la calificación del 0 al
10 otorgada a la SP en cada servicio.

El análisis estadístico fue descriptivo de los datos
aportados por los instructores aplicando la metodo-
logía de la AHRQ9 y de la adaptación española11.

Resultados

Se han obtenido 1.388 respuestas de 30 SUH
pertenecientes a 13 comunidades autonómicas
(CCAA). En total participaron 6 SUH de Cataluña, 2
de Aragón, 3 de Navarra, 3 de Euskadi, 1 de Astu-

rias, 1 de Castilla-León, 1 de Extremadura, 1 de la
Comunidad de Madrid, 3 de Andalucía, 3 de Casti-
lla-La Mancha, 2 de la Comunidad Valenciana, 1 de
Baleares y 3 de Canarias. El número de respuestas
por SUH oscilaba entre 15 y 86. La distribución de
las mismas por CCAA se indica en la Tabla 2.

Las condiciones exigidas para considerar las
encuestas como completas y valorables según las
indicaciones de la AHRQ se cumplió en todos los
casos. Asimismo, la tasa de respuestas neutras en
el estudio fue del 26% y ningún SUH tuvo tasas
superiores al 50%.

Tabla 1. Definición de las dimensiones de la encuesta HSOPS de la AHRQ

Área / Dimensión de la cultura de seguridad Definición: Grado en que………

1. Franqueza en la comunicación Los profesionales pueden hablar libremente si observan que algo
puede afectar negativamente al paciente y se sienten libres de
comentarlo con profesionales de mayor autoridad sobre ello.

2. Feed-back y comunicación sobre errores Los profesionales son informados de los errores que ocurren, de los
cambios que se han implementado y comentan los modos de prevenir
errores.

3. Frecuencia de eventos notificados Se notifican los errores siguientes: 1) errores detectados y corregidos
antes de afectar al paciente, 2) errores sin daño potencial para el
paciente y 3) errores que podían haber provocado daño al paciente
pero no lo hicieron.

4. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades Se generan problemas en la transferencia de información para la
atención del paciente en los cambios de turno y entre unidades.

5. Apoyo de la gerencia del hospital en la SP La gerencia/dirección del hospital favorece un clima de trabajo que
promueve la SP y resalta que la SP es una prioridad.

6. Respuesta no punitiva a los errores Los profesionales sienten que los errores y la notificación de eventos no
se utilizaran en contra suya y que los errores no constaran en su
expediente personal.

7. Aprendizaje organizacional y mejora continua Existe una cultura en la que los errores conducen a cambios positivos y
en la que se evalúa la efectividad de los cambios introducidos.

8. Percepción de seguridad Los procedimientos y sistemas son buenos a la hora de prevenir errores
y no existen problemas de SP.

9. Dotación de personal Se dispone del personal suficiente para asumir la carga de trabajo y los
horarios son adecuados para proveer la mejor asistencia al paciente.

10. Expectativas/acciones de la dirección/supervisión de la Los responsables toman en consideración las sugerencias de los
unidad/servicio que favorecen la seguridad profesionales encaminadas a mejorar la seguridad del paciente,

estimulan que éstos sigan procedimientos seguros y no pasan por alto
los problemas de SP.

11. Trabajo en equipo entre unidades/servicios Las unidades del hospital cooperan y se coordinan entre ellas para
proporcionar la mejor atención al paciente.

12. Trabajo en equipo en la unidad/servicio Los profesionales de la unidad se apoyan mutuamente, se tratan entre
sí con respeto y trabajan conjuntamente como un equipo.

HSOPS: Hospital Survey on Patient Safety Culture; AHRQ: Agency for Healthcare Resarch and Quality; SP: seguridad del paciente.

Tabla 2. Procedencia de las 1.388 encuestas del estudio
en función de la Comunidad Autónoma

Comunidad Autónoma %

Cataluña 18
Euskadi 11
Castilla La Mancha 10
Aragón 9
Canarias 8
Navarra 8
Andalucía 8
Madrid 6
Comunidad Valenciana 6
Castilla León 6
Baleares 4
Extremadura 4
Asturias 3
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En 642 respuestas (46%) se podía valorar las
variables contacto directo con el paciente y tipo
de profesional: 630 profesionales (98%) tenían
contacto directo con el paciente, mientras que
256 de los participantes (40%) fueron enfermeras,
214 médicos (34%), 76 médicos internos residen-
tes (12%), 65 auxiliares de enfermería (10%) y 31
otros (4%).

Los datos referentes a las variables y dimensiones
se expresan en porcentajes en los informes de la
AHRQ por lo que seguiremos esta metodología a la
hora de valorarlas en este trabajo. Sobre el total de
1.388 respuestas, la tasa de respuestas positivas fue
del 45%, de negativas del 29% y de neutras del 26%.

La tasa de respuestas máxima por variable fue
de 1.388 y la mínima de 1.327. No hay ninguna
pregunta con una tasa de respuestas neutras mayor
del 50%, oscilando sus valores entre el 10 y el
41%.

La variable con un mayor número de respuestas
positivas fue la 1 (“el personal se apoya mutua-
mente en esta unidad”) con un 73% seguido del 4
(“en esta unidad nos tratamos todos con respeto”)
con un 71%. Cuatro variables más están por enci-
ma del 60% de respuestas positivas: la 22 (“mi su-
perior pasa por alto los problemas de SP que ocu-
rren habitualmente”) con un 67%, la 11 (“cuando
alguien está sobrecargado de trabajo, suele encon-
trar ayuda en los compañeros”) con un 65%, la 8
(“si los compañeros o superiores se enteran de que
has cometido algún error, lo utilizan en tu contra”)
con un 65% y la 3 (“cuando tenemos mucho tra-
bajo, colaboramos todos como un equipo para po-
der terminarlo”) con un 62%.

Por dimensiones, las dos mejor valoradas fue-
ron “trabajo en equipo en la unidad” y “expecta-
tivas/acciones de los responsables de la unidad en
SP” con un 68% y un 56%, respectivamente. El
“trabajo en equipo en la unidad” fue la de mayor
número de respuestas positivas en 12 comunida-
des de las 13 participantes (en la CCAA restante
fue “expectativas/acciones de los responsables de
la unidad en SP”). Las “expectativas y acciones de
los responsables de la unidad en SP” fue la segun-
da con mayor número de respuestas positivas en
7 comunidades mientras que en 4 CCAA esta po-
sición la ocupó “respuesta no punitiva a los erro-
res”. Las dimensiones con menor porcentaje de
respuestas positivas fueron “apoyo de la geren-
cia/dirección del hospital” con un 24% y “dota-
ción de recursos humanos” con un 28%. Las res-
puestas positivas por dimensiones se muestran en
la Tabla 3.

Si analizamos las preguntas con un mayor por-
centaje de respuestas negativas destacan la 5 (“a

veces, no se puede proporcionar la mejor aten-
ción al paciente porque la jornada laboral es ago-
tadora”), 14 (“trabajamos bajo presión para reali-
zar demasiadas cosas demasiado deprisa”) y 2
(“hay suficiente personal para afrontar las cargas
de trabajo”) con un 69%, 64% y 61% respectiva-
mente. Por dimensiones, las que obtuvieron un
mayor porcentaje de respuestas negativas fueron
“dotación de recursos humanos” con un 57% y
“apoyo de la gerencia/dirección del hospital” con
un 47%. La primera (“dotación de recursos huma-
nos”) ocupó esta posición en 10 de las 13 CCAA
(en las 3 restantes esta posición la ocupó “apoyo
de la gerencia/dirección del hospital” en 2 casos y
“percepción de seguridad” en uno). La segunda
(“apoyo de la gerencia/dirección del hospital”),
ocupó esta posición en 9 CCAA (de las 4 restan-
tes, en 3 ocupó el segundo lugar en peor valora-
dos “Dotación de recursos humanos” y en 1 “per-
cepción de seguridad”). En este caso también
coinciden con las de mayor porcentaje de res-
puestas positivas, pero en orden inverso. Las que
obtuvieron menos respuestas negativas fueron
“trabajo en equipo en la unidad” y “expectati-
vas/acciones de los responsables de la unidad en
SP” con un 16% y un 18% respectivamente, di-
mensiones que fueron también las de mayor tasa
de respuestas positivas en el mismo orden. Las
respuestas negativas por dimensiones se recogen
en la Tabla 4.

A la hora de priorizar las acciones a realizar pa-
ra mejorar la CS nos puede ser de ayuda preparar
una gráfica de pareto que contemple la participa-
ción de cada dimensión en el número de respues-
tas negativas. Este método nos muestra que 4 di-
mensiones (del total de 12) son responsables de
casi el 50% de respuestas negativas del total (Fi-
gura 1): dotación de recursos humanos, apoyo de
la gerencia, percepción de seguridad y trabajo en
equipo entre unidades.

En el cuestionario se pedía también que se
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Tabla 3. Ordenación de las dimensiones según el porcentaje
de respuestas positivas

Variables %

Trabajo en equipo en la unidad 68
Expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad 56
Respuesta no punitiva a los errores 46
Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales 45
Aprendizaje organizacional/mejora continua 42
Facilidad/franqueza en la comunicación 42
Trabajo en equipo entre unidades 36
Percepción de seguridad 35
Feed-back y comunicación sobre errores 34
Frecuencia de eventos notificados 33
Dotación de recursos humanos 28
Apoyo de la gerencia del hospital en seguridad del paciente 24
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otorgara una nota del 0 al 10 al clima de seguri-
dad en el servicio. De un total de 1.029 respues-
tas que contestaban esta pregunta, la calificación
media otorgada fue de 6,1 con un rango de entre
0 y 10. La moda fue de 6 (21,2% de respuestas) y
la mediana 6.

Finalmente, la Figura 2 recoge la comparación
de los porcentajes de respuestas positivas por di-
mensión entre el estudio de SEMES y el del MSPSI
y la Figura 3 muestra la misma comparación en
caso de respuestas negativas por dimensión.

Discusión

La medición de la CS en los SUH españoles es
una práctica que se ha ido extendiendo en los úl-
timos años tanto bajo iniciativa propia como fo-
mentada por SEMES u otras instituciones sanita-
rias autonómicas. Los resultados se han utilizado
para los fines propios de cada institución, pero só-

lo algunos se han publicado o se han dado a co-
nocer en comunicaciones o ponencias a congre-
sos13,14. Por todo ello y con la oportunidad de dis-
poner de los resultados de los trabajos de los
instructores de seguridad de los cursos de SEMES
hemos considerado la conveniencia de exponerlos
en esta publicación tanto para tener una fotogra-
fía de la CS en los SUH españoles como para dis-
poner de una base de comparación que sea útil a
los profesionales de urgencias y fomentar la utili-
zación de esta encuesta como herramienta habi-
tual en estos SUH.

A efectos de comparación con otros estudios
para poder valorar si los resultados en el colectivo
de urgencias difieren del resto, hemos escogido
como referencia el del MSPSI12. Ello permite ver
de entrada que el número de respuestas positivas
es inferior y el de negativas superior al estudio
mencionado. Conjuntamente con la menor pun-
tuación global sobre percepción de seguridad en
urgencias (6,1 sobre 10 en nuestra encuesta ver-
sus 7 sobre 10 en la encuesta del MSPSI), permite
identificar una importante oportunidad de mejora.

Las dimensiones mejor valoradas han sido las de
“trabajo en equipo en la unidad” y “expectativas/ac-
ciones de los responsables de la unidad que favore-
cen la seguridad”. Ello concuerda con los resultados
del estudio del MSPSI12, aunque los porcentajes de
respuestas positivas son más bajos. Por CCAA, las di-
mensiones donde ha habido una menor dispersión
de resultados alrededor de la media han sido la “tra-
bajo en equipo entre unidades”, “trabajo en equipo
en la unidad”, “percepción de seguridad” y “apren-
dizaje organizacional-mejora continua” y donde ha
habido más han sido la “frecuencia de eventos noti-

Tabla 4. Ordenación de las dimensiones según el porcentaje
de respuestas negativas

Variables %

Dotación de recursos humanos 57
Apoyo de la gerencia del hospital en seguridad del paciente 47
Percepción de seguridad 43
Trabajo en equipo entre unidades 34
Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales 34
Respuesta no punitiva a los errores 30
Feed-back y comunicación sobre errores 30
Aprendizaje organizacional/mejora continua 29
Frecuencia de eventos notificados 26
Facilidad/franqueza en la comunicación 21
Expectativas/acciones de los responsables del servicio/unidad 18
Trabajo en equipo en la unidad 16

Figura 1. Diagrama de Pareto sobre dimensiones según la tasa de respuestas negativas. Dimensiones:
1. Frecuencia de eventos notificados. 2. Percepción de seguridad. 3. Expectativas-acciones de la direc-
ción-supervisión de la unidad que favorecen la seguridad. 4. Aprendizaje organizacional – mejora con-
tinua. 5. Trabajo en equipo en la unidad. 6. Facilidad – franqueza en la comunicación. 7. Feed-back y
comunicación sobre errores. 8. Respuesta no punitiva a los errores. 9. Dotación de recursos humanos.
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente. 11. Trabajo en equipo entre unida-
des. 12. Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales.
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ficados”, “dotación de recursos humanos” y “apoyo
de la gerencia-dirección en seguridad del paciente”.
A pesar de que para ser considerados como puntos
fuertes las tasas de respuestas positivas deberían es-
tar por encima del 75% según las recomendaciones
al uso, sí que podemos considerar estas dimensiones
como tales en base a nuestras tasas de positividad
alcanzadas. Por todo ello y a pesar de priorizar las
acciones tendentes a mejorar aquellas dimensiones
peor valoradas, no debe olvidarse el mantener estos
puntos fuertes incluso mejorando sus puntuaciones,
cosa factible según los datos de otros estudios. De
hecho, el impulso de mejoras en las áreas débiles ex-
plicitando e informando de las acciones y sus resulta-
dos permite incrementar la valoración positiva sobre
la implicación de los responsables del servicio y de la
dirección del hospital.

Las dimensiones peor valoradas son “dotación
de personal”, con un 57%, y “apoyo de la gerencia
del hospital en la seguridad del paciente“, con un
47%. Este orden concuerda también con el obteni-

do en el trabajo del MSPSI12, aunque los porcenta-
jes de respuestas negativas son más altas en nues-
tro estudio (excepto en la dimensión “dotación de
personal”) como se muestra en la Figura 3.

Ya que la finalidad última de las encuestas so-
bre cultura o clima de seguridad es detectar todos
aquellos aspectos susceptibles de mejora y aplicar
estrategias para alcanzarla, es importante priorizar
estas áreas donde se debe actuar. En función del
diagrama de Pareto sobre el peso de las respues-
tas negativas de las diferentes dimensiones obser-
vamos que 4 dimensiones (del total de 12) son
responsables de casi el 50% de respuestas negati-
vas. Estas dimensiones son “dotación de perso-
nal”, ”apoyo de la gerencia”, ”percepción de se-
guridad” y ”trabajo en equipo entre unidades”.
De este modo, obtenemos ya un conjunto de di-
mensiones por donde podremos empezar a actuar
esforzándonos por diseñar estrategias específicas
encaminadas a estudiar y valorar las acciones de
mejora más oportunas en estas áreas.

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS: RESULTADOS DE SU EVALUACIÓN EN 30 HOSPITALES

Emergencias 2011; 23: 356-364 361

Figura 2. Gráfico comparativo de las respuestas positivas por
dimensiones entre los resultados de la encuesta SEMES y los
de la encuesta MSPSI. Dimensiones: 1. Frecuencia de eventos
notificados. 2. Percepción de seguridad. 3. Expectativas-accio-
nes de la dirección-supervisión de la unidad que favorecen la
seguridad. 4. Aprendizaje organizacional – mejora continua.
5. Trabajo en equipo en la unidad. 6. Facilidad – franqueza en
la comunicación. 7. Feed-back y comunicación sobre errores.
8. Respuesta no punitiva a los errores. 9. Dotación de recursos
humanos. 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguri-
dad del paciente. 11. Trabajo en equipo entre unidades. 12.
Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales.

Figura 3. Gráfico comparativo de las respuestas negativas
por dimensiones entre los resultados encuesta SEMES y los de
la encuesta MSPSI. Dimensiones: 1. Frecuencia de eventos no-
tificados. 2. Percepción de seguridad. 3. Expectativas-acciones
de la dirección-supervisión de la unidad que favorecen la se-
guridad. 4. Aprendizaje organizacional – mejora continua. 5.
Trabajo en equipo en la unidad. 6. Facilidad – franqueza en la
comunicación. 7. Feed-back y comunicación sobre errores. 8.
Respuesta no punitiva a los errores. 9. Dotación de recursos
humanos. 10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguri-
dad del paciente. 11. Trabajo en equipo entre unidades. 12.
Problemas en cambios de turno y transiciones asistenciales.
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En cuanto a la adecuación de la “dotación de
recursos humanos del servicio” y cargas de trabajo
soportadas, no sólo debemos observar las reco-
mendaciones sobre el número de profesionales y
los ritmos de trabajo a que son sometidos15. Tam-
bién tenemos que valorar otros aspectos como sus
competencias y las tareas que realizan estos profe-
sionales, así como horas trabajadas16. En ocasiones
puede haber un número estructural de profesiona-
les adecuado, pero el personal médico y de enfer-
mería realiza acciones que o bien no le correspon-
den o bien pueden ser simplificadas de manera
considerable o incluso eliminadas, con ayuda de la
tecnología. Asimismo, la reducción de las interrup-
ciones no deseadas por temas ajenos a la asisten-
cia permite disponer de un mayor tiempo útil, re-
ducir la sensación de agobio y lograr también
mayor seguridad en la asistencia al paciente17,18. La
organización del servicio en situaciones habituales
y situaciones de sobredemanda debe ser también
objeto de análisis. Las acciones a nivel de hospital
dirigidas a reducir la saturación del servicio, como
la mejora del drenaje de pacientes y la implanta-
ción de alternativas a la hospitalización convencio-
nal, también inciden en reducir cargas de trabajo y
estrés de los profesionales, con la consiguiente me-
jora de las condiciones latentes que pueden propi-
ciar la comisión de errores y la aparición de even-
tos adversos19,20,21,22,23.

El “apoyo de la gerencia” es la segunda dimen-
sión peor valorada y muestra un gran camino de
mejora. El convencimiento de que la SP es una
condición indispensable de la atención sanitaria y
su integración en todas las acciones de la institu-
ción, así como la adopción de actitudes proactivas,
la facilitación institucional de la notificación, el
abordaje y la resolución de las condiciones latentes
de los eventos adversos detectados y la comunica-
ción a todos los profesionales de las actuaciones y
resultados son herramientas fundamentales para
mejorar este aspecto. Una de las estrategias de
mejora recomendadas en este apartado es la
adopción de sistemas de “walkrounds™”24,25 o ron-
das de seguridad, ya que cumple los objetivos de
detección proactiva y retrospectiva de incidentes y
de oportunidades de mejora, interacción con los
profesionales de primera línea y visualización de la
implicación de los directivos de la institución.

Para incrementar la “percepción de seguridad”
en los SUH es estratégico fomentar la notificación
de errores y su discusión franca y honesta con la
clara intención de aprender para mejorar2. Una he-
rramienta valiosa para facilitar la identificación y re-
cogida de información acerca de incidentes relacio-
nados con la SP, así como su comentario en grupo

es la de las sesiones informativas (briefings) de segu-
ridad26, en los cambios de turno. Su fin último es el
de integrar los temas relacionados con la SP en las
tareas cotidianas de los profesionales. En este punto
la seguridad debe abordarse de forma sistémica y
en equipo huyendo de las culpabilizaciones indivi-
duales y del fatalismo. La medición del daño y de
sus repercusiones, el análisis de las condiciones la-
tentes, la identificación de soluciones, la evaluación
de su impacto y la aplicación de la evidencia en la
mejora de la seguridad, todo ello realizado con par-
ticipación de los profesionales y con transparencia
en la información y en condiciones de comunica-
ción constante son claves en la mejora de esta di-
mensión2.

La “coordinación entre servicios/unidades” es
el cuarto factor peor valorado. Como acciones de
mejora se contempla el fomentar la responsabili-
dad compartida, la interrelación entre los diferen-
tes servicios, así como la estructuración de los
traspasos de pacientes y de información. Se debe
inculcar que la buena evolución del paciente y de
la organización no es una tarea fragmentada, sino
de integración del trabajo de todas las unidades.
Ello quizá requiere de mayor esfuerzo en hospita-
les de gran tamaño u organizaciones más comple-
jas y en todo caso merece de un análisis estructu-
rado y específico de cada institución.

Como limitaciones de este estudio conviene
destacar que se ha realizado en base a los datos
aportados por los diferentes servicios en un for-
mato preestablecido que pretende resumirlos para
una valoración global del mismo, pero no para 
realizar un análisis detallado (tarea que debe llevar
a cabo cada servicio). Por ello, hay datos que no
se pueden recoger o que no han sido declarados.
Asimismo la precisión de la introducción de los
mismos no se ha podido supervisar por parte de
los tutores, por lo que pudiera existir tal vez algún
sesgo. Ello no nos permite realizar una valoración
por posición laboral o años en el servicio por lo
que no es posible individualizar resultados o ac-
ciones por colectivo (médico, enfermera, etc.), sin
duda más precisos. Por otra parte, hay CCAA re-
presentadas por un solo hospital y otras por 6 lo
que nos tiene que aportar cautela a la hora de in-
terpretar resultados por CCAA, cosa que por otra
parte no pretendemos en este estudio aunque al-
gunos datos se aporten en este formato. A pesar
de ello, la información obtenida sobre el colectivo
total de urgencias, el número de respuestas y ser-
vicios participantes, así como la diversidad de
CCAA representadas permiten una aproximación
muy útil para ver cuál es el estado actual del tema
en  España.
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Es recomendable que este ejercicio sobre el co-
nocimiento de la CS sea realizado en cada servicio
de urgencias. Teniendo en cuenta que, según el es-
tudio EVADUR23, la tasa de sucesos adversos en los
SUH se situa alrededor del 12%, la repetición de la
encuesta en base anual nos permite valorar la efica-
cia de las acciones emprendidas y reorientar las es-
trategias en función del resultado. Un aspecto capi-
tal en este proceso es la información periódica a los
profesionales de los resultados alcanzados y accio-
nes de mejora para lograr su implicación máxima
en un tema tan importante como es la de mejorar
la CS del servicio, beneficioso no tan sólo para el
paciente sino también para el profesional2,27.

Hospitales participantes

Hospital Comarcal de Mora d’Ebre, Hospital Comarcal de Amposta, Hos-
pital de Ronda, Hospital de Manacor, Complejo Hospitalario de Cáceres,
Hospital de la Princesa de Madrid, Hospital de Navarra, Hospital Univer-
sitari Sant Joan de Reus, Hospital Virgen del Rocío de Sevilla, Hospital de
la Ribera, Hospital de Salamanca, Hospital de la Marina Baixa, Hospital
General de Albacete, Mutualia de Álava, Mutualia de Guipúzcoa, Mutua-
lia de Vizcaya, Fundació Althaia de Manresa, Hospital Municipal de Bada-
lona- Badalona Serveis Assistencials (BSA), Clínica Universitaria de Nava-
rra, Hospital Virgen de Altagracia de Manzanares, Hospital Universitario
Insular de Gran Canaria, Hospital Universitario de Canarias, Hospital Uni-
versitario Reina Sofía de Córdoba, Hospital Virgen del Camino, Hospital
Negrín de Gran Canaria, Consoci Hospitalari Parc Taulí de Sabadell, Hos-
pital General de Ciudad Real, Hospital Lozano Blesa de Zaragoza, Hospi-
tal Valle del Nalón, Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.
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Patient safety culture in 30 Spanish hospital emergency departments: results of the Agency
for Healthcare Research and Quality's Hospital Survey on Patient Safety Culture 

Roqueta Egea F, Tomás Vecina S, Chanovas Borras MR

Objectives: 1) To ascertain the level of patient safety culture in hospital emergency departments. 2) To determine
whether the levels in these departments differ from the levels found for the whole hospital. 3) To identify the dimensions
with negative assessments and propose measures for improvement.
Methods: Descriptive study of hospital emergency department results of the Hospital Survey on Patient Safety Culture, a
questionnaire developed by the Agency for Healthcare Research and Quality and adapted for use in Castilian. Respondents
to the survey belonged to the staffs of hospital emergency departments. The questionnaire was administered by students
enrolled in training courses on patient safety offered by the Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES) in 2009 and
2010. The instrument records positive and negative responses to 42 questions in 12 dimensions of patient safety culture in
addition to a global assessment of patient safety in the emergency department expressed on a scale of 0 to 10.
Results: Thirty departments in 13 Spanish autonomous communities responded, returning a total of 1388 valid
questionnaires. The average score for patient safety was 6.1 points. The dimensions with the highest percentages of
positive scores were teamwork within units (68%) and supervisor/manager expectations and actions promoting safety
(56%). The dimensions with the lowest percentages of positive scores were staffing (57%) and hospital management
support for patient safety (47%). Four dimensions accounted for nearly 50% of all the negative assessments, indicating
which areas should be prioritized when planning improvements.
Conclusions: The results for these hospital emergency departments are similar to those obtained for other areas in
Spanish National Health Service hospitals, although the percentages for positive assessments were lower and the
percentages for negative assessments were higher. The average evaluation score was also lower. Measures to improve the
overall level of patient safety culture within emergency departments are suggested. [Emergencias 2011;23:356-364]

Key words: Patient safety culture. Patient safety. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): survey. Spanish
Society of Emergency Medicine (SEMES).

356-364-C03-12549.EME-ORIGINAL-Roqueta  19/9/11  11:39  Página 364



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




