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1. Introduccion.

. Oué es la “seguridad del paciente”?

El objetivo fundamental de la “seguridad del paciente” es evitar en la medida de lo
posible los sucesos adversos evitables (accidentes, errores 0 complicaciones) asociados
a la asistencia sanitaria, en este caso odontolégica.

La eventualidad de que se produzcan dafios no inherentes, por su naturaleza o por su
intensidad, a la asistencia sanitaria es algo conocido desde el inicio del ejercicio médico.
No obstante, la objetivacion de este problema en los dltimos afios de la década de los 90
hizo patente este problema para los médicos, gestores sanitarios y autoridades politicas.

La “seguridad del paciente” es un area transversal que utiliza conocimientos bien
establecidos en otras areas junto con una organizacion de dichos conocimientos y una
sistematica propias. La mayoria de estos conocimientos compartidos se refieren a las
complicaciones inherentes a la praxis de las distintas areas de la odontologia. No
obstante, la “seguridad del paciente” también genera conocimientos propios (accidentes
y complicaciones asociados al uso de materiales, procedimientos generales e
instalaciones clinicas), junto con una forma de organizarlos y estudiarlos
completamente especifica.

La “seguridad del paciente” se centra en estudiar las caracteristicas de los sistemas
sanitarios en cuanto a la determinacion de los “riesgos latentes”. Estos “riesgos latentes”
son caracteristicas del sistema que pueden permitir o incluso fomentar la produccién de
un evento adverso asistencial.

La gama de posibles “riesgos latentes” de un sistema es amplisima: desde la instalacion
de un pavimento deslizante cuando se moja, a las jornadas laborales excesivamente
largas del personal, o a la forma en la que se transmite la informacion entre
profesionales en caso de derivacion de pacientes. Habitualmente, cuando se produce un
evento adverso, se suelen asociar simultdneamente varios “riesgos latentes”. De este
modo, la “seguridad del paciente” coloca el suceso asistencial adverso en un contexto
que lo ha permitido o incluso propiciado.

Otra caracteristica importante de la “seguridad del paciente”, basada en lo anteriormente
expuesto, es su caracter “no punitivo”. La “seguridad del paciente” persigue estudiar los
eventos adversos (ya sean errores, accidentes o complicaciones evitables) para impedir
en lo posible que vuelvan a aparecer o, al menos, estar preparados para ello. No busca
culpables a los que castigar. De hecho se intenta que la notificacion de eventos adversos
sea completamente anonima.



Las peculiaridades metodologicas de la “seguridad del paciente” se refieren en especial
a los sistemas de notificacion, clasificacion y estudio de los eventos adversos, y
propuesta de medidas correctoras. El estudio de los problemas asociados a la asistencia
sanitaria puede ser prospectivo o retrospectivo.

De los estudios retrospectivos, los mas frecuentes, se centran en sucesos especialmente
significativos por su frecuencia, caracteristicas o gravedad, los llamados “sucesos
centinela”. E1 método usado en estos estudios retrospectivos suele ser el andlisis causa-
raiz (ACR), o alguna de sus variantes. Este método de trabajo incide no sélo en el
suceso en si, sino en las caracteristicas del sistema asistencial que lo han permitido o
propiciado. Estas caracteristicas del sistema incluyen, entre otras, la organizacién del
trabajo, los materiales y aparatologia disponible, las caracteristicas del paciente, la
formacion continuada de los profesionales, la transmisién y conservacion de la
informacién, etc. El resultado final es un estudio completo del entorno asistencial que
recoge todos los errores latentes de seguridad que han propiciado el suceso centinela
estudiado (ya sea éste un error asistencial grave, un accidente en la consulta o una
complicacion clinica deficientemente tratada).

Los estudios prospectivos tratan de averiguar los posibles riesgos asistenciales
asociados a un tratamiento, organizacién del trabajo, aparatologia o material nuevos. El
método prospectivo de estudio mas utilizado es el analisis modal de fallos y efectos
(AMFE). Este método propone una sistematica especifica de estudio que obtiene un
“mapa de riesgos” de los procedimientos que se quiere comenzar a utilizar. Y este mapa
de riesgos permite implementar medidas para reducir la probabilidad de que se
materialicen esos riesgos, o para limitar sus consecuencias si aparecen.

El resultado final de todos estos métodos de trabajo especificos de la “seguridad del
paciente” suelen ser recomendaciones. Estas recomendaciones pueden ser generales,
pero habitualmente estan dirigidas a un ambito asistencial concreto teniendo en cuenta
sus especiales caracteristicas. Si un clinico experto lee unas recomendaciones en
“seguridad del paciente”, posiblemente no encuentre nada o casi nada que su sentido
comun no le haya indicado. EI problema es que durante la practica profesional diaria, la
prisa, los habitos adquiridos, el cansancio, y la propia inercia acaban desdibujando este
sentido comun.

Historia de la “seguridad del paciente”.

Aunque la preocupacion por la “seguridad del paciente” es algo consustancial a la
practica de las profesiones sanitarias, su transformacion en un cuerpo de conocimiento
especifico es algo relativamente reciente.

Si hubiese que marcar algin hito que sefialara el comienzo de la “seguridad del
paciente” como area de conocimiento especifica, éste seria sin duda la publicacion del
estudio del IOM, “To err is human: building a safer health system” en el afio 1999. Este
estudio estimod que entre 44.000 y 98.000 personas fallecian al afio por errores médicos
en los Estados Unidos. Otros estudios previos y posteriores han estimado cifras
similares.

Aunque se ha discutido la metodologia del estudio, sus resultados fueron lo
suficientemente impactantes como para que el problema de la “seguridad del paciente”



entrase en la agenda de profesionales y gestores sanitarios, y también de los politicos. A
partir de ese momento, casi todas las organizaciones sanitarias han emprendido estudios
y medidas para incrementar la seguridad de los pacientes. Destacan sin duda las
iniciativas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que a través de la “Alianza
Mundial para la Seguridad de los Pacientes”, con sus diferentes objetivos estratégicos,
esta intentando llevar esta “cultura de la seguridad del paciente” a todos los niveles
sanitarios de todos los paises.

El &mbito odontoldgico, por sus especiales caracteristicas de las que nos ocuparemos
mas adelante, ha ido algo retrasado respecto al &mbito médico hospitalario. No obstante
la Federacion Dental Internacional (FDI) estd comenzando a tomar medidas activas en
este campo. En Espafia, el Consejo General de Odontologos y Estomat6logos decidio
crear el afio 2009 el Observatorio Espafiol para la Seguridad del Paciente Odontolégico
(OESPO) para trabajar, a nivel nacional, en este sentido.

Conceptos basicos en “seguridad del paciente”.

Una de las principales dificultades a las que se ha enfrentado la “seguridad del paciente”
en su corta historia ha sido la falta de una taxonomia comun. Para evitar este problema,
la Organizacién Mundial de la Salud ha emprendido un proyecto (todavia inconcluso)
para crear una taxonomia unificada, la ICPS (International Patient Safety
Classification). Es un marco conceptual que también puede servirnos a los dentistas de
referencia para crear nuestra propia taxonomia.

Basandonos en la ICPS, y en otras fuentes bibliogréficas, se proponen a continuacion
una serie de definiciones bdasicas necesarias para entendernos en “seguridad del
paciente”:

1. Seguridad del paciente (Patient Safety).

Seguridad del paciente significa la disminucién (o eliminacién en la medida de lo
posible) de los dafios a pacientes derivados de los tratamientos efectuados, o de
accidentes asociados con los mismos.

2. Gestion de riesgos sanitarios (Risk Management).

Trata de identificar, evaluar y tratar problemas que pueden causar dafio a pacientes,
llevar a denuncias de mala practica y producir pérdidas econdémicas innecesarias a los
proveedores sanitarios.

3. Evento adverso (Adverse event).

Resultado no esperado de un tratamiento sanitario que provoca la prolongacién del
tratamiento, algun tipo de morbilidad, mortalidad o simplemente cualquier dafio que

el paciente no deberia haber sufrido. Es un concepto amplio que incluye errores,
accidentes, retrasos asistenciales, negligencias, etc., pero no las complicaciones

propias de la enfermedad del paciente.

Los eventos adversos pueden ser evitables o inevitables. Ejemplo de evento adverso
evitable seria una confusion en la prescripcion de un farmaco a un paciente con
antecedentes alérgicos. Ejemplo de evento adverso no evitable seria la reaccion adversa
ante la administracion de un anestésico local en un paciente sin patologia clinica ni
antecedentes alérgicos. No obstante, el hecho de que un evento adverso no sea evitable
no significa que no debamos estar preparados para actuar adecuadamente si aparece.



4. Error.

Equivocacién por accién u omision en la préctica sanitaria, ya sea en la planificacion
(error of planning) o en la ejecucion (error of execution). El error puede provocar o no
la aparicién de un evento adverso.

Aunque conceptualmente todo error debe ser evitable, la repeticion de actos similares
unido a fallos organizativos (puntuales o no), la presion asistencial y la fatiga, hacen
que eliminarlos completamente sea una tarea dificil.

5. Incidente (Near miss).

Evento que casi provoca dafio al paciente y que es evitado por suerte o por una
actuacion en el altimo momento. Un ejemplo seria la prescripcion de un antibiotico
derivado de la penicilina a un paciente alérgico porque este dato no figura en los
antecedentes clinicos, y tener constancia de esa alergia porque el paciente nos lo
advierte cuando le entregamos la receta. Diversos estudios estiman que se producen
muchos mas incidentes (near miss) que eventos adversos reales. En el caso concreto

de la prescripcion de farmacos, se estima que se producen aproximadamente siete veces
mas incidentes que eventos adversos reales.

6. Accidente.
Suceso aleatorio, imprevisto e inesperado, que produce dafios al paciente o cualquier
otro tipo de dafio (materiales, al personal sanitario, etc.)

7. Negligencia.
Error dificilmente justificable debido a la falta de conocimientos o habilidades bésicas,
omision de precauciones minimas, desidia, etc.

Peculiaridades de la “seguridad del paciente” en odontologia.

Desde el punto de vista de la “seguridad del paciente”, la odontologia tiene una serie de
peculiaridades tanto profesionales como, y sobre todo, asistenciales, que la diferencian
de otras profesiones sanitarias (sobre todo las que trabajan en el &mbito de la asistencia
hospitalaria).

1. Los dafios generados a los pacientes son generalmente mas leves. La asistencia
odontolégica es menos agresiva que la asistencia médica hospitalaria, vy
consecuentemente genera dafios mas leves. No obstante, en ocasiones, determinados
accidentes o tratamientos en pacientes comprometidos tienen consecuencias muy serias
para la salud de nuestros pacientes. A esto hay que afiadir que las maniobras
odontoldgicas son lo suficientemente numerosas y repetitivas como para que los eventos
adversos graves (aunque sean improbables) acaben sucediendo tarde o temprano.
Ademas, segun se sofistica la practica de la odontologia, también se incrementan los
riesgos para los pacientes. Cada vez manejamos farmacos potencialmente mas
peligrosos, utilizamos instrumentos técnicos (como el laser, el electrobisturi o las
radiaciones ionizantes) que pueden provocar dafios graves, y estamos en contacto con
sangre y fluidos corporales que pueden transmitir patologias infecciosas (muchas de
ellas, con seguridad, todavia no conocidas).

2. Existe gran dispersion de los centros asistenciales odontoldgicos. La “seguridad del
paciente” se ha originado y desarrollado sobre todo en el ambito hospitalario. Este



ambito hospitalario esta fuertemente estructurado y jerarquizado, y la informacion sobre
un determinado evento adverso puede surgir de cualquiera de las sucesivas fases
asistenciales. La asistencia odontoldgica, por contra, es muy “desestructurada”. En casi
todo el mundo se presta mediante pequefios consultorios con muy poca conexion entre
ellos. Esta estructura condiciona que el conocimiento de los eventos adversos que
ocurren en una determinada consulta quede limitado al ambito de dicho centro. De esta
forma se priva a todos los demas del conocimiento derivado del estudio detallado de
este evento adverso.

3. Los pacientes ambulatorios. En el ambito hospitalario es relativamente sencillo
detectar los signos y sintomas clinicos que frecuentemente provocan los eventos
adversos. Sin embargo, en el ambito odontoldgico la manifestacion provocada por un
problema en un tratamiento dental es frecuentemente es atendida por otros profesionales
sanitarios (médicos de urgencias, etc.) y el propio dentista no tiene conocimiento de
ello. Y si lo tuviera no tiene forma de ponerlo en conocimiento de los demas.

4. La asistencia dental es fundamentalmente privada. Este hecho condiciona que
frecuentemente la aparicion de eventos adversos sea ocultada por los dentistas, en
especial si se debe a errores profesionales, por la posible “repercusion comercial” que
pudieran tener.

5. Existe un desconocimiento generalizado sobre la cultura de “seguridad del paciente”.
En el dambito hospitalario, la mayor frecuencia y gravedad de los eventos adversos y

las campafias de fomento realizadas por las autoridades sanitarias, han hecho que todos
los profesionales sanitarios estén al menos familiarizados con el problema de la
“seguridad del paciente”. En el ambito dental, la menor frecuencia de estos eventos
adversos unido a su escasa trascendencia fuera de la consulta dental, hacen que la mayor
parte de los dentistas sea completamente ajeno a esta “cultura de la seguridad”. Y
formar en este campo a un colectivo tan disperso como el de los dentistas, no es facil.

;Por qué es importante fomentar la cultura de la “seguridad del paciente” en la practica

odontolégica?

Esta pregunta tiene maltiples respuestas, algunas obvias, pero otras que no lo son tanto.
A continuacion expondremos algunas de ellas de forma diferenciada, aunque realmente
se entrecruzan en la realidad asistencial.

En primer lugar, y como consideracion basica, fomentar la “seguridad del paciente” es
una obligacion ética de una profesion sanitaria como la odontologia. El principio
hipocratico “primun non nocere” nos obliga a no hacer dafio al paciente. Y en caso de
que nuestro tratamiento indique algun tipo de dafio ineludible al paciente, como nos
ocurre con frecuencia, debemos intentar minimizar estos dafios inherentes al tratamiento
y evitar en lo posible las complicaciones.

En segundo lugar, existen importantes motivos economicos. La “seguridad del
paciente” esta intimamente ligada al concepto de “calidad asistencial”. Una asistencia
odontoldgica en la que se controlen todos los posibles factores de riesgo para el paciente
es necesariamente una asistencia odontologica de mayor calidad. Y la calidad de la
asistencia tiene un reflejo evidente en la fidelizacién de pacientes antiguos y en la
obtencion de pacientes nuevos. Por otro lado, la adopcion de medidas efectivas para la
“seguridad del paciente” disminuye la aparicion de eventos adversos y por lo tanto
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también disminuirian las cantidades que se deberian pagar en concepto de
indemnizacién a los familiares afectados por estos errores asistenciales. Esto a su vez
disminuye, o al menos controla, los costes de los seguros de responsabilidad civil
profesional. Y recordemos que el coste de estos seguros en Espafia sigue siendo bajo en
relacion con el resto de paises de nuestro entorno.

Y en tercer lugar, aumentar la “seguridad del paciente” implica aumentar la “seguridad
legal” de los dentistas. Seguir las pautas y protocolos basicos en “seguridad del
paciente” disminuye la posibilidad de aparicion de errores asistenciales, y por tanto de
reclamaciones por ellos, y nos proporciona ademas mejores registros del tratamiento.
Estos registros del tratamiento son béasicos a la hora de planificar la defensa juridica del
profesional demandado.

Areas basicas de actuacidn en la “seguridad del paciente” odontoldgico.

Cualquier actividad asistencial en cualquier profesién sanitaria es siempre susceptible
de mejora desde el punto de vista de la “seguridad del paciente”. Pero existen ciertas
areas en las que se concentran la mayor parte de los problemas.

La clasificacion se puede hacer segun multiples criterios (especialidades, maniobras,
etc.). Hemos optado por la mas sencilla:

1) Area de errores en documentos clinicos, en la informacion y en la derivacion de
pacientes.

Area, a su vez, incluye muchos tipos de errores diferentes:

a) Historias clinicas con falta de datos esenciales (sobre antecedentes clinicos y
alérgicos y sobre datos actualizados de toma de farmacos).

b) Uso de abreviaturas (0o mala caligrafia) que llevan a error a otros profesionales
del mismo centro que utilizan la misma historia clinica.

c) Falta de informacion adecuada al paciente sobre el procedimiento, sus posibles
riesgos o sobre la actitud que deben seguir para evitar complicaciones.

d) Incorrecciones en las derivaciones de pacientes a otros profesionales que, a su
vez, llevan a estos a cometer errores asistenciales.

2) Area de errores en la prescripcion de medicamentos.

Es una de las areas donde se detectan mayor nimero de problemas clinicos:
a) Errores en la indicacion del medicamento (en lo referente al tipo de farmaco, la

dosis o la duracion del tratamiento).

b) Reacciones alérgicas por falta de antecedentes adecuados en la historia clinica.

¢) Interacciones medicamentosas (por falta de conocimientos farmacoldgicos del
profesional o por no mantener actualizado el listado de farmacos que toma el
paciente).

d) Dosis erroneas de medicamentos (especialmente frecuentes en nifios o pacientes
con alteraciones en el metabolismo o la eliminacion de farmacos).



3)

4)

e) Duplicacion de farmacos (especialmente frecuente con los antiinflamatorios)
debido a la falta de coordinacion entre los distintos profesionales que atienden a
un mismo paciente.

Area de problemas quirrgicos.

La cirugia es una de las areas que producen mas eventos adversos en “seguridad del

paciente”. Por ello ha sido una de las areas estratégicas de actuacion para la

Organizacion Mundial de la Salud. Algunos de estos problemas son:

a) Errores en la planificacion del tratamiento (en ocasiones asociados con falta de
registros clinicos adecuados previos a dicho tratamiento).

b) Errores en el tipo de procedimiento a realizar (motivados por una incorrecta
identificacion del paciente o una historia clinica inadecuada).

c) Errores en la zona a intervenir (wrong-site surgery) debidos a “despistes”, o
interpretacion inadecuada de los registros, por parte del profesional.

d) Errores con la profilaxis preoperatoria en pacientes médicamente
comprometidos.

e) Errores en el seguimiento y control de los pacientes intervenidos (inexistencia de
hoja de instrucciones postoperatorias, o falta de control post quirdrgico).

f) Infecciones postquirirgicas (detectadas tardiamente o inadecuadamente tratadas
por el profesional).

Accidentes.

El listado de posibles accidentes (sucesos aleatorios, imprevistos e inesperados que
producen dafio al paciente) es practicamente infinito. Existen datos de todo tipo de
accidente en todas las areas y especialidades odontolégicas.

Los mas frecuentemente documentados son:
a) Caidas de pacientes (debido a mobiliario mal distribuido, barreras

arquitectonicas, pavimentos deslizantes, etc.).
b) Caidas de instrumental punzante o aparataje pesado sobre los pacientes.
c) Cortes y quemaduras accidentales.
d) Ingestion o aspiracién de pequefio material odontoldgico.
e) Dafios oculares.

;Por donde empezar a aplicar la “seguridad del paciente” en una consulta dental?.

El camino de la “seguridad del paciente” es el largo, y nunca se llega a un destino
definitivo. Por tanto los objetivos deben ser razonables, y las medidas tomadas para
conseguirlos, efectivas. Posiblemente las medidas iniciales mas razonables serian:

1. Darse de alta en la Web del OESPO (Observatorio Espariol para la Seguridad del
Paciente Odontologico). Con este sencillo acto se tendra acceso a la documentacion

basica necesaria para iniciarse en el tema de la “seguridad del paciente”: documentos

esenciales, alertas sanitarias, formularios para la notificacion y registro de eventos



adversos, protocolos de actuacién, metodologias de trabajo, bibliografia, enlaces con
otras paginas Web relacionadas con la “seguridad del paciente”, etc.

2. Conocer y estudiar los procesos y métodos que utilizamos en la consulta buscando los
fallos de seguridad. Es fundamental realizar una ‘““auditoria interna” mediante la que
averigiiemos los “fallos latentes de seguridad” de ciertos procesos basicos en nuestra
clinica, al menos:

a) Procesos de limpieza y esterilizacion del material reutilizable.

b) Medidas de mantenimiento del instrumental y aparataje clinico.

¢) Medidas de mantenimiento del instrumental y medicamentos para urgencias
clinicas.

d) Estudio de las barreras fisicas y arquitectonicas potencialmente dafiinas para los
pacientes.

e) Recogida y registro de la informacion clinica, y transmision de dicha
informacidn entre los distintos profesionales que atienden al paciente.

3. Realizar el registro y notificacion anénima de eventos adversos. Es basico registrar
todos los problemas ocurridos, o sucesos que han estado a punto de ocurrir,
relacionados con la seguridad de nuestros pacientes.

Del mismo modo es fundamental notificar dichos eventos adversos al OESPO, de forma
completamente an6nima, para que de su estudio se extraigan conclusiones Utiles para
toda la comunidad odontoldgica. Si no conocemos lo que esta ocurriendo, dificilmente
podremos adoptar medidas para evitarlo. Estos eventos adversos registrados y
notificados deben al menos incluir:

a) Errores cometidos en la prescripcion de medicamentos.

b) Reacciones adversas a los farmacos prescritos.

c) Errores cometidos en la asistencia odontoldgica: en el diente a tratar, en el lado
intervenir, etc.

d) Caidas de pacientes en la consulta que produzcan dafios corporales (desde
equimosis a heridas abiertas o fracturas).

e) Cortes y quemaduras que requieran asistencia sanitaria.

f) Ingestion o aspiracion de materiales odontoldgicos.

g) Cualquier peticion de asistencia médica urgente por una actuacion realizada en
la clinica dental (ya se realice desde la propia clinica, o por el paciente
posteriormente).

4. Toma de precauciones basicas en los procesos potencialmente mas peligrosos:

a) Procedimientos quirdrgicos: Realizar la comprobacion en dos momentos
diferentes (por ejemplo a la llegada del paciente a la clinica, y antes de iniciar el
procedimiento quirdrgico) de la identidad del paciente, del procedimiento a



realizar, del lado intervenir y del cumplimiento de la profilaxis preoperatoria. O
mejor realizar en cada procedimiento un checklist quirdrgico.

b) Prescripcion de farmacos: Preguntar siempre antes de rellenar la receta,
independientemente de lo que ponga la historia clinica, sobre la existencia de
alergias a medicamentos, toma de otros farmacos y, en caso de tratarse de una
mujer en edad fértil, sobre la posibilidad de estar embarazada o en periodo de
lactancia.

c) Procedimientos radioldgicos: Preguntar siempre, ante mujeres en edad fértil, por
la posibilidad de embarazo, y proteger siempre a todos los pacientes con un
delantal de

d) plomo.

5. Fomentar la cultura de la “seguridad del paciente” entre el personal de la consulta. El
camino de la “seguridad del paciente” es largo y compartido con el resto del personal de
la consulta. Es indtil cuidar individualmente de la seguridad de nuestros pacientes si
nuestro personal auxiliar y nuestros colegas no estan concienciados y motivados con el
tema. Es fundamental que todo el equipo de trabajo adopte la “seguridad del paciente”
como una premisa fundamental y participen en la informacion y cambios en los
protocolos de trabajo que se generen.

Con estas sencillas medidas se puede iniciar un camino (el de la “seguridad del
paciente”) que mejorara la calidad y seguridad de nuestra asistencia odontologica y nos
evitara problemas clinicos y legales.

Un aspecto esencial antes de iniciar cualquier medida encaminada a incrementar la
seguridad de los pacientes es conocer la "cultura” existente en la organizacién sobre este
tema. Es tan importante que las organizaciones sanitarias han desarrollado cuestionarios
especificos para estimarla.

Destaca por su amplia aceptacion el "Hospital Survey on Patient Safety Culture” de la
Agency for Healthcare ans Quality (AHRQ). Este cuestionario ha sido adaptado a
Espafia por el Ministerio de Sanidad.

El objetivo basico de este trabajo es "medir" la cultura en "seguridad del paciente" de
los estudiantes de ultimo afio de Odontologia antes y después de medidas especificas
formativas en este &mbito, para evaluar su adecuacion. Y consecuentemente proponer
una sistematica de introduccién de la "seguridad del paciente” en la docencia del Grado
de Odontologia.

2. Objetivos.

El objetivo general de este proyecto seria evaluar una serie de actuaciones docentes para
conseguir un conocimiento efectivo de los conceptos y medidas basicas en "seguridad
del paciente" dirigidas a estudiantes de ultimo afio de Odontologia.

Para conseguir este objetivo general nos marcamos una serie de objetivos especificos:



1. Medir el grado inicial de "cultura™ en seguridad del paciente en los alumnos de
ultimo curso de Odontologia.

2. Desarrollar una metodologia docente especifica para incrementar este tipo de
conocimientos.

3. Volver a medir (con un intervalo de al menos tres meses) el grado de cultura en
seguridad del paciente que han obtenido, y retenido, los alumnos.

3. Material y método.

El instrumento utilizado para "medir” la cultura en "seguridad del paciente” ha sido el
"Cuestionario sobre seguridad de los pacientes" del AHRQ (Agency for Healthcare and
Research Quality), traducido y validado al espafiol por el Ministerio de Sanidad y
Consumo. EIl cuestionario completo se ha afiadido como anexo al final del presente
estudio.

La encuesta completa consta de 61 cuestiones agrupadas en cuatro secciones y un
anexo.

La seccion A plantea 22 cuestiones sobre la seguridad del paciente en el departamento
donde el profesional sanitario trabaja (o se forma).

La seccién B plantea 11 cuestiones sobre la seguridad del paciente especificamente
referidas al centro donde trabaja (policlinica, hospital o Facultad).

La seccién C incluye nueve cuestiones sobre la calidad de la comunicacion en el centro
de trabajo.

La seccion D plantea 10 cuestiones de "informacion complementaria” incluyendo una
pregunta abierta.

El Anexo incluye nueve cuestiones de "informacion adicional”.

La mayoria de las cuestiones se plantean con cinco posibles respuestas que indican el
grado de acuerdo (o desacuerdo) con la cuestion planteada (escala de Likert de cinco
puntos).

Este cuestionario fue pensado para la practica médica hospitalaria, por lo que varios de
los items incluidos en dicho cuestionario se han excluido en la poblacion que nos ocupa
(estudiantes de odontologia). Concretamente las cuestiones numero 7, 44, 45, 46, 47,
48, 49, 50, 51, 57, 58, 60 y 61. Por lo tanto el cuestionario planteado a los alumnos de
odontologia tuvo 47 preguntas diferentes.

Los resultados de las encuestas fueron recogidos en una hoja de calculo realizandose
unicamente un "estudio descriptivo™ de los mismos.
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Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

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

1. El personal 52 3poya mubuaments. [ B El ]
e &n - o

2. Hay suficlente personal para afrontar 1 carga de frabajo. . El [ El
:ubL:x :h:m: ey Doy :..4-:

3. Clsango tanemas mucho trasajo, colaborames todos coma un equips para Nl Gl E
PﬂﬂE’l"lElTﬂ"'lﬂ"D. -uu‘-“n-:‘m -:".1 erewmE [ A z'\.;

4. En 26ta unidad nos tratamaos todos con respeto. . Bl El ]
w‘q'x m.-r = —— B ::-:

5. A VEDSE, N0 58 pUEde PROpOICHoNar |3 mejor atencisn al packente porgue la B ] ]
]IHTIHE |ainoral es Egﬂﬁﬂm. -uz:m _-::.1 erewmE [ :-;
5. Tenemos astividades Grighdas 3 mejorar 13 saquidad del paciente. O =l G =
""’l""x i - e e ey :—"_:

7. En ocasknes no 58 presta |3 mejor atencidn 3 pacienis porgue hay 0 B [ ]
demaslados sustiiuios o persnﬂal tEmPﬂm. - o erewmE [ Mo

3. Sl los compafers o 105 SUDENones 58 enteran de que has cometido algun . B i Cl
efmor, o wilizan en u conira. a:-‘l:x - - - [re S [P b :;

9. Cuando s2 defecta algun fallo en la atenclén al paciente 52 llevan a cabo 35 | Gl Ll El
miedidas apropladas para evitEr que oouma de NUevD. T L
10 Mo == producen mas falos por casualdad. O =l G =
""’l""x i - e e ey :—"_:

11. Cuando alguien 513 soOrecangado de tradajo, susle encomirar ayuda en 0 B [ ]
los comy 2[0S, - o erewmE [ Mo

12. Cuando & setacta algon falle, antes o2 DUSCET 13 C3US3, DUSCAN un . B i El
':UFEHE'. a:-‘l:x - - - e e :"‘_‘;

13. Los cambios que hacemos pars melorar (3 sagunidad del paclents s= Ol N Ll E
evallan para comprodar su efectivigad. P L e

14, Trabalamas bale preslon para realzar demasladas cosas demasiang O B [ [l
dE'FII'lBa “"""x = - e [ i Muydn

15. Hunza 58 aumenta el ntmo de traoajo 51 es0 Implica sacrficar la seguridad B L] i
del pEBI'EﬂtE -uz:m _-::.1 erewmE [ e, r - :

16. Cuando 5& comels un emor, 2l personal 1eme que 250 queds &n su | E| = =]
expadients. . S owem e M2

17. En esta unidad hay problemas relacionados con |3 “seguridad dal [ =] =] [=]
paciente”. By o moemo  Csmsmn o

18. Nuestros procedimlentos y medios de irabajo son buenos para evitar | = | =]
emores en |3 aslstencla. “.ql'x ar . - ::..-:

19, M SUpENONEfs EXPresa SU SaUSTACCIon CUENdD INtENtamos. Svitar Nesgos | =] [=]
&N 13 segundad del paciente. S b oems (e =

20. MI superorfefe tiene en cusnta, serlamenis, las sugerencias que e hace | = =] =]
el parsonal para me|orar la seguridad el pacients! —y = wimmm S

21. Cuando aumenta |a presion del irabajo, mi supenon]efe pretende que ) = =l = =

rabajemos mas rapklo, aunque se pueda poner en Nesgo |a seguidad del

pacients. demtimey,  dmacede  TOwee Desmesn DR

22. M SUpENorere pasa por ato I0s probiemas de Sequndan sal pacents que [ B =] =]
ocumen habhalments. e B cowem o S
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Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerde con las siguientes afifmaciones referidas a su hospital

25,

La Infrmacion de 1o pacienies se plerde, en pane, cuando es10s se
transfieren desde wna unidadrserviclo a oira

23, La gerencia o |a direcclon del hospital faciiita un cima iaboral gue favorece  [1] El
la seguridad del paciente. - —
24, Las diferentes unldades del hosplal no se coordinan blen endre ellas. 1
[op—

26.

Hay una buena cooperacion entre 1as unidadesisenvicios que tenen que
trabajar conjuniamente.

Ios camblos de tuma.

s -
] E
an e S
] E
i =
| =
i um—m—— "S—
27. £n los camblos de tumo se plerde con frecuencia Informaclan Imporiante | 8]
sobre 3 alencion que ha recibido el paciente. o ) —
28. Susle resuliar Incémode tener gue frabajar con personal de ofros || = =
servicios/un|dades. . [
29, El Infercamblo de Informacion entre log diferentas seqvicios 85 O & &
habluaimenie probiematico. N ey, e Deses
30. La gerencia o direccion dal hospital mugstra con Nechos que 1 seguridad (] 8] =
el pacients 25 Una 02 sUS prondades. v B e Do
31. La gerenciaidiraceion g2l Nospital 010 parece INtErssarse por la seguridad (] = o}
el pacients cuaNAo ¥a Na CCUITKIO JIgUN SUCESD AAVEISO 8N Un paclents. ey o — | c—
32. Los servicos/unidades radajan de Torma coorsnada entrs sl para | = =
proposcionar la mejor atencidn posinle a los pacienies. . S
33. Sungen Prodlemas en (@ atencion de 10S PACientas COMO CONSECUENcla de Gl
iy L eme
Pl i

falaiolioleliclalielilicle

Seccién C: Comunicacion en su Servicio/Unidad
Con gué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo

8
i

34. Cuando notficamaos akgdn Incidente, nos Informan sobre qué tpo de jm] = = =
actuaciones 58 han llevado a caba. = o= Ao DR s
35. Cuando el personal ve 3o que Dusde afectar negativaments a i3 ] = = =
atenchin que recibe &l paciente, hiabla o2 2lio con iotal Mperiad. e . e e s
36. Se nos INforma o2 |05 SMOres que OCUETEN &N eshe sarvicioiunidad. .E‘ Bl @ CJ
e o= awess e s
37. £l personal puede cUBsonar con 104l IDerad |35 JEciEIoNEs O ACHONES ] = = = =
02 5l ELUPSMONes. e L Ao DR s
38. En mil servicioiunklad Siscutimos de qué manera se pusde evitar que un ] = = = =
EITOr VUV 3 OCUrmr. e _— P . -
39. El personal feme hacer preguntas s00re 10 Que parece que s& ha hecho (| = =1 | =
o forma Incomeeta. e L e DR s
40. Se notfican |05 eMores gue Son Bescublertos y comegidos anies e M = = | =
afectar 3 paclente. e OF s OE s
41. Se notifican los emores gue previsiblemente no van a dafiar al pasiente. UEJ | ] ]
LT RS P e
42, Se notmican 10§ SMOres QuUE No Ran tEnido CoONSSCUSNCias AdVersas, | = = = =
aunque previsiolemants podrian naber dafago al pacients. e — aveiss - e
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Seccion D: Informacion complementaria

43, Calmgue, por favor, 02 c2ro a diez 2l grado de segundad del packenies en su senviclo/unidad.

wwans O O O— 00— 00— 0000000000000 wtams

EEGLRIDAD SECURIDAD
0 1 2 3 4 & L] 7 8 9 10

44, i En qué aflo empaza a desempefiar su actual profesiin/especialidad? e afio

45, jEn queé aflo empszt a trabajar en esie hospital?

46. JEn que aflo empezt 3 trabajar en su senvicio?

47. jCU3N1as NrEs por $2Mana trabaja haotuaiments en sste NOSpItET

45, Durante el Gtimo aflo ; Cuantos In ha nolificado por escrin?

49, ;N 5U puesto de trabajo mantiens habiualments un contacto directo con oS pacientss?
50. ;Cual 85 5U principal S2rvicio o Unigad de tradajo en U NOSPHLalT Mangue una 5043 respuesta.

[ AnesteskloglaReanimacion 12 [ Pediatria
2 O Ciugla 13 [ Radiologia
3 [J Diversas Unldades 14 [] Rehabiracion
4 [ Famacia 15 O Salud MentalPsiguiatria
& O Laboratorio 15 [ Servicio de Ungendias
£ [0 medizina nterma 17 [ U [cualguier tipa)
7 O Obstetricla y Gnecoiogla 13 [ Mewnlogla
& O Admisin 12 O Traumatologla
5[] Nefrologia 20 [JHemodiaisis
10 0 Uroiegia 1 I Medicina nuciear
11 [0 oncoiogla 22 [] tra, por favar, eepechque. ...
51. ; Cual e 5u posicion laboral en su servicioiunidad . Margue una sola respuesia.
1 [ cerenclaDirecsiin 7 [0 Farmaceutico Residants
2 [] Adminisiracion & [] Fisioterapeuta
3 O Awdllar ge Enfermeria 5 O Mmedico
4[] Distista 10 [J medicn Residents
5 O] Enfermen(a) 11 O] Técnlco (por efempile EKG, Laboratona, Radiciogla )
& [] Famnactuticn/a 12 [ Otro, por favor, especiiqua:. ...

52. ;Tiens aign comentaria adiclonal 5007e 13 sequndad del pacients, eqUIVOCAtIONES, SfTOres 0 NobMcacion o INncidentes en
U hospital, gue no se hayan tratado en el cuestionario y que consldere de Infersg?

Anexo: Informacion adicional sobre su Servicio/Unidad®

53. Cuando 5& recinen verbamenie ordenss sotwe ratamientos, culdatos o jm] = = = =
procadmientos a reallzar, el personal que 1as recibe replts en voz alta 13
orden reciblda a quien la emite, para asequrarse gue ha skdo blen - A AV " bt
comprendida.

54. Se elaboran Informes o resimenes de hisioras cinicas de memoria, sln | = = & =
tenier delants toda 13 documentacion (analisis, INTOMMies radiciogicas, — = — — e
memcacion administraa, ete). s i

55. Cuando 5& recinen verbaimenie ordenss sobie ratamientas, culdatos o [ = - Gl =l
procedmienios a realzan, & personal Que 138 recioe |35 anota en & —
dosumento clinkso que comesponds. e e T

5. Antes e realizar una nusva prescrpelon 52 reviea el listaco de m =1 =1 1 51
megicamentos Que e5t3 tomando & pacients. e = I

57. Todos |05 CamMBIos de Medicaciin 50N comUNIZ3dos de forma clara y ] =] =] ] =]
raplda a tndos los profesionales implicados en la atendon del pacients. » L PR T

. STy
5§&. Cualquler Informacian gue afecte al dlagnostico del paclente es ] =
COMUNIC30E de forma clara ¥ rapida a todos 108 profesionaies IMplicados
&N 13 atencion de ese pacients. e =
59. Anies de que firme el consentimienio Informado, se plde al paclenta o a O = = O =
U Nepresentants que repita o que Na eNenodo 02 135 SKpIcacanes
L A=,
| =
o ==

recinlias 50b7E POSIDIES Mesqos v complicaciones o 1a Intervencian,
exploraciin o tratamiento Implicads.

&0. £n Ios pacientes probablements temminaliss, 52 INdagan de foma
antizpada sus prefersnelas sobre ratamientos y procedimientos de

soparte vital. (Contestar s0lo 51 en su unidad s2 atienden pacientes

probalemente terminales). - -

&1. En & caso de que s2 manele quimioterapla, se reciben drdenes verales | = = = o]
en relagion con este ratamiento. (Coniesiar soio sl en su unidad se
manejan tratamientos con quimicterapla). b N B . R

*[tams mo Incluldos en el cuestionario origingl de la AHRQ y elaborados especificaments para madir algunos de los Indicadores. del
estudio “Construcelén y valdasien de Indicagores de buenas prachicas s00re seguridad del paciente”, disponiole en:
n . TESC. 85/0MganIZachoniEns/plan Caldags NS isocs cons Tuccion abdacionindicadons s SegurdadPackenie. pdr

La poblacién objeto del estudio estd compuesta por 84 alumnos de quinto curso de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.
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A la misma poblacion se le pas6 dos veces el cuestionario anteriormente desarrollado.
La primera encuesta fue realizada por los 84 alumnos presentes en clase al inicio del
primer cuatrimestre del curso académico 2011-2012. La segunda encuesta fue realizada
a los mismos alumnos al finalizar dicho cuatrimestre. Todos los participantes
pertenecen al quinto curso de la Licenciatura en Odontologia, y por tanto tenian dos
afios de experiencia en la Clinica Universitaria cuando realizaron por primera vez la
encuesta, y dos afios y medio cuando la realizaron por segunda vez.

Previamente a la cumplimentacion del cuestionario se les explico la finalidad del
estudio, y las instrucciones para realizarlo adecuadamente. El cuestionario se realizo de
forma andénima.

Entre los dos cuestionarios realizaron actividades formativas en seguridad del paciente.

Las actividades formativas que se estructuraron en cuatro sesiones: tres presenciales, y
una no presencial. La metodologia docente utilizada en las tres sesiones presenciales
impartidas en el periodo comprendido entre la realizacion de la primera y de la segunda
encuesta, estuvo enfocada a hacer a los alumnos conscientes de los problemas clinicos
relacionados con la seguridad del paciente, de su relativa frecuencia, y de la potencial
gravedad que pueden llegar a tener.

Para ello se realizaron tres sesiones tedricas, y se monitorizé una cuarta sesion sobre las
experiencias de los alumnos en la Clinica Universitaria durante las practicas de otras
asignaturas. Las sesiones teoricas se centraron en la resolucion de casos clinicos reales
relacionados con la seguridad del paciente.

El desarrollo de la metodologia docente utilizada fue el siguiente:

Sesion tedrico-practica 1.

e Exposicion de un caso grave real con un evento adverso potencialmente mortal.

e Discusion "no estructurada" sobre el caso mantenida los alumnos y moderada
por el profesor.

e Explicacion de la metodologia ACR (andlisis causa raiz) por el profesor. El
ACR es una metodologia de analisis de eventos adversos en seguridad del
paciente que se centra en detectar, no solo el responsable del error humano, sino
también y sobre todo las condiciones del "sistema asistencial” que lo propician o
permiten.

e Analisis del evento adverso expuesto, realizado por los alumnos, utilizando la
metodologia ACR. Al final de este epigrafe se incluye el evento adverso
examinado y el analisis realizado.

e Realizacion del analisis ACR por el profesor.

e Conclusiones, haciendo hincapié en la "proximidad” del caso con la préctica
clinica real.

Sesidn tedrico-practica 2.

e EXxposicion de un caso real con un evento adverso menos grave, pero mas
frecuente.
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e Discusion "no estructurada” sobre el caso mantenida los alumnos y moderada
por el profesor.

e Andlisis del evento adverso expuesto, realizado por los alumnos, utilizando la
metodologia ACR.

e Realizacion del analisis ACR por el profesor.

e Conclusiones, haciendo también hincapié en la "proximidad" del caso con la
practica clinica real.

Sesién autorizada "no presencial.

e Observacion y enumeracion de los peligros potenciales y reales observados por
los alumnos durante la realizacion de las practicas de odontologia en la clinica
universitaria.

e Pequerio trabajo comentandolos.

Sesion tedrico-practica 3.

e Exposicion tedrica por parte del profesor de la casuistica de eventos adversos
existentes en odontologia.

e Comentario por parte de los alumnos de las conclusiones de la "observacion™
realizada en las préacticas clinicas.

e Realizacién por parte de los alumnos de un "mapa de riesgos” de una maniobra
odontoldgica habitual.

4. Resultados.

Se han obtenido dos grupos de 84 encuestas cada uno, realizadas por el mismo grupo de
alumnos en dos momentos diferentes (separados por cuatro meses).

Las condiciones exigidas para considerar las encuestas completas y valorables segun las
indicaciones de la AHRQ se cumplieron en todos los casos.

Todas las respuestas fueron homogéneas en las cuestiones planteadas.
En los gréaficos siguientes se ha representado cada una de las preguntas con sus 10
posibles contestaciones (en azul las cinco correspondientes a la primera encuesta, y en

rojo las cinco correspondientes a la segunda encuesta).

Las respuestas a las preguntas formuladas fueron las siguientes:
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SECCION A: Su Servicio/Unidad

1. El personal se apoya mutuamente

I 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

40
13 35
35 31 31
30
25
20
15 12 13
10 s
a4
0 [ |
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo

M 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

60

50 51
50
40
30 28 30
20
10
4
o o 2 o 3
0 — N

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

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

I 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

35 2
3 30

30
25
20 18
15 14
10 7 9

- m
0 | |

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

wv
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4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

60
52 ¢4
50
40
30 27 28
20
10 6
0 —_—
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque la
jornada laboral es agotadora
B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA
45 39 39
40
35
30 28 27
25
20 17 16
15
10
5 U U
0 —
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente
B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA
80
69
70 63
60
50
40
30
17
10 4
0 0 0 s o I 0
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
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8. Silos compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algun error, lo
utilizan en tu contra

B 12 ENCUESTA [H 22 ENCUESTA

40 37 36
35
30 28
25 22 20
20
10 6 6

0

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

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

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

45 41
40
35 32
30 27
25 21
20
15 13 12
10 8 8

0

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

10. No se producen mas fallos por casualidad

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

40 37
35
30 29
- 23 25
20 18
15 L

10

5
5 2 2
0 (|
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
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11. Cuando alguien estad sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en los
compafieros

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

60

52
50
40
33
30 23
20 17 45
12
10 8 5
— | '
0

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

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

M 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

45 39 42
40
35
30 27
25 21
20 16
15
10

10 9

. 0 : JI

0 | |

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

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

B 12 ENCUESTA [l 22 ENCUESTA

50 47
40
30
20
10
10
== -
0 [
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

19



14. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado deprisa

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

35 32
30

30 27 28

25

20

15

11 11
9 10
10
5 5

0

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

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

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

29
27
12 13
7 8
B

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

35
30
25
20
15
10

wv

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

[l 12 ENCUESTA [H 22 ENCUESTA
60
50
40
30
20

9

10 3 5
0 o o 0 #

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo
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17.

45
40
35
30
25
20
15
10

18.

35
30
25
20

15

(9]

19.

40
35
30
25
20
15
10

wv

En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

39
33
20 17 21 19
7 7
3 2
[

Muy en desacuerdo En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar errores en la

asistencia

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

33
29
22
19
15 16
10 10
8
m

Muy en desacuerdo En desacuerdo

Indiferente

De acuerdo

Muy de acuerdo

Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos en la

seguridad del paciente

B 12 ENCUESTA

9
7

..

Muy en desacuerdo En desacuerdo

37 38

Indiferente

[ 22 ENCUESTA

23 23
||||||I|||||| 15 :

De acuerdo

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

35
30
25
20
15
10 7 5

a
0]

M 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

32

29

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

31

. .

Indiferente

17

15

|
A

. EN

Muy de acuerdo

De acuerdo

21. Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que trabajemos
mas rdpido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del paciente

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

Muy en desacuerdo En desacuerdo

22.
ocurren habitualmente

30
25
20
15

10

Muy en desacuerdo

31 31
27 28
14 14
12
7
3
> 1
o N

Indiferente

De acuerdo Muy de acuerdo

Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que

Bl 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

En desacuerdo

Indiferente

11
7 6
a

De acuerdo Muy de acuerdo
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SECCION B: Su hospital

23. La gerencia o la direccién del hospital facilita un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente
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24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas
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25. La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren
desde una unidad/servicio a otra
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26. Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen que trabajar

conjuntamente
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27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informaciéon importante sobre la
atencion que ha recibido el paciente
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28. Suele resultar incobmodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades
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29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es habitualmente
problematico
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30. La gerencia o direccién del hospital muestra con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades
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31. La gerencia/direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente
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32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para proporcionar la
mejor atencion posible a los pacientes

B 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

45 40
40 36
35
30
25 21
2 18 20
15
15
10 8 6
0 [ | 74
Muy en desacuerdo En desacuerdo Indiferente De acuerdo Muy de acuerdo

33. Surgen problemas en la atencidon de los pacientes como consecuencia de los
cambios de turno
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SECCION C: Comunicacion en su Servicio/Unidad

34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de actuaciones
se han llevado a cabo

Il 12 ENCUESTA [l 22 ENCUESTA

50

40 37 %

30

22 21
20
11
10 7
e -

0

Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atencién que
recibe el paciente, habla de ello con total libertad
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36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad
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37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus

superiores
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38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un error

vuelva a ocurrir
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39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho de forma

incorrecta
M 12 ENCUESTA [ 22 ENCUESTA

35 32
30 2
25 2 1
20 16
15
10 9

5 1 3

— |

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

28



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

paciente
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41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a daiiar al paciente
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42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque
previsiblemente podrian haber dafiado al paciente

[ 12 ENCUESTA [H 22 ENCUESTA

40 36
35 34

30
25
20
15
10

Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

29



SECCION D: Informacién complementaria

43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su

servicio/unidad
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ANEXO: Informacién adicional sobre su Servicio/Unidad*

53. Cuando se reciben verbalmente o6rdenes 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
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54. Se elaboran informes o resimenes de historias clinicas de memoria, sin tener
delante toda la documentacidon (andlisis, informes radioldgicos, medicacién
administrada, etc.)
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55. Cuando se reciben verbalmente o6rdenes sobre tratamientos, cuidados o
procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el documento
clinico que corresponde
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56. Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos que
esta tomando el paciente
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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 intervencidn, exploracion o tratamiento
implicado
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5. Discusion.

El primer dato que hay que destacar que no existe ningun estudio sobre "cultura de la
seguridad del paciente" realizado, ni dentistas, ni en alumnos de odontologia. Los
estudios encontrados durante la busqueda bibliografica se refieren a profesiones
sanitarias del ambito hospitalario, basicamente médicos y personal de enfermeria.

Ademas, salvo el estudio de la SEMES (Sociedad espafiola de medicina de urgencias y
emergencias), no existe ningun estudio realizado en Espafia.

Por tanto, no disponemos de datos homologables con los que comparar los resultados de
nuestra encuesta. Esto implica que en la discusion nos limitaremos a interpretar el
significado de los resultados en funcién de la profesion sanitaria (odontologia) y de la
situacion especial de los participantes (alumnos de ultimo afio con practica clinica
exclusiva en la Clinica Universitaria Odontoldgica de la Universidad Complutense de
Madrid).

A pesar de esta limitacion, el estudio muestra datos muy interesantes referentes a la
"seguridad del paciente™" en la docencia universitaria, y también sobre las caracteristicas
de esta docencia.

El primer bloque de cuestiones intenta reflejar la organizacion de la asistencia sanitaria
en relacién con la seguridad del paciente, las relaciones entre los compafieros, entre los
alumnos y los profesores.

- Lapregunta 1 ("El personal se apoya mutuamente™) muestra que la gran mayoria de
los alumnos se muestra de acuerdo con esta afirmacion: un 78,57% en la primera en
cuesta, y un 76,19% en la segunda. Es un dato positivo que no varia de forma
significativa entre la primera y la segunda encuesta. El trabajo en equipo es la base
de cualquier plan de mejora de la seguridad del paciente en cualquier entorno
asistencial.

- La pregunta 2 ("Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo"), también
muestra respuestas concluyentes. Una abrumadora mayoria considera que no hay
falta de personal (docente o auxiliar) para afrontar la carga de trabajo. Un 92,85% en
la primera encuesta, y un 96,42% en la segunda. Uno de los principales peligros en
seguridad del paciente es la falta de personal adecuado para afrontar la carga de
trabajo, tanto en condiciones normales como ante "picos asistenciales”. La
sobrecarga de trabajo es uno de los errores del sistema que més claramente propicia
los errores de las personas.

- La pregunta 3 ("Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un
equipo para poder terminarlo™) incide en los mismos temas que las dos anteriores
(cooperacion y carga de trabajo), pero los resultados no son tan concluyentes. Hay
mas alumnos de acuerdo con el enunciado (38,09% en la primera encuesta y 44,04%
en la segunda), que en desacuerdo (23,80% en la primera, y 19,04% en la segunda),
pero el nimero de indiferentes es muy alto. También observamos un cambio de
actitud entre la primera y la segunda encuesta. EI nUmero de alumnos que aprecia un

33



mejor ambiente para la colaboracion, y que por tanto estarian en principio
dispuestos a colaborar, ha aumentado de forma importante.

La pregunta 4 ("En esta unidad nos tenemos todos respecto™) muestra resultados
concluyentes. La inmensa mayoria de los alumnos considera que el trato es de
respeto, tanto en la primera encuesta (94,04%), como en la segunda (92,85%). Es
evidente que respeto y cooperacion estan intimamente ligados y son muy
importantes para promover la cultura de la seguridad del paciente.

La pregunta 5 ("A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente
porque la jornada laboral es agotadora™), incide sobre la carga de trabajo. Los
resultados son claros, la mayoria tanto en la primera encuesta (66,66%) como en la
segunda (65,47%) no considera agotadoras las jornadas de practicas.

La pregunta 6 ("Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente™)
muestra también resultados claros. Previamente a las actividades docentes en
seguridad del paciente, la primera encuesta muestra la falta de formacion especifica
en este campo (sefialada practicamente por unanimidad). Posteriormente a las
actividades formativas, la segunda encuesta sefiala que esta deficiencia ha sido
soslayada. Esto realmente no es asi, porque la formacion dada en seguridad del
paciente es la mas basica posible.

La pregunta 7 ("En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal™) no es aplicable a nuestra poblacion de
estudiantes de odontologia.

La pregunta 8 ("Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra™) muestran resultados que se contradicen
parcialmente con el ambiente de cooperacién reflejado en la pregunta 1, y menos
claramente es la pregunta 3. La mayoria de los alumnos sefialan que los errores son,
0 pueden ser, utilizados en contra del que los comete. Bien es verdad que la
situacion mejora entre la primera encuesta (77,38%), y la segunda (69,04%). Es un
dato importante ya que el miedo a las represalias uno de los factores que mas
dificulta la consecucién de una adecuada cultura de seguridad del paciente. EI que
teme las consecuencias del error la oculta, y también lo hacen sus compafieros de
confianza. Y con esto se pierde informacidn preciosa para mejorar la seguridad del
paciente.

La pregunta 9 ("Cuando se detecta algin fallo en la atencion al paciente se llevan a
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo™) muestra que la
situacion en lo referente a la seguridad del paciente en las practicas clinicas, es muy
insuficiente. En la primera encuesta la mayoria de las respuestas "no neutras" sefiala
que no se toman las medidas béasicas adecuadas cuando se detecta un error
asistencial (41,66%). Pero en la segunda encuesta, la opinion cambia y un 39,28%
de los participantes considera que se toman medidas cuando se detecta un error
asistencial.

La pregunta 10 ("No se producen mas fallos por casualidad™) indaga sobre la
percepcion de los alumnos ante el riesgo de que se produzca un evento adverso
durante las practicas clinicas. Es importante destacar como aumenta el nimero de
los alumnos que se muestran conscientes del peligro de que ocurra evento adverso
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cuando se adquieren unos conocimientos basicos en seguridad del paciente: 61,90%
en la primera encuesta, y 73,80% en la segunda.

La pregunta 11 ("Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayuda en los compafieros") incide sobre la cooperacion entre compaferos. Y
también muestra un resultado contrario al reflejado en la pregunta 1. No obstante
muestra una clara mejoria tras las medidas formativas en seguridad del paciente.

La pregunta 12 ("Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
culpable™), estd muy en relaciébn con la pregunta 8. Y los resultados son
comparables. No obstante estos resultados "mejoran” tras las medidas formativas. El
concepto de "culpabilidad” es uno de los principales escollos para incrementar la
cultura de seguridad del paciente.

La pregunta 13 ("Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente
se evallan a comprobar su efectividad") muestra resultados muy interesantes.
Previamente a las actividades formativas (resultados de la primera encuesta), la gran
mayoria de los alumnos (59,52%) se muestra en desacuerdo con esta afirmacion.
Pero posteriormente a dichas actividades, este porcentaje de desacuerdo disminuye
hasta el 29,76%. No obstante los resultados muestran que existe un amplio margen
de mejora.

La pregunta 14 ("Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado deprisa") vuelve a confirmar de forma mayoritaria que la presion
asistencial no es el principal problema referente a la seguridad del paciente que tiene
la poblacion estudiada. El 70,23% en la primera impuesta y el 69,04% en la segunda
se muestran "en desacuerdo” o "muy en desacuerdo".

La pregunta 15 ("Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la
seguridad del paciente™) sefiala que, ante situaciones puntuales de presion
asistencial, las consideraciones referentes a la seguridad del paciente pasan a un
segundo plano. La gran mayoria de las respuestas, tanto en la primera encuesta
como en la segunda, sefialan el desacuerdo con el enunciado anterior.

La pregunta 16 ("Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente™) muestra resultados muy claros, y que sin duda estan en relacion con el
contexto docente en el que se ha realizado el estudio. La inmensa mayoria de los
estudiantes estdn de acuerdo con la afirmacion anterior en la primera encuesta
(94,04%). Este porcentaje baja algo en la segunda, pero no de forma significativa
(85,71%).

La pregunta 17 ("En esta unidad hay problemas relacionados con la seguridad del
paciente™) muestra resultados claros, y muy reveladores del éxito de las medidas
formativas adoptadas. En la primera encuesta, Unicamente aprecia problemas
relacionados con la seguridad del paciente el 33,33%. En la segunda encuesta,
después de conocer la realidad de los eventos adversos en odontologia, un 69,04%
(mas del doble) son conscientes de la existencia de problemas relacionados con la
seguridad del paciente. Y recordemos que ser conscientes de este tipo de problemas,
es un paso previo y fundamental para intentar solucionarlos.

La pregunta 18 ("Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para
evitar errores en la asistencia™) muestra resultados concordantes con los de la
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pregunta anterior. En la primera encuesta, el 58,33% se muestra de acuerdo con esta
afirmacion. En la segunda, después de conocer el problema en profundidad, sélo se
muestra de acuerdo el 38,09%.

La pregunta 19 ("Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar
riesgos en la seguridad del paciente™) muestra que la mayoria de los alumnos se
muestran de acuerdo con esta afirmacion, tanto en la primera como en la segunda
encuesta.

La pregunta 20 ("Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente las sugerencias que le
hace el personal para mejorar la seguridad del paciente™) muestra que la mayoria de
los alumnos est4 en desacuerdo: en la primera encuesta un 35,71%, y en la segunda
un 40,47%. Los resultados de esta pregunta estan en contradiccion aparente con los
de la pregunta anterior.

La pregunta 21 ("Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos maés rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del
paciente”) muestra que la mayoria de los alumnos esta de acuerdo con esta
afirmacion. Y también muestra que el porcentaje de alumnos “criticos” con la
actitud atribuida al profesorado aumenta entre la primera encuesta (35,71%), y la
segunda (53,57%). Este hecho con toda probabilidad estd relacionado con el
aumento de formacidn en seguridad del paciente de los alumnos.

La pregunta 22 ("Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del
paciente que ocurren habitualmente™) confirma los resultados de la pregunta 19, y
contradice los de la pregunta 21. Aunque la mayoria de los alumnos esta en
desacuerdo con esta afirmacién, en la primera encuesta se muestran menos criticos
con el profesorado que tras las actividades formativas y la segunda encuesta.

El segundo bloque de cuestiones se refiere al sistema de trabajo dentro del centro
sanitario (en nuestro caso la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid).

La pregunta 23 (*'La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que
favorece la seguridad del paciente™) presenta unos resultados neutros, tanto en la
primera encuesta como en la segunda. Pero en la segunda, un 47,61% se muestra en
desacuerdo con esta afirmacion. La interpretacion de esta variacion seria el aumento
de concienciacion de los estudiantes respecto al problema de la seguridad del
paciente después de haber recibido la formacion especifica en este campo.

La pregunta 24 ("Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre
ellas") presenta unos resultados similares a los de la pregunta 23. En la primera
encuesta son neutros, pero en la segunda el 51,19% de los alumnos muestra su
acuerdo con la afirmacion. También suponemos que se debe a la potenciacién de la
mirada critica sobre la atencion sanitaria desde el punto de vista de la seguridad del
paciente.

La pregunta 25 ("La informacidn de los pacientes se pierde en parte cuando éstos se
transfieren de una unidad/servicio a otra™) presenta resultados claros. La mayoria de
los alumnos, tanto en la primera encuesta como en la segunda, se muestran "de
acuerdo™ o "muy de acuerdo” con esta afirmacion.
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La pregunta 26 ("Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen
que trabajar juntamente") muestra unos resultados concordantes con los de las
preguntas anteriores. En la primera encuesta el 58,33% de los alumnos se muestra
en desacuerdo, y en la segunda el 65,47%. Interpretamos este aumento como
resultado de la concienciacion sobre la importancia de la seguridad del paciente.

La pregunta 27 ("En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
importante sobre la atencion que ha recibido el paciente™) presenta resultados
parcialmente discordantes con los de las preguntas anteriores. La mayoria de los
alumnos, tanto en la primera encuesta, como sobre todo en la segunda, se muestran
en desacuerdo con esta afirmacion.

La pregunta 28 (“Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros
servicios/unidades") muestra unos datos que se contradicen parcialmente con el
grado de cooperacion que se refleja en las primeras preguntas del cuestionario. La
mayoria de los alumnos se muestra de acuerdo con esta afirmacion, tanto en la
primera encuesta, como en la segunda.

La pregunta 29 (“El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente problematico™) sefiala unos resultados claros. La mayoria de los
alumnos se muestra de acuerdo con esta afirmacion tanto en la primera, como en la
segunda encuesta.

La pregunta 30 ("La gerencia o direccion el hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades") sefiala que la mayoria de los
alumnos, sobre todo en la segunda encuesta, estan en desacuerdo con esta
afirmacion (50%).

La pregunta 31 ("La gerencia/direcciéon del hospital s6lo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente")
muestra resultados muy claros. En la primera encuesta el 66,66% se muestra de
acuerdo, y en la segunda el 73,80%. La respuesta a esta cuestion muestra que el
espiritu critico de los alumnos referente a las cuestiones sobre seguridad del paciente
aumenta tras la formacion especifica en este campo.

La pregunta 32 ("Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencién posible a los pacientes") muestra resultados bastante
neutros. Aunque una ligera mayoria de los alumnos se muestran en desacuerdo con
esta afirmacion.

La pregunta 33 ("Surgen problemas en la atencién de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno™) muestra también resultados neutros, con un
ligero predominio de los estudiantes que se muestran de acuerdo con la afirmacion.
Estos resultados son coherentes con respecto a los datos de las preguntas anteriores.

El tercer blogue de preguntas se refiere a aspectos relacionados con la comunicacion
dentro del centro sanitario. Una comunicacion inadecuada es un riesgo latente conocido
que facilita la aparicion de eventos adversos asistenciales en todos los sistemas
sanitarios.

La pregunta 34 ("Cuando notificamos algun vidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo™) muestra resultados claros, y negativos. El
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60,71% de los alumnos sefiala que no son informados nunca o casi nunca. Estos
resultados son muy significativos y reveladores. La existencia de un adecuado "feed
back™ es esencial para motivar a todo el personal sanitario en la cultura de seguridad
del paciente. Si no recibe una motivacion adecuada, presentando resultados
concretos, el impulso para mejorar la seguridad de los pacientes ird decayendo poco
a poco.

La pregunta 35 ("Cuando el personal de algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad) muestra resultados
esperanzadores. La mayoria de los encuestados, sobre todo en la segunda encuesta,
sefiala que trata siempre o casi siempre con libertad estos aspectos que pueden
afectar negativamente a la atencion sanitaria.

La pregunta 36 ("Se nos informa de los errores que ocurren en el servicio/unidad")
vuelven a mostrar que la atencion sanitaria no esta orientada actualmente hacia la
seguridad del paciente. La gran mayoria de los alumnos encuestados sefialan que no
reciben informacién nunca o casi nunca. Como sefialamos anteriormente, la
informacién es el punto de partida de cualquier intento de motivacién en seguridad
del paciente.

La pregunta 37 ("EI personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
acciones de sus superiores") refuerza las conclusiones de la pregunta anterior. Tanto
en la primera como en la segunda encuesta, la gran mayoria de los alumnos expresa
su falta de libertad para cuestionar las decisiones de sus superiores (en este caso el
personal docente).

La pregunta 38 ("En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
que un error vuelva a ocurrir) muestra resultados en linea con los de las preguntas
anteriores. La gran mayoria de los alumnos sefiala que nunca o casi nunca se discute
sobre los errores ocurridos. Esta respuesta contradice parcialmente los resultados de
la pregunta 35. En cualquier caso los resultados de la segunda encuesta son
claramente mejores que los de la primera.

La pregunta 39 ("El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hecho de forma incorrecta™) muestra resultados coherentes con los de las preguntas
anteriores, salvo con la pregunta 35. El 64,28% de los alumnos en la primera
encuesta sefiala que siempre o casi siempre tiene este temor. Pero la segunda
encuesta, este porcentaje disminuye hasta el 52,38%. Atribuimos esta disminucion a
la mayor motivacién de los alumnos después del curso de formacion.

La pregunta 40 ("Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente”) sefiala, tanto en la primera como en la segunda encuesta, que la
contestacion mas frecuente es "a veces". La notificacion de eventos adversos es una
cuestion fundamental para valorar la cultura en seguridad del paciente. La formacion
especifica ha mejorado el indice de los que no notifican, pasando los "nunca” o “casi
nunca" del 20,23% en la primera encuesta, al 7,14% en la segunda. Esto muestra
una mejoria evidente en el grado de motivacion.

La pregunta 41 ("Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al
paciente”) muestra uno resultados en linea con la pregunta anterior. Aunque es
cierto que los errores que no han dafiado al paciente son mas notificados que los que
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si le han dafado. Y esto muestra un temor ante las consecuencias del evento
adverso, que es dificilmente encuadrable en la cultura de seguridad del paciente.

- Lapregunta 42 ("Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente™) muestra uno resultados
éticamente idénticos, y con las mismas consideraciones, a los de la pregunta 41.

El cuarto bloque de preguntas se refiere a "Informacién complementaria”. La encuesta
original de la AHRQ est4 dirigida a profesionales sanitarios hospitalarios, y de las
nueve cuestiones de este bloque, unicamente una (la nimero 43) es pertinente en nuestra
poblacion, pero es sumamente importante.

- Lapregunta 43 es diferente a las vistas anteriormente. Su enunciado dice: "Califique
de 0 a 10 el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad™. Y propone una
escala de 0 a 10, o intervalos de medio punto. Es una pregunta muy importante
porque califica globalmente la opinién que tiene el alumno sobre la seguridad del
paciente en la Clinica Universitaria. En la primera encuesta, previamente a la
formacion especifica, los alumnos sefialan una calificacion de 5,57/10. En la
segunda encuesta, posteriormente a la formacion especifica que les muestra los
"puntos débiles” referentes a la seguridad del paciente, la calificacion baja
ligeramente hasta 5,44/10. Atribuimos este descenso a la mayor sensibilidad de los
alumnos respecto a este tema tras los seminarios.

El quinto bloque de preguntas se incluye en el "Anexo: Informacion adicional sobre su
servicio/unidad”. No todas las preguntas de este anexo se han considerado pertinentes
para nuestra poblacién de estudiantes de odontologia.

- La pregunta 53 ("Cuando se reciben verbalmente Ordenes 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")
muestra también resultados claros. En ambas encuestas la respuesta mas frecuente es
"casi nunca". Este dato es concordante con las respuestas anteriores e indica el largo
camino por recorrer en el ambito de la seguridad del paciente en la Clinica
Universitaria de Odontologia.

- La pregunta 54 ("Se elaboran informes o resumenes de historias clinicas de
memoria, sin tener delante toda la documentacion™) muestra resultados claros y
preocupantes. El 47, 61% de los alumnos en la primera encuesta, y el 45,23% en la
segunda, sefialan que "a veces" realizan informes clinicos sin tener delante la
documentacién necesaria. La realizacibn de tratamientos, prescripciones
medicamentosas, 0 informes, sin tener delante la documentacion necesaria es una
fuente muy conocida de error asistencial, en ocasiones potencialmente graves (como
seria el caso de las alergias medicamentosas).

- La pregunta 55 ("Cuando se reciben verbalmente Ordenes sobre tratamientos,
cuidados o procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el
documento clinico que corresponde™) muestra uno resultados concordantes con los
de la pregunta anterior. Un porcentaje preocupante de alumnos, aunque menor en la
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segunda encuesta que en la primera, afirma no anotar siempre las 6rdenes verbales
recibidas. Este hecho también es una fuente conocida de errores asistenciales.

- La pregunta 56 (“"Antes de realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de
medicamentos que estd tomando el paciente™) tiene el mismo sentido que las dos
preguntas anteriores. Y los resultados también son concordantes. También hay que
sefialar que un porcentaje elevado de alumnos afirma no consultar "siempre™ los
medicamentos que toma al paciente antes de realizar una nueva prescripcion de
farmacos. No obstante este porcentaje baja del 60, 71% en la primera encuesta, al
57,14% en la segunda. Esto indica un ligero aumento de la motivacion. La
prescripcion incorrecta de fArmacos es una de las causas mas frecuentes de ingresos
hospitalarios urgentes.

- Por ultimo, la pregunta 59 ("Antes de que firme el consentimiento informado, se
pide al paciente o0 a su representante que repita lo que ha entendido de las
explicaciones recibidas sobre posibles riesgos y complicaciones de la intervencion,
exploracién o tratamiento implicado™) muestra los resultados esperados, Yy
concordantes con el resto de las profesiones sanitarias. Son malos resultados.
Unicamente un pequefio porcentaje (9,52% en la primera encuesta y 11,90% en la
segunda) afirman realizar siempre esta comprobacion.

Comparando en general los resultados de las dos encuestas, parece claro que ha habido
una evolucién en la percepcion y actitudes relativas a la seguridad el paciente por parte
de los alumnos participantes.

Por un lado son mas criticos con los "riesgos latentes del sistema™ que, tras las sesiones
formativas especificas, ahora si saben ver.

Por otro lado, son mas activos respecto a las medidas especificas sobre seguridad clinica
de los pacientes que dependen de ellos. Aunque todavia queda un largo camino por
recorrer.

Es evidente que las medidas formativas propuestas han sido eficaces. Consideramos que
afrontar los problemas derivados de la falta de seguridad del paciente en la asistencia
clinica desde la perspectiva del estudio de casos reales (y el analisis de los mismos) es
claramente efectivo.

6. Conclusiones.

1) Las condiciones de la asistencia odontoldgica prestada en la Clinica Universitaria de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid son en
general adecuadas desde la perspectiva de la seguridad de los pacientes atendidos.

2) Los problemas mas significativos detectados, relacionados con la seguridad del
paciente, se refieren a déficits en la comunicacion entre los profesionales
(incluyendo la derivacion de los pacientes), y a la falta de la adecuada recogida de la
informacidn ante la aparicion de un evento adverso.
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3)

4)

5)

Unas actividades formativas basicas dirigidas a los alumnos de odontologia son
suficientes para incrementar la cultura seguridad del paciente, y por tanto la
seguridad clinica de los mismos.

Las actividades formativas estructuradas en torno al andlisis de eventos adversos
reales a la observacion critica del entorno asistencial, se han mostrado eficaces para
incrementar la cultura en seguridad del paciente de los alumnos.

Estas conclusiones seran aplicadas a la nueva asignatura optativa del Grado de
Odontologia "Gestion, calidad y seguridad del paciente que comenzara a impartirse
durante el curso 2012-2013 en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Es la primera asignatura de odontologia con un contenido
especifico en seguridad del paciente de la que tenemos conocimiento.
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