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INTRODUCCION

La cultura en seguridad del paciente es algo basico y que, afortunadamente, esta
muy integrada en la mayoria de los sistemas sanitarios desde las ultimos afos, ya que se
ha comprobado que muchos eventos adversos podrian haber sido evitados si se hubiera
tenido en cuenta una serie de premisas indispensables. Un evento adverso ocurre cuando
una accion planeada falla o cuando se usa un plan incorrecto para conseguir un objetivo.
Dichos eventos han sido agrupados en categorias, para facilitar asi la elaboracién de
protocolos y programas ya que conociendo su causa se puede prevenir su aparicion,
como son: errores de medicacion, prevencion inadecuada, errores de documentacion,
Ordenes equivocadas, errores de diagnostico, cuidado insuficiente, cirugia en el miembro
incorrecto o incluso muerte del paciente'2. Y en los ultimos afnos numerosos expertos en
la materia dan a entender que muchos de estos eventos adversos estan relacionados con
omisiones de informacion sobre el paciente 3¢, incluso en otras disciplinas se analizaron
eventos adversos y aquellos causados por interrupciones en la comunicacion fueron dos
tercios del total” . Viendo la magnitud del proceso se han desarrollado varios programas y
proyectos, como aquellos de la Agency for Health Care Research and Quality’s, el
National Quality Forum en EEUU o OSSIE Guide to Clinical Handover Improvement en
Australia, para crear un consenso sobre su realizacion.

Se entiende por esta transferencia de informacion o Transferencia de
Responsabilidad Asistencial (TRA) aquel proceso interactivo que se produce entre dos
profesionales sanitarios, en el que se transmite la informacién sobre un paciente concreto,
asi como la responsabilidad en su cuidado con el fin de garantizar la continuidad del
cuidado y la seguridad del paciente8?°.

Dicha TRA, concretamente la que se produce entre el personal de enfermeria ha
sido un punto de interés desde 1969, aunque la mayoria de lo publicado son meras
anécdotas sin un andlisis critico del mismo?” . Pero en los ultimos afos ha surgido un auge
en su interés, incluso desde 2005 la Joint Commission, entre otros organismos de
acreditacion, lo sefala como un indicador de calidad, estableciendo su estandarizacion
como una prioridad en seguridad del paciente'®.!" | incluyendo un tiempo de preguntas y

respuestas en dicha transferencia'2.
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La literatura muestra que son muchas las enfermeras que no estan satisfechas con
la TRA debido a continuas interrupciones, poco tiempo o factores de organizacion del
trabajo’3, mas concretamente en el servicio de Urgencias donde las particularidades de
esté servicio, como son su entorno ruidoso, el alto volumen de pacientes y su flujo
inconstante, mayor probabilidad de cambio en el estado de salud del paciente y el
aumento de intervenciones de enfermeria con respecto a otros servicios, hacen que esta
transferencia tenga que ser mucho méas reglada y estandarizada'. Los estudios han
identificado varios problemas con respecto al TRA como son: incompleta o incorrecta
informacion, diagndsticos erréneos, falta de tiempo para preguntas y repuestas, entre
otros1s.

Cualquier Transferencia de Responsabilidad Asistencial (TRA), ya sea en un
cambio de turno o en un traslado de un servicio a otro, supone un riesgo de pérdida de
informacion, omisiones y errores ya que se ha comprobado que en numerosas ocasiones
tras dicho procedimiento el personal tiene que emplearse en buscar la informacion
correcta antes de ponerse al cuidado de sus pacientes’.

Puesto que la actividad enfermera es tan amplia, se pueden encontrar varios tipos
de TRA dependiendo de cdmo, dénde y a quién se realicen:

1. Como: cara a cara, telefonicamente, grabado o escrito.

2. Dénde: en una sala a parte, al pie de la cama del paciente.

3. A quién: individual a la enfermera responsable del cuidado del paciente, o
multidisciplinario incluyendo otros profesionales.

Todos estos tipos tienen ventajas y desventajas, por lo que su aplicacion
dependera del servicio en el que se produzcan, por ejemplo en un servicio de oncologia,
realizar la transferencia al pie de la cama del paciente puede ir en contra del derecho a la
intimidad del paciente, lo que es preferible antes de crear un tipo unico. Incluso cuando
esta transferencia empieza a ser digitalizada gracias a la tecnologia, no deberia ser
suprimido el método tradicional si no que debe ser completada por la misma’.

Aun siendo una materia bastante estudiada, no hay un claro acuerdo de los autores
sobre su estructura ni formato, puesto que la TRA varia de unos hospitales a otros,
incluso de unos servicios a otros dentro de un mismo hospital. Se pueden citar muchos
formatos aceptados internacionalmente: SBAR, es uno de los mas aceptados, pero

también se pueden encontrar otros como SHARED, P-VITAL, 5-Ps 14.16.
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REGLAS MNEMOTECNICAS
SBAR SHARED P-VITAL 5-Ps SOUND
Situation Situation Present patient Patient Synthesis
Background History Vital sings Plan Objective data
Assesment Assesment Input/output Purpose Uncoming tasks
Recommendation  Risk Treatment= Problems Nursing input
diagnosis
Events Ambulation Precautions Double check

(pacient safety)

Legal
(documentation)

La TRA contribuye a una continuidad del cuidado de calidad, por lo que si no es

adecuado , el cuidado del paciente se puede ver comprometido’. De esta manera es

basico asumir que la informacion recibida debe ser lo mas correcta y acorde posible, de

tal manera que permita a la enfermera entrante asumir la responsabilidad del cuidado de

manera efectiva. Con la revision bibliografica se observa que la informacion esencial

seria: nombre, edad y alergias, motivo de consulta o diagndéstico si se tiene, antecedentes

relevantes, constantes vitales, pruebas realizadas, tratamiento y plan de cuidado 81417,

En lo que si se encuentra un consenso por parte de las organizaciones y autores

que han estudiado este proceso es en la forma en que debe realizarse, dando lugar a

unos minimos basicos a cumplir 9:14:

Lenguaje claro, evitando abreviaturas y términos que puedan dar lugar a confusion.

Uso de técnicas de comunicacién efectiva, como dejar un tiempo para preguntas y

respuestas, contacto visual o escucha activa.

Crear sistema estandarizado para cada unidad

Limitarse a lo estrictamente necesario para poder prestar una atencion segura al

paciente.

Facilitar la transferencia entre los profesionales

Uso de la tecnologia a favor del proceso
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JUSTIFICACION

Dado que enfermeria es la disciplina que mas tiempo pasa con el paciente, y en el
servicio de urgencias es facil que pase por mas de una enfermera concreta al turno, la
calidad del cuidado que esta disciplina proporciona al paciente tiene relacion directa con
su problema de salud. Mejoras en la seguridad del paciente pueden ser conseguidas
mejorando el proceso y el entorno enfermero'” por lo que es basico crear una lista de
verificacibn con recomendaciones a llevar a cabo en dicho proceso de transferencia.

La literatura habla de TRA de un turno a otro dentro de la misma unidad, pero cabe
sefalar que esta transferencia de informacién también se produce cuando un paciente es
trasladado de una unidad a otra, por lo que también es interesante estudiar su uso en este

proceso.

10
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HIPOTESIS

Partiendo de un estudio de investigacion que se llevd a cabo el ano pasado en el
area de Gestion Clinica de Pediatria (AGCP) del Hospital Universitario Central de Asturias
sobre el nivel de cultura de seguridad del paciente, basandose en una encuesta adaptada
al espanol por la Universidad de Murcia de la Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ) en la cual una de las variables con mayor numero de respuestas
negativas fueron aquellas sobre las diferentes unidades del hospital y su coordinacion
entre ellas, solamente el 35% de los encuestados pensaba que la comunicacion entre los
diferentes servicios del hospital es buena, lo que nos lleva a pensar en un déficit en este
ambito en la seguridad del paciente.

De acuerdo con la literatura que se encuentra en estos momentos, establecer una
guia para coordinar y estandarizar la transferencia de informacién entre la Unidad de
Urgencias Pediatricas y la Unidad de Hospitalizacion Pediatrica ayudaria a fortalecer la
union entre dichas unidades vy, a su vez, a reforzar la seguridad del paciente evitando asi

posibles efectos adversos relacionados con la transferencia del informacion.

OBJETIVOS
* OBJETIVO GENERAL:
Definir la implantaciéon y utilizacibn de una guia para la Transferencia de
Responsabilidad Asistencial (TRA) en los traslados dentro del propio servicio de
Urgencias Pediatricas, asi como en aquellos que se produzcan desde Urgencias a
otros servicios dentro del Hospital Universitario Central de Asturias
* OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- crear e implantar una guia para la TRA
- conocer la valoracién de las enfermeras del servicio de Urgencias Pediatricas
sobre la guia
- Valorar y revaluar la repercusion de dicha guia sobre el nivel de cultura de

seguridad del paciente.

11
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METODOLOGIA
® Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo transversal.

® Tiempo y lugar de estudio
El estudio sera realizado en el servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital

Universitario Central de Asturias desde Septiembre de 2015 a Febrero de 2015.

® Poblacion a estudio
La poblacion a estudio de esté proyecto seran todos aquellas enfermeras que

quieran participar voluntariamente rellenando la encuesta.

® Criterios de inclusion
Todos aquellas enfermeras que trabajen de forma permanente en el servicio de
Urgencias del HUCA.

e Criterios de exclusion
Las enfermeras que NO trabajen permanentemente en el servicio de urgencias del
HUCA

® Recogida de datos

Dado que este estudio continua la linea de otro acontecido el afio pasado sobre
cultura de seguridad del paciente, el permiso del Comité de Etica ya esta solicitado y
admitido.

En primer lugar se ensefara e instruira en el uso de la lista de verificacion
adaptada a partir de otra lista ya creada en el Sistema de Salud publico del Pais Vasco a
todo el personal de enfermeria del servicio de Urgencias, para ello se llevaran a cabo
charlas informativas a todo el personal de enfermeria y, a su vez, se adjuntara a dicha
lista una hoja informativa con las recomendaciones descritas anteriormente y con la
técnica SBAR descrita. Se indicara que debe ser usada como guia para cada

transferencia de informacidn con la unidad de Hospitalizacién cuando un paciente vaya a

12
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ser trasladado a otra unidad asi como para los traslados dentro del servicio a la Unidad de
Corta Estancia. Esta informacién sera obtenida de la Historia clinica del paciente, asi
como de la informacién proporcionada por el mismo y sus acompanantes (hay que tener
en cuenta que son pacientes pediatricos y no siempre se pueden comunicar).

En caso de la TRA a la Unidad de Hospitalizacién, dicha transferencia se realizara
via telefénica, en un lugar lo méas tranquilo posible y siguiendo las recomendaciones que
se encuentran afnadidas a la lista de verificacion, se transmitira al profesional enfermero
gue vaya a ser responsable del cuidado del paciente transferido, teniendo en cuenta que
no se encuentre en un momento de maxima presion asistencial para que la informacién
sea recibida de la manera mas fidedigna. Si fuera el caso de se puede realizar en otro
momento antes de que el paciente sea trasladado.

Todo este proceso serd llevado a cabo durante los tres primeros meses del estudio
para facilitar al personal su adaptacién y poder estudiar sus posibles efectos con la ayuda

de la encuesta sobre cultura en seguridad del paciente.

® Variables de estudio

Para evaluar la informacién transferida, se utilizara la lista de verificacion, que
consta de 10 items, medidos en una escala cualitativa ordinal. Al final de cada lista de
verificacion, hay 3 items sobre satisfaccibn con dicha lista, medidos en una escala
cualitativa ordinal, de los que también se analizara su cumplimiento.

En segundo lugar, para evaluar nuevamente el nivel de cultura de seguridad del
paciente,las variables a estudiar serdn cada una de las preguntas de la encuesta
adaptada de la AHRQ.

® Andlisis estadistico

En primer lugar se presentaran los datos descriptivos de las variables incluidas,
con medidas de tendencia central porcentajes, medias, medianas, y su respectivo IC al
95%.

En segundo lugar, se agruparan segun sus diferentes dimensiones de forma que se
facilite el analisis como se hizo en el estudio anterior: nivel de cultura de seguridad
(preguntas 10, 15, 17, 18, 40, 41 y 42), cultura de seguridad en la unidad o servicio
(preguntas 1 ala 9, 11 ala 14, 16, 23, 30, 31 y 34 a la 39) y cultura de seguridad a nivel

13
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de todo el hospital:(preguntas de la 24 a la 29, 32 y 33). El analisis serd descriptivo
estadistico aplicando la metodologia de la AHRQ (la agencia que disend el cuestionario) y
de la adaptacion espafola. Se examinaran los porcentajes de respuesta para los
diferentes items seleccionados (positivas, negativas y neutras).

Para analizar la relacién entre la frecuencia de respuestas positivas, neutras o
negativas, y los factores socio-laborales, asi como por tamafio de hospital, se ha

empleado el test de la chi-cuadrado para explorar relaciones bivariables.

PRESUPUESTO

® GASTOS DE PERSONAL 0,00 euros
El trabajo sera llevado a cabo por personal propio del servicio sin gastos anadidos.,

® GASTOS DE EJECUCION

- Imprenta: fotocopias de hojas de registro, instrucciones y articulos importantes

para el estudio 50,00 euros
- Material fungible: varios de papeleria, memoria USB 20,00 euros
- Encuadernacion del trabajo 10,00 euros
® TOTAL: 80,00 euros

14
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CRONOGRAMA
Para realizar este estudio se tendra en cuenta la siguiente secuencia:

1. Septiembre: Implantacion de la lista de verificacion de TRA en el Servicio de
Urgencias. Como ya se dijo antes, se realizaran breves charlas informativas para todo
el personal de enfermeria sobre dicha lista. A su vez, esta misma lleva adosada unas
recomendaciones para facilitar su puesta en marcha (revisado por T.G.)

2. Octubre y Noviembre: uso de la lista de verificacibn de enfermeria por parte del
personal. (revisado por T.G. y Sup)

3. Diciembre: Realizacidén de la encuesta y recogida de datos. Aunque la encuesta ya es
conocida por el personal, se llevaran acabo breves charlas informativas también.
(revisado por T.G., Sup y M.A))

4. Enero: Andlisis de datos. (revisado por T.G. y M.A.)

5. Febrero: Descripcion de resultados y desarrollo de conclusiones. (revisado por T.G. y
M.A.)

CRONOGRAMA

PERIODO DE TIEMPO
TAREA
SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO

Lista de
verificacion

Encuesta
Anadlisis de

datos

Resultados y

conclusiones

tabla 1. Cronograma
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RECOMENDACIONES PARA LA
TRANSFERENCIA DE RESPONSABILIDAD
ASISTENCIAL (TRA)

1. Lenguaje claro, evitando abreviaturas y términos que
puedan dar lugar a confusion.

2. Uso de técnicas de comunicacion efectiva, como dejar un tiempo para
preguntas y respuestas, contacto visual o escucha activa.

3. Crear sistema estandarizado para cada unidad

4. Limitarse a lo estrictamente necesario para poder prestar una atencion
segura al paciente.

5. Facilitar la transferencia entre los profesionales

6. Uso de la tecnologia a favor del proceso

7. Segun la literatura, la informacién esencial que toda TRA debe incluir es:

nombre, edad y peso, alergias, motivo de consulta o diagnostico si se
tiene, antecedentes relevantes, constantes vitales, pruebas realizadas,
tratamiento y plan de cuidado.

8. La TRA debe realizarse segun la técnica SBAR, se afiade hoja informativa

para facilitar su uso.

18
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TECNICA SBAR

SBAR: modelo de comunicacion estructurada para proporcionar informacion
del paciente, asegurar la transferencia de la informacion completa y ofrecer
al receptor una estructura para retener los detalles transmitidos

S ITUATION (SITUACION)

Describir la situacion inicial

= nombre, puesto y unidad de trabajo

- tema sobre el que se necesita comunicar
= cambios en el estado del paciente

- cambios en el plan de tratamiento

BACKGROUND (INFORMACION/ANTECEDENTES)

Proporcionar la informacién clinica del paciente que sea preciso

ASSESSMENT (EVALUACION)

Describir la situacion mediante los signos y sintomas del paciente

RECOMENDATION (RECOMENDACION)

Solicitar una instruccion o realizar una recomendacion

MODELO ADAPTADO DE http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/
Portal rvatorio/es/galerias/s r
practicas_seguras/SBAR_Costa_Sol.pdf
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ANEXO I1. LISTA DE VERIFICACION PARA TRA Y ENCUESTA DE SATISFACCION

404 MASTER UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA EN
URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS

& CENTRO INTERMAZIONM
l O POSTGRADD

LISTA DE VERIFICACION PARA TRANSFERENCIA DE
RESPONSABILIDAD ASISTENCIAL

Verificar datos del paciente
« Colocacion pulsera identificacion si O no O

- Acompafiado de padres, familiares o tutores legales si O no O

Revisar procedimientos de enfermeria

- Via periférica correcta si O no O
- Enviadas muestras al laboratorio si O no O
- Oxigenoterapia si O no O
« Informacion de ingreso al paciente siO no O
- Comunicacién de ingreso a planta siO no O

Acompanamiento

« Precisa acompanamiento por personal de enfermeria si O no O
« Precisa acompafamiento por personal médico si O no O
+ Nno precisa acompafamiento si O no O

OBSERVACIONES (P.E.: en dieta absoluta o ingresa con sueroterapia )

no proceden

no proceden

no procede O
no procede O
no procede O
no procede O

no procede O

no procede O
no procede O

no procede O

NOTA: La casilla No procede, SOLO se rellenara en los casos en los que la actividad a chequear no se

realice por las condiciones o situacion del pacientes

MODELO ADAPTADO DE http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/

hgal_urgencias_calidad/eu_hgal/adjuntos/poUrg01.pdf


http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/hgal_urgencias_calidad/eu_hgal/adjuntos/poUrg01.pdf

- <> -
O MASTER UNIVERSITARIO DE ENFERMERIAEN () '
URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS ——

PREGUNTAS SOBRE SATISFACCION CON EL PROCESO

1. ¢LE HA SIDO UTIL LA UTILIZACION DE LA LISTA DE VERIFICACION?
Sio NO O NO SABE/NO CONTESTA O

2. ¢CREE QUE ES PRACTICO SU USO EN SU ACTIVIDAD DIARIA?

Sio NO O NO SABE/NO CONTESTA O

3. /CREE QUE SERIA NECESARIO INCLUIR OTRO ITEM?
Sio NO O NO SABE/NO CONTESTA O

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL:
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ANEXO Ill. ENCUESTA SOBRE SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

..-
1@ MASTER UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA EN iy Shiinis ™™
csrs,_fesn URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS -

Lvatiesno of Oveon

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD
DE LOS PACIENTES

Version espanola del Hospital Survey
on Patient Safety

Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ)

Universidad de Murcia

Grupo de Investigacién en Gestién de la Calidad
Proyecto CUSEP

AQINcy 1or HOANCAre Research and QUalTy - AMRQ. [wmrwalm g

L i Juan J. G c Pedro J S y
Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cuftura de Seguridad del Facsente -
(Pedro Pérea F ded. dacia Vi A o

CUSEP. Llgmes
Vicante, Josd Martioms Mas y W del Mar Sawra)

Le pedimes su opinién sobre cucstiones relacionadas com la seguridad del paciente ¥
posibles incidentes. Contestarka, apenas, le llevard unos 1S minutos,

P Un incideste o cualquier tipe de ervor, equivecacha, accldente o desviackin de las
norman procedimientes, produnca o no dabe en ¢l paciente,

P La seguridad del pacicnte sen las actividades dirighdas & prevenir las pesibles lesloncs o b
efecton adversos relaclonades con la stenchéa sanitaria

Este cuestionario es gstrictumente confidenclal: todos los dates se gestlonarin respetando
de manera rigurosa of secrete ostadistico.
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o URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

Seccion A: Su SQrvIcloll.lNdad

®  CONTRO INTERNACIONAL
OC PISTLRADD

errores en la asistencia.

Por favor, piet
1. €l personal se apoya mutuamente. o (61 B o) &
-“.l ‘Il > e . - e e x
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. == l‘:j & o) E
3. Cuando tenamos mucho trabao. colaboramos todos COMo UN equUIPO para o & B o) Gl
poder terminario. Ny o & S Nve
4. En esta unidad nos ratamos lodos con respelo. O a & 0 =
5. A veces, no se puede proporcionar ka mejor atencidn al paciente porque ka o) & B ) &
Jomada laboral es agotadora. Ver o e —— B—— S
6. Tenamos actividades drigidas a mejorar la seguridad del paciente. 9 9 & @ E
7. En ocasionos no se presta ka mejor atencidn al paciente porgue hay o G G - &
demasiados sustitutos o parsonal temporal. wir e e — s e
8. Si los compafieros o los superiores se onteran de que has cometido algin o) @ & o) 2
error, lo utlizan en tu contra. ey o e O
9. Cuando se detecta algan fallo on la alencidn ol paciente se levan a cabolas L 8 &8 O O
medidas apropindas para evitar que ocurma de nuavo. Ao} A
10. No se producen més fallos por casuabdad. E] & & D) =
11. Cusndo aiguien esté sobrecargado de rabajo, suele encontrar ayudaen o o O G
los compaferos. Moy o G et Comeea  Mas
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un o & & = =
“culpable”. Moo & — G Mo
13, Los cambios que hacemos para mejorar i3 segundad del paciente se A 8] B o) 8
evallan para comprobar su efectividad. e L
14, Trabajamos bajo presion para reakzar demasiadas cosas demasiado 0 G 0 O &
deprisa, Moy » » Do miawin :'_:
15, Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso impica sacrificar la seguridad L ol 8 | jof in
ded paciente. Ak A gy [ Svpmlie TSN
16, Cuando se comede un error, of personal leme que €50 quede en su o & G o) B
cxpedients. e e Wt Dvewes 0
17. En esta uredac hay problemas relacionados con 1a “sequndad del o) G 0 O o
pacients”. e e L g T SR (1 S
18. NUES¥0S Procecmientos y medios de rabajo Son buencs para avitar ) G O a @
Noy o & ] ::'.:
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g ' URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS

& CONTRO INTERMAZIONAL

_':...m—

19. M expresa su salisfaccion cuando infentamos ovitar resgos [ B O 0
mmdﬂm:'u o - L ORI e
20. Mi supariovjefe bene en cuenta, seriamente, las sugerencias que e hace D E] G B
ol personal para mejorar la seguridad del pacente. A & SaCns e
21. Cuando aumenta |a presidn del trabajo, mi supencrjefe protende gue 0 G )
trabajemos mds rapido, aunque se pueda poner en reso la seguridad del Do = Sae
22 Mi supsricefjefe pasa por alto los peoblernas de seguridad del paciente que [ ) B
ocurren habiuaimente. S s iy Sve |

Seccion B: Su Hospital

Indique, por favor, su grado de acuerdo con las sigulentes afirmaciones referidas a su hospital

23. La gerencia o 1a direccion dal hospial faciita un cima laboral qua favorece [ H) () = =
la seguridad del pacienta, Wy o "~ RO ]
24 Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. E]- l? (£ ‘.a_
25 La informacion de los pacientes se prerde, en pare, cuando éstos se 0 (B 6] =
vanshoren desde una unidad/servico a olra, e S o
26 Hay una buena cooperacién entre las unidades'sendcios que tenen que G = 0} =
trabajar conuntamente. o i atham id
27. En los cambios de tumo se pierde con frecuenca informacion importante 0 (A () =
scbye la slencitn que ha rectido ef paciente, [PV - -
28. Suele resuar NCOHMOdo tener que trabajar con personal de otros (0 & = =
servicosiunidades. Wy o o — L
29 €l ntercarmbeo de mlormacon entre os dferenles sences s g o o o
30. La gerencia o direccidn del hospital muestra con hechos que ka seguridad 0 & 6] =
del pacenie es una de sus priordades. o - R i
31. La goroncia/droccién dol hospital sélo paroce intorosarse por la sogunidad [ g 0 &
del pacenie cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un pacente. o S e
32 Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para G & @ ]
proporcionar la mejor atencion posible a los pacontes. oy o [ S [
33. Surgen problemas en la atencién de los pacienies como consecuenciade [ A} G 0]
los cambios de fumo. "o o o It i
Seccion C: Comunicacién en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las sigulentes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
34. Cuando notiicamos algan incidente, nos informan sobre qué tipo de = =
actuaciones se han levado a cabo. wecA Aveces . e
35. Cuando el parsonal ve algo que puede afectar negativamente a la o &
atencitn que recbe el paciente, habla de ello con total libertad. A neuy
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36. Se nos informa de los erTores que caurren en este servicounidad. b g o o o
A NG
ﬂ.ip:::ﬂpmhaﬂnmhﬂhﬂlhdodmuom E -‘g .'m’ g‘ E“
38. En mi senicio/unidad discutimos de qué manera se puede evilar que un ) [z ] [« B
orror vuelva a ocurrir. oA —— aveces SR sewee
3.2m‘“l.;ummbmmmnhm 9“ g m[gu g,. E‘
40. Se novfican los errores son descublenos antes de
T Fme 2 2828258
41. Se notdican los ermores que previsiblements no van a dafar al pacienta, 9«- :g “En g_‘. E.‘
42. Se notfican los erores No han londo consecuencaas adversas,
:mmq:wdmmmum. .Ee]. _g .E]u _@_ E-;
Seccién D: Informacién complementaria
43. Calique, por favor, de coro a diez el graco de seguedad del paciente on SU SENICKX UK,
woets Qe OO OO O OO OO~ OO0~ O~ OO~ O~~~ OO0 e
il 1 2 o 7 8 9 10
44 ;En qué afo empaezo a desempaiar su actual profesion/especalidad? En el aflo
45. L En qué afic empezd a abajar en esle hospital? En ¢l afio
46. LEn qué afio empezd a Yabajar en su servico? Enelafo....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente on oste hospital? yereees POMAS/SOMAaNnas
48, Durante el ditimo afto , Cusdinlos incdentes ha notificado por escrito? e dnCIdENtes
49. L En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto drecto con los pacientes? agst 2N
50. ¢ Cuél es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.
1 [ Anestesiologia/Rearmacion 12 [ Pediatria
20 Crugla 13 [ Radwlogia
3 [ Diversas Unidades 14 [J Rehabilitacdén
4 [ Farmaca 15 [ Salud MentaVPsiquiatria
5 O Laboratorio 16 [ Servicio de Urgencias
LDMONM 17 [ UCI (cualquier tipo)
7 [) Obstetricia y Ginecologia 12 [ Neurologia
5 [0 Admisiin 19 3 Traumatologia
9 [ Nefrologia 20 [ Hemockalis's
0] Urclogia 77 [ Medicina mudear
11 [0 Oncologia 72 [ Owo, por favor, especifique, ...............
51. (Culll e su posicdn laboral en su servico'unidad . Marque una sola respuesta.
1 [] GerenciaDireccion 7 [ Farmacéutico Residente
2 [ Adminvstracidn & [ Fisterapeuta
3 [ Auxiter de Enfermeria 5 [0 Médico
ﬂm 10 [ Médico Residante
| 5 0] Enfermeroia) 11 [ Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )
6 [] Farmacéuticoa 2 [0 Otro, por favor, especifique:..................
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Lo o Oveon

52 ; Tene algin comentanio adicicnal sobre la segunidad del pacionte, equivocaciones, errores o notificacién de incidentes on
su hospital, qua no se hayan tratado en &l cuestionano ¥ que considers de interés?

Anexo: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

53. Cuando se reciben verbalmente drdenos scbre tratamiontos, cuidados o g g B g Q
procadimientos a realizar, ef personal que las recibe repite en voz alta ka - et
orden recibida a quien ka emile, para asegurarse gue ha sido bien o I 2 ] [ S
comprendida.

u&mmomﬁmmamm o & = = B |
toner delante documentacidn (analisis, informes lm — — — ~ —

“l [T "l:‘ Aviis [ TSR

55 Cuando %o reciben verbalmente drdenos scbro tratamiontos, cuidados o o & & & &
procadimientos a realizar, el personal que las recbe kas anota en &
documento clinico que comesponde. - e —— M heias

56. Anles de realizar una nueva prescripcidn se revisa of listado de 1] a 2] 4] B
Medcamenios Gue esth lmando ol pacente. e —— Aveces T sowe

57. Todos los cambios de medicacion comunicados de forma clara ol a! =l ia| =
m.mmmu&mmumwm& wnca e e

58. Cualquier informacion que afecte al diagndstico del paciente es = = = & =
comunicada de forma clara y répida o todas los profesionales implicados
on la atencidén de ese paciente. e e P A s T

"59. Anles de que frme el consentimiento informado, se pide & paciente o a o o o o B
su represontante que repita lo que ha entendido de las eaplicaciones
recidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencidn, — can — cam ——
exploracién o tratamiento o oo cranced

60. En los pacentes terminales, se indagan de forma o & o & &
anicipada sus preferencias sobre tratamsentos y peocedimientos de
soporte vital. (Contestar sélo si en su unidad se atienden pacientes e AN AW, S e
probablemente terminalas )

61. En el caso de que se maneje quimioterapia, se recban drdenas verbales 0 =] = o =]
en relacidn con este ratamsento, (Contestar 56l 8l en su unidad se e o o —
manejan tratamienios con quimiclerapia). e e AWER. . ctve

*ltems no incluidos en el cuestionario original de la AHRQ y elaborados especificamente para medir alguncs de los indicadores
MWdeomammmwum mm:




