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EN ESTE NÚMERO: 

• Presente y futuro de los Programas de Atención a Segundas 

Víctimas 
Jo� Joaquín Mira Solbes. Entrevista realizada durante la Jornada de Aten
ción a segundas vlctlmas del SMS. 

• Evaluación de la seguridad del paciente en la unidad de pa

ritorio de un hospital de tercer nivel 
M• Ángeles Castal'ío, Carmen Ballesteros, César Carrillo, M• José Galiana, 
María del Lidón López:, María Suárez. 

• Trabajando para mejorar la transferencia de puérperas des

de el paritorio a planta 
Gnupo de trabajo para la mejora de la seguridad en el puerperio. 

Presente y futuro de los 
Programas de Atención a Segundas Victimas 

El 31 de mayo, el Núcleo de Seguridad del Area 1 - Arrixaca organizó la Jor
nada de atención a segundas víctimas del Servicio Murciano de Salud., 

que tuvo lugar en el salón de actos de la Arrixaca. Durante la misma se 
entrevi5t6 al Dr. José Joaquín Mira a propósito del ''presente y futuro de 

los programas de atención a segundas víctimas". Reproducimos aqu' 
con su consentimiento, un extracto de la misma. 

Jase Jollquln Mira Solws es director del grupo "ATENEA� Cotedtdtico de PsicologCa Social 
de UniversiLJad Miguel Hem6ndez de Elche, con plaza asistencial vincu/JJda en el departa
mento de salud en el hospital de Son Juan de Alicante, espec:ioCista en Psicología clínica y en 
organización sociosanitario, Master en Calidad y Seguridad del paciente. Cuenta con más de 
200 publicaciones a nivel nacional e internacionaL 

JJ Mira. Buenos días. Os agradezco la invitación a esta jornada. Si lo 

pensáis, hace 25 años unas jornadas como estas eran impensables. Hoy en 

día nos atrevemos a hablar de que las cosas a veces no salen bien y donde 

un paciente puede sufrir una consecuencia inesperada. Pero detrás de la 

atención a cualquier paciente, hay otras personas que son necesarias para 

que el sistema funcione. Me gusta insistir en que el fenómeno de la segun

da víctima es el de este profesional que se ve afectado porque las cosas no 

salen como se esperaba, lo que le puede repercutir emocionalmente y limi

ta su capacidad de acción profesional. Es un problema para todos, para ese 

paciente que recibe una asistencia que a lo mejor no es correcta, para ese 

profesional o el conjunto de profesionales que se ven involucrados, pero 

también para los futuros pacientes que van a ser atendidos. El fenómeno 

de la segunda víctima no solamente afecta a ese profesional que toca al 
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paciente en último lugar, sino también al equipo que hay detrás, porque 

hoy en día ya ningún paciente es atendido por una sola persona. 

Tenemos que reconocer que estas cosas ocurren. Los fallos de sistemas 

son una realidad en España y fuera de España, y hay que trabajar en otras 

alternativas de hacer las cosas. Hemos de aprender también que sin el 

concurso de los profesionales ni hay calidad ni hay seguridad. Necesitamos 
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equipamiento, procesos, competencias personales, pero también actitudes. prestación de asistencia, pero el resultado no es el deseado. Voy a casa con 
Creo que un elemento clave es no es decir: "¡pobrecito profesional, que 
mal lo está pasando!" sino pensar que gracias a la implicación del conjunto 
de los profesionales es como la seguridad de los pacientes se garantiza, y 
para poder trabajar se requiere un entorno propicio. 
Si tenemos que actuar con miedo y con recelo, mal se va a poder prestar 
una asistencia sanitaria de calidad. Es la responsabilidad de todos ver cómo 
podemos avanzar para generar ese entorno positivo, una actitud proactiva 

la preocupación de si he hecho lo cotTecto, si me he dejado algo etc ... 
Hemos visto que no sólo tiene que haber daño en el paciente para que el 
profesional piense que tiene limitada su competencia y que debiera haber 
elegido otra profesión. Por ejemplo, con los casi errores hemos visto las 
mismas reacciones que con los errores graves. Y es que al final le damos 
vueltas y vueltas a la sensación de culpabilidad, por no poder discernir si 
he hecho lo correcto o no. Esto condiciona el tratamiento de los siguientes 

de la seguridad. Así que muchísimas gracias por plantear este tema. Mu- pacientes. También afecta al equipo. Entonces, por decirlo de alguna ma
chas gracias por ser atrevidos, por plantear cuestiones que son complejas, nera, el ámbito de definición de la segunda víctima se ha ampliado para 
pero de las que tenemos la necesidad y también la obligación de hablar. incorporar estas nuevas situaciones. 

Pregunta: Wu definió por primero vez segundo víctima refiriéndose o uno 

sola persona implicado en un evento. Posteriormente Scott amplió esa defi

nición al equipo implicado. Quería preguntarte si actualmente esa definición 

se amplía más, o no. ¿Cuál es el concepto genero/ de segundo víctima que 

tenemos a la horo de poder desa"ollar nuestro programa? Es importante sa

ber hacia dónde vamos. 

JJ Mira: La conceptualización de segunda víctima ha ido cambiando en el 
tiempo. La idea surge cuando el profesor Wu, hablando con un residente 

La definición actual de segunda víctima incluye a todo el 
equipo asistencial relacionado con el evento y tiene en cuen

ta la implicación en seguridad para pacientes futuros 

Estamos hablando de dar una respuesta nacional ante una situación que 
condiciona nuestra práctica. Yo creo que ese es un elemento clave que hay 
que entender. No solamente es que yo duerma peor o que tenga senti-

en la cafetería, éste le confiesa que estaba derrumbado porque había ca- mientas controvertidos. Es que mi capacidad de decisión se pone en riesgo 
metido un error con consecuencias graves para un paciente. Y el profesor porque dudo de mí mismo. Entonces, o caigo en medicina defensiva y por 
recordó que había tenido como residente la misma sensación y, a partir de 
ahí, escribe un editorial sobre la segunda víctima. Inicialmente se focalizó 

tanto multiplico los riesgos para los pacientes, o bien me abstengo o limito 
mi toma de decisiones. Estamos alterando la práctica habitual y esto tiene 

en el impacto que supone la comisión de un error en la interacción con un consecuencias, no para ese paciente que ya "ha pasado", sino para el "día a 
paciente. Pero esto ha ido evolucionando a lo largo de los años. En la ac- día". Por eso esta definición ha ido cambiando y hoy en día tiene un mayor 
tualidad en el Grupo Europeo focalizamos las segundas víctimas no sólo alcance del original. 
cuando hay un error. Incluimos también cuando el curso del paciente no 
cumple nuestras expectativas. Aquí no hay fallo en la organización ni en la 

Pregunta: Entonces, los programas de atención a segundas víctimas ¿deben Lo que creo es que los temas de seguridad del paciente están demasiado 
tener dos vías de entrada? Tanto paro profesionales directamente relaciona- intramuros. Tiene que haber algún momento en que empecemos a salir de 
dos con un evento adverso, como cuando éste se sienta inseguro o con sen- nuestras instituciones, llegar a la sociedad, a otros ámbitos como el siste
sación que algo no ha ido como él esperaba con un paciente... ma legal ¡habrá que coger el toro por los cuernos! Creo que ese paso es 
JJ Mira: La tendencia es esta. El programa "for you· del Hospital de Misuri, necesario, no sólo en España, también en otros sitios. 
puso en marcha es el referente que todos miramos, e incorpora este tipo 
de situaciones, incluidos también los casi errores. Ese programa no se iden- Pregunta: La sociedad en general ¿no espero que nunca suceda nada mal? 

tifica necesariamente con el error o con el daño, sino que abarca situado- Quiero decir, entramos en el sistema sanitario paro un proceso leve, y no 

nes que podemos vivir. pensamos que nos pueda suceder nada malo .... 

JJ Mira: Tenemos varios problemas, primero el de la conceptualización del 
Pregunta: Por incidir más en el tema de la definición. ¿Es lo mismo seguri- error. El error en nuestra cultura nos conduce a buscar culpabilidad y esto 
dad del profesional que segunda víctima? ¿Qué es segunda víctima? ¿Qué es significa que tenemos que señalar a alguien. En la cadena de acontecí
seguridad del profesional? ¿Dónde quedan los familiares? mientas que dan lugar a un evento adverso, hay un profesional que es el 
JJ Mira: Una de las controversias que tenemos es el uso del término de se- último que le toca la barriga al paciente y ese lo paga. Esa es nuestra reali
gunda víctima. El sector de la aviación, por ejemplo, utiliza el término de dad. Cambiar eso es a lo que yo me refiero, que tendremos que pregun
segunda víctima para referirse a los familiares del pasajero que volaba du- tarnos y reconocer que algo tenemos que hacer distinto. Tenemos una 
rante una catástrofe aérea. No tienen un término para referirse a los profe- concepción del error donde pensamos que quien comete errores es la 
sionales que pilotan porque la intervención ahí tampoco tiene sentido, manzana podrida de la canasta. Y la comprensión que hay es que si quita
porque fallecen. Es una situación distinta. En nuestro caso sí que hay un mos las manzanas podridas, salvamos la canasta y todo funcionará. Pero 
sentimiento que ha ganado posición respecto a que debemos buscar un 
tétTnino alternativo de segunda víctima porque, en caso de pacientes que 

sabemos que esto no es la realidad. Sabemos que eso no funciona en este 
caso. La seguridad del paciente va por otros derroteros. Si seguimos por 

han fallecido, sus familiares consideran que las víctimas son ellos. No he- esta vía va a haber un momento de choque. ¿Qué sucede cuando nos he
mos sido capaces de generar un téi'Tnino alternativo. mos reunido con pacientes? Nosotros tenemos una escasa experiencia, co

mo tampoco la tenemos con el sector de los juristas. Pero en esa escasa 

Hay que sacar el tema de la seguridad del paciente fuera de 
las instituciones sanitarias. Hay que llegar a la sociedad- y 

especialmente al sistema legal 
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experiencia que hemos tenido, yo sí que puedo decir que a los 15 o 20 mi
nutos de estar hablando nos han entendido perfectamente, o sea que no 
debe ser tan complicado de explicar. 
Hay que lanzar un mensaje ajustado. La expectativa que tiene la gente 
puede estar desmedida. 
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Incluso dentro de nuestras instituciones en cualquier país que vayamos, si 
le preguntamos a los profesionales cuál es la principal causa, o sea, la prin-
cipal razón para no notificar es el miedo a las consecuencias. Esto ocurre 
en todo el mundo y en España también. Y si le preguntamos a los profesio
nales si creen que la cultura de la culpa, la cultura de señalar, está presente 
en sus instituciones, nos dicen claramente que sí. Por lo tanto, algo tene-
mos que cambiar si queremos realmente generar un marco proactivo. Si 

error en términos de sociedad, y el otro el marco legal que tenemos. El 
marco de inseguridad jurídica para el profesional hace que su práctica 
cambie. ¿Porque en alguna comunidad autónoma hace años se tomó la 
decisión de prohibir los sistemas de notificación de eventos adversos?. 
Pues por una situación claramente condicionada por el marco legal. Pero 
ese marco legal al no notificar el incidente, ¿beneficio o perjudica a los pa
cientes? Claramente lo perjudica. Algunos países ya han introducido cam-
bios en su normativa (Alemania, Italia, Dinamarca) y van en la línea de 

queremos introducir la gestión de los riesgos, tenemos que ser capaces de 
reconocer que tenemos un problema. Si no afrontamos la realidad que te

hablar de los errores. Si no somos capaces de hablar de los errores la ges-
nemos difícilmente le vamos a encontrar solución. 

tión de los riesgos no va a llegar nunca. 

La principal razón de los profesionales para no notificar inci
dentes de seguridad es el miedo. Si no somos capaces de ha
blar de los errores, la gestión de riesgos no va a llegar nunca. 

Pregunta: Si la cultura de seguridad es mejor se evitan eventos adversos y 

por ende segundas víctimas. A los sanitarios no nos han enseñado a trabajar 

actitudes ni cultura. ¿Cómo deberíamos afrontar este problema? 

JJ Mira: En los últimos afias se ha abierto campo a la seguridad psicológi-
ca, uno de los componentes de la cultura de seguridad. Que me sienta ca
paz de debatir cómo podemos hacer las cosas mejor sin miedo a tener 

Pregunta: ¿Cómo informamos a la sociedad sobre lo que está pasando?, 

Quizás no somos capaces de decirle al paciente que el riesgo existe ... 
ningún tipo de consecuencia. ¿Y si yo os pregunto a los servicios, cuantas 
sesiones clínicas dedicáis al año para presentar casos en donde han ocurri

JJ Mira: A nivel individual y en el espacio de la consulta, la situación es di-
do eventos adversos, problemas con errores para ver la forma de prevenir 

ferente, porque ahí sí que hay incertidumbre y ésta se traslada con más 
claridad al paciente. Pero a nivel social, cuando la conceptualización del 

o corregir la dinámica de los procedimientos? Esto es el cambio de cultura 
que queremos. 

error es distinta, que es algo que cometen los torpes que no tienen las 
A todos nos cuesta hablar de nuestros errores. El problema es que un error 

competencias adecuadas, es otra cosa. En la práctica, uno de cada 1 O pa-
puede tener consecuencias fatales o marcar la vida de una persona. Noso

cientes va a sufrir un evento adverso de consecuencias moderadas/graves, 
es algo relativamente frecuente. Si estamos hablando de algo que es fre
cuente, tenemos que reconocer que estamos ante un fenómeno común y 
habrá que abordarlo ¿Cuáles son los problemas? Muchos, pero fundamen
talmente a nivel cultural, intramuros. También la conceptualización del 

tros trabajamos en unas instituciones que se llaman de alta fiabilidad, en 
los que no se pueden permitir muchas fallos y por lo tanto que se les exige 
que gestionen sus riesgos de una manera diferente. Gestionar los riesgos 
pasa por hablar de ellos. ¿Cuántas sesiones clínicas se hacen al año para 
ver los riesgos de los procesos asistenciales? ¿Se está utilizando todo lo 

que se vuelca en el sistema de notificación por los propios servicios para de pasos hemos tenido en cuenta dónde es más frecuente que determina
rediseñar sus procesos? Eso es cultura. dos errores ocurren, adelantarnos y prevenirlos. Sino el diseño de procesos 
También sucede desde los equipos directivos, cómo se impide que se ha- no nos sirve. Nuestros procesos no están del todo pensados por si algo va 

mal sino que están pensados en que todo va a ir bien y eso a veces, pues 
no funciona. 

ble de errores. Todos recordamos casos que han trascendido a los medios 
de comunicación y la manera en la que han resuelto los equipos directivos 
un caso grave es señalar algún profesional. ¿Que aprendemos con esto? 
Que "calladitos estamos más guapos". Cambiar esto es un reto dificil. Pregunta: En algunos programas de segunda víctima se propone una forma 

de actuar en distintos niveles de actuación: nivel básico, nivel avanzado, un 

Pregunta: ¿No deberíamos enseñar desde la universidad a nuestras futuros tercer niveL En el nivel básico, se supone que los compañeros, los que están 

profesionales poder decir y verbalizar que algo no va bien? alrededor, son los que tienen que prestar la ayuda, pero ¿estamos prepara

JJ Mira: llevamos mucho tiempo empezando la casa por el tejado. Los es- dos para prestar ayuda?. 

tudiantes están en un periodo esponja: cualquier cosa que se les hable lo JJ Mira: La idea de los programas de intervención es una estructura en tres 
van a adquirir y están deseosos de tener conocimientos. Sin embargo en el 
currículum de nuestros futuros profesionales los contenidos que tienen 
que ver con calidad asistencial o seguridad del paciente son muy cortos y 
muy recientes. Por eso digo que estamos haciendo la casa al revés, porque 

niveles que se basa en la información que tenemos, porque cuando a los 
profesionales se les pregunta: si usted se viera en esta situación y quisiera 
hablar con alguien, eligen hacerlo con alguna persona de su propio servi
cio. Nosotros queremos hablar de lo nuestro en casa, no hablar con ex-

donde más esfuerzo, más tiempo y más dinero destinamos es a los profe- traños. La inmensa mayoría de los profesionales cuando se ven en esta 

sionales cuando ya han salido de las facultades, y ya no son esponja ... y no 
lo estamos haciendo con la intensidad que realmente sería necesario en las 
facultades. 

situación hablan con algún colega y es suficiente. Por eso ese primer nivel 
no necesita de más entrenamiento que pequeñas reglas. La persona tiene 
que escuchar, no tiene que decirle lo que tiene que hacer. Tampoco hay 
que intentar simplificar la situación. No decir que no pasa nada: sí que pasa 

Pregunta: Ahora está muy en boga la simulación clínica ¿Seria bueno que y hay que analizarlo escuchando a la persona, 
empezáramos a hacer simulaciones clínicas con errores? Un porcentaje en torno al 15-20 % va a necesitar algo más. El segundo ni-
JJ Mira: De hecho los que sois de anestesia sabéis que vuestra sociedad va 

en esa línea. Hace ya muchos años que los sistemas robóticas te permiten 
programar situaciones para que el profesional enfrente situaciones no sólo 

vel es la de un equipo transversal a la institución, más entrenado. También 
hay que prever un pequeño canal para ese pequeño porcentaje que re
quiere algo más, porque los problemas a nivel emocional afectivo, ansíe-

de riesgo sino también de que propicien el error para poder tratarlo y ha- dad, etcétera van a eclosionar. Y ahí nuestra propuesta es que se vinculara 
blar de él. más al ámbito de la salud laboral. El recurso de salud mental como tal el 
Además, tenemos que repensar nuestros procesos para ver si en la cadena profesional no lo va a hacer. Necesitamos una alternativa. 
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Pregunta: Hoy comunidades que han generado unidades regionales ¿Tú có- programa de apoyo, de transparencia, de compensación justa. Si esto se 
mo ves ese temo? nos olvida no estamos interpretando bien que es trabajar con la segunda 

JJ Mira: Yo no sabría decir si realmente podría funcionar o no. Un recurso víctima. 
a nivel regional que haga que yo tenga que salir de mi entorno para hablar 
con alguien que no sé muy bien quién es, esto ya es más conflictivo. El pri- Pregunta: Y al paciente, ¿cómo le informamos? Y, ¿hasta dónde le informo

mer nivel tiene que ser inmediato y cercano. Afortunadamente este tipo de mos? 

situaciones graves no se dan a diario pero sí que tenemos que tener pre- JJ Mira: Muchas veces el profesionale tiene el imperativo moral de confe
visto el recurso. sar al paciente y a la familia. Es fruto de la inestabilidad emocional, de que 
Yo diría de ofrecer un segundo y sobre todo un tercer nivel a un área terri- necesita recuperar tranquilidad a nivel personal. Pero puede ser un gravísi
torial mayor, lo que tendría más sentido desde el punto de vista de la efi- mo error. No se trata de ir a confesar, no estamos hablando de esto. 
ciencia. Lo que sí que se debe cumplir, es que las reglas del juego tienen El paciente tiene derecho a obtener una información clara y transparente. 
que ser las mismas, no solamente sería el protocolo del programa sino Vuestra profesión incluye dar malas noticias casi a diario. Pero decirle a un 
también el código ético, la confidencialidad, ... estas cosas para el profesio- paciente una mala noticia en la que tú lo único que has hecho es interpre-
nal deben estar claras, deben estar escritas y deben también ser suscritas 
por todos aquellos que colaboran en el programa. 

tar un resultado no compromete, no es lo mismo que decirle que te equi
vocaste en la punción y en vez de pulmón derecho, lo hice en el izquierdo. 
Esto es algo que que nos compromete emocionalmente y es muy dificil. 

Pregunta: Se hablo de tercero víctima cuando nos referimos a lo institución. En el algoritmo de consejo hay varias variables y no es tan fácil contestar. 
Quizá seo aconsejable un protocolo de actuación institucional en cuanto o lo 

respuesto y que quien tengo que dar lo respuesto inmediato al menos tenga 

unos mínimos conocimientos de cómo aduar. 

JJ Mira: Yo sugeriría 2 propuestas; una es la creación de una comisión que 
pueda dar respuesta socialmente a este suceso. Pero además de la comu-

Si yo soy el profesional que durante 20 años he estado atendiendo a este 
paciente no tiene la misma carga que si yo he sido quien le ha hecho una 
colonoscopia y hay una perforación. El paciente estaba sedado cuando yo 
entré y no sabe ni qué cara tengo. El vínculo es radicalmente distinto. 
Tampoco es lo mismo que a mí me tiemble la mano y que no pueda 

nicación en una crisis, tenemos que tener también un programa de aten- aguantarme para informar que lo asuma con una respuesta emocional di
ción del paciente que se ha visto afectado por un evento adverso, un ferente. Tampoco es lo mismo que el dafio tenga un nivel u otro ... 

Además de la actuación frente a la segunda víctima, se ha 
de prever también las actuaciones ante la sociedad y ante el 

paciente que sufrió el evento adverso. 

En cuanto a la información, lo que sabemos que funciona mejor es dar una 
información clara, en términos que se entiendan, con palabras llanas senci
llas, permitiendo al paciente que pueda preguntar todo lo que quieran, 
manifestar sus quejas, manifestar sus dudas. Tenemos que habilitar, 
además, una especie de procedimiento VIP para atender las consecuencias 

del evento en ese paciente. Si yo le digo que necesita un TAC pero que hay cómo se puede hacer. Es posible que nos vayamos a encontrar focos de 
una demora de 9 meses y se tiene que esperar, la situación se va a compli- resistencia numantina al tema de seguridad del paciente en general, y a lo 
car. Tendremos que facilitarle las cosas: es muy útil dejarle un correo mejor esto solo lo resuelve la jubilación. Y hemos de ser conscientes de 
electrónico, un WhatsApp durante 3 o 6 meses para que tenga un hilo di- que estas realidades forman parte de nuestro día a día. 
recto. También es tremendamente útil que informemos de que medidas Más que querer diseñar un programa perfecto y que todo vaya alineado, 
vamos a adoptar a partir de ahora para evitar que esto vuelva a ocurrir. Es- hay que ir ajustándose a las necesidades y hay que tener flexibilidad .. 

to es extraordinariamente importante porque existe un sentimiento de soli- lo que sí aconsejo es que, aunque sea a nivel de servicio, tiene que haber 
daridad. un respaldo y un apoyo de la estructura de dirección y de la estructura de 
Esto implica que tenemos que organizar la información en 2 momentos: calidad y seguridad de la institución. Porque esto constituye un germen 

lo más cercano posible al incidente, para dar la cara, para no dar la ca- que va a contaminar a otras unidades porque en el momento que la gente 
liada por respuesta y para que el rumor y otras cosas no avancen. vea que funciona, lo van a ver como positivo. 
En una sesión distinta, cuando tenéis recopilada la información y pode-

mos dar una información honesta, veraz y completa que incluya una Pregunta: ¿Alguno matización en todo lo comentado o lo hora de aplicar el 

manifestación de disculpa. Antes que decir me he equivocado, perdó- programo o los residentes, que están en roceso de aprendizaje y que, por 

name etc, es más aconsejable la manifestación de disculpa (en térmi- tonto, tienen riesgo casi al cuadrado? 

nos de seguridad jurídica del profesional). JJ Mira: La probabilidad de verse inmerso en un evento adverso siendo 

La información al paciente ha de darse en dos fases: 
lo más pronto posible, para dar la cara 
una vez analizado el incidente, para dar una versión 
honesta, veraz, completa, y que incluya una disculpa. 

residente se incrementa. Pero no hay un programa distinto para el tema de 
residentes. Otra cosa distinta es que los residentes estén más propensos a 
consultar este tipo de situaciones que aquellos profesionales con más años 
de experiencia. 
Todos vivimos en un entorno en el que el tema de la culpa es esencial. Si te 
reúnes con profesionales del este de Europa tienen el término culpa igual 
que nosotros y lo utilizan también igual que nosotros, pero el sentido y el 

Pregunta: ¿Serio aconsejable empezar a nivel servicio e ir avanzando a nivel significado y la emoción que acompaña es distinta. Si te reúnes con profe-
institución? o ¿debería hacerse de forma transversal? ¿Es bueno que un área 

tenga un programo de segunda víctima y el área de al lodo no lo tengo?. 

sionales de México, el sentimiento y el significado que los mexicanos le 
dan al término de error, es mucho peor que el que nosotros le damos. Es-

JJ Mira: Depende mucho de la institución, de las personas, de si lo ven ne- tos matices son relevantes a la hora de entender el efecto cultural que tie
cesario o no. Implantar un programa de este estilo con calzador no sé si es ne en nosotros hablar de los de los errores y, por lo tanto, de algo que es 
buena idea. Hay que valorar qué posibilidades existen, qué necesidades y consustancial a trabajar en seguridad del paciente. 
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Pregunta: ¿A dónde vamos y en qué estds trabajando ahora sobre segundas 

víctimas? 

JJ Mira: Hay un grupo europeo de 29 pafses donde intentamos colaborar 

en el estudio de la segunda víctima. Estamos intentando: 

Desarrollar un sistema de reconocimiento de los programas de ínter-

vención para que también sea didáctico 

para los equipos de alta dirección en· 

tender de qué se trata. 

Ver a nivel jurídico, qué cambios se 

necesarios o recomendables. No es 

responsabilidad que podamos 

pero sí trabajar en ese sentido o al 

nos abrir un debate. 

Involucrar a políticos para ver qué 

bies dentro del marco de la Unión 

pueden llegar a realizar, si es 

puede realizar alguno. 

Estudiamos sobre seguridad psicolle)gical 
y competencias en el ámbito ed 

para ver si se pueden introducir 

bias. 

Trabajamos en los cunfculum eu 

para ver si se puede incorporar 

cambio. 

Esto continúa, quizá como com 

autónoma la westra es la que como ha 

do un paso más avanzado y luego ter•en1os•1 

que han ido implementando programas de intervención. Estamos en los 

primeros pasos, pero creo que el paso mlis importante es que entender 

que segunda víctima es seguridad del paciente. La pandemia ha puesto en 

candelero que los profesionales también necesitan cierto nivel de bienestar 

para hacer su trabajo. 

Mi mayor deseo es que hayáis 

perdido el tiempo miserable

esta hora que hemos 

juntos porque nada de 

lo necesitéis en 

lmtmtabl,emen1:e, en algún mo

necesitliis, pues 

que esto se trabaja 

de que ocurra, no cuan-

ocurre. Cuando ocurre ya es 

estas cosas hay que pre

'"""'n"""- hay que idearlas, hay 

Evaluación de la seguridad del paciente 

en la unidad de paritorio de un hospital de tercer nivel 

M" AngeiK Catliftcr', Carmen BIII ..... IW', C6Mrc:.ntllob, M" Josl Glill-<, Marf• d .. Ud6n L6pu' M•rfll Su6ru" 
a. HCU V"uyen de la AtrixDca. Facultad de Enfermerla de la Universidad de Hurr:itJ. 
b. Unidad de DeslltTO/Io Pro(llslonaL Dirección GI!IH!rQ/ de Recur.ms Humanos del SetvlciD Hurr:lano de Salud. Facultrld de En{ermerfD de la Universidad de Hutrla. 

c. Centro de Salud El Carmen. Servú:ID Murr:iDnD de Salud. Facultad de Enf!rml!riD de fD Universidad de Murcio. 

RESUMEN 

Ob)dvo: La atención sanitaria enfocada en la seguñdad el paciente reduce el riesgo de 
da�os innecesarios relacionados con la asistencia en instituciones sanitarias. El objetivo 
fue anal izar las actitudes y comportamientos relacionados con la seguridad del pacienb! 
en el ámbito hospite lario dentro del servicio de paritorio. así tomo eveluer el clima de se

g uridad en el ho¡pita l. 
M6todos: El disefto de la investigación se plantea desde un enfoque cuantitativo, desaip
tivo y trasversa l. La población del estudio fueron 50 profesionales especialistas en Obste
tricia y Ginecologla, matronas/es y ginecólogos/as de un hospital de tercer nivel. La 
recogida da datos se realizó durante al segundo semestre da 2.019. Como instrumento da 
medida se utilizó el Cuestionario sobre Seguridad de los Pacientes, Versio • n Española del 
Hospital SuiVI!)' on Patient Safety. Agency For Heelth Cara Reseerch and Quality (AHRQ) 
donde se analiZBn 12 dimensiones de la Seguridad del Paciente. Mediante el paquete es
tedlstioo SPSS 19.0 y el programa Excel se ejecut6 un análisis descriptivo de todas las va
riables y posteriormente se analizaron asodaciones bivariadas entre ellas. 
ballllldos: El 80% de los participantes creen que se notifican los eiTOres y un 82% que 
los procedimientos son buenos para evitarlos; por otro lado, un 58% refiera qua se 1rabaja 
con alta presión asistencial y el 46'll\ detecta fallos de comuniG�dón enln! unidades. 
CGnclullo...: Como estr;�tegias de mejor;� se proponen ar:tividades para fomentar la cul
tura de seguridad como por ejemplo la formación, detección y análisis de incidentes de 
riesgo. 

Pll .. bns a.v.: Seguridad del Paciente, Cultura de 5eg urldad del Padente, Formación 
continuada, Investigación sobra servicios de salud, Conductas relacionadas con la salud, 
Sistemas de comunicación en el hospital, EITOres médicos. Evaluación de daños. 
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ABSI1tACT 

Ohfec:tlve: Heelth ca re focused on patient safety reduces the risk oi unnecessary harm re
labed tocare in health institutions. The objective was to analyze 1tle attitudes and beha

viours related to patient safety in the hospita 1 setting within the delivery service, as well as 

to evaluate the safety climate in the hospital. 

M.ehodll: The research design is proposed from a quantitative. destriptive and cross-sec

tional approach. Tha study population consisted of 50 profassionals specialized in Obste

tries and Gynecology, midwives and gynecologists from the Hospital 'CIInioo Universitario 

Virgen de la .Arrixac:a". Data collettion was carried out during the second semester oi 
2019. The "Patient Safety Questionnaire. Sp.anish V1!r5ion of the Hospital SuiVI!)' on Patient 

Safety. Agency For Health Cara Rllseardl and Quality (AHRQJ" was usad as a measurament 

instrument where 12 dimensions of Patient Safety are analyzed. Using 1tle statistical pac

kage SPSS 19.0 and the Excel program. a descriptive analysis oi all the variables was ca

rñed out and biva riate associations between tham wera su bseq uantly analyzed. 

R.ultl: The 80% oi the pa rticipants belive that mistalces are reportad and the 82% that 

procedures are good to avoid them. On the other hand, the Sll'lli say that they work with 
high attendance pressure and the 46'll\ detect communication failures between units. 

Canclusl- As Jmprovamant mateglas, activltias ara propasad to prometa a saf9ty rul

ture, such as 1raining, detection and analysis oi ñsk incidents. 

Kaywan11:: Patient Safety, Culture of patient safety, Education Continuing. Health S..rvices 

Research, Health Behavior, Hospital Communication Systerns, Medical EITOrs, Damage As

sessment 
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INTRODUCCIÓN 

La medición del clima de SP en el ámbito sanitario mediante el uso de 
cuestionarios, es considerado como una herramienta útil para identificar 
las debilidades del sistema y diseñar las estrategias orientadas a conseguir 
que los procedimientos sanitarios sean más seguros [9, 1 0], tal y como hace 

La seguridad del paciente (SP) es la disciplina que tiene como objetivo re- referencia el modelo de Reason, el objetivo es identificar cuáles son los 
ducir el riesgo de daños innecesarios hacia los pacientes en la asistencia aspectos de la institución que puedan haber sido un factor condicionante 
sanitaria hasta un mínimo aceptable; los principales efectos adversos de- en un accidente, con la finalidad de perfeccionar las barreras de seguridad 
tectados a nivel mundial se agrupan en: errores en la medicación, infecc:io- en un ciclo de mejora continua[11]. 
nes nosocomiales, procedimientos quirúrgicos y de inyección poco Las instituciones con cultura de seguridad ofrecen cuidados asistenciales 
seguros, errores de irradiación, septicemias y trombosis venosas [1,2]. En el de mejor calidad a sus pacientes; mejores puntuaciones en las dimensio
año 2.004 la Organización Mundial de la Salud crea la Alianza Mundial pa- nes de cultura de seguridad se relacionan con mejores indicadores de 
ra promover la SP, en mayo de 2.019 promulga la Resolución WHA72.6 eventos adversos, administración segura de medicamentos y la identifica
mediante la que se involucra a la opinión pública a través de la creación ción inequívoca del paciente[6,8,12,13]. 
del Día Mundial de la Seguridad del Paciente que se celebra el 17 de sep- El objetivo del estudio fue analizar las actitudes y comportamientos rela
tiembre [2]. En este contexto, entendemos por cultura de Seguridad del donados con la seguridad del paciente en el ámbito hospitalario, así como 
Paciente al conjunto de actitudes y comportamientos enfocados a practi- evaluar el clima de seguridad en la unidad de paritorio de un hospital de 
car una asistencia sanitaria en que se eviten daños innecesarios a los pa- tercer nivel utilizando como instrumento de medida la versión española 
dentes, y los elementos principales que la componen son: reconocer que del Hospital Survey on Patient Safety, Agency for Health Care Research 
se pueden cometer errores, promocionar un ambiente no punitivo para and Quality (AHRQ) [14]. Igualmente se analizó la influencia de las varia
que no haya miedo para notificar, coordinación y comunicación para anali- bies sociodemográficas en la cultura de SP. 
zar y aportar soluciones y predisposición de la organización para ayudar a 

poner en marcha propuestas de mejora [3-5]. MÓODOS 

Al nivel institucional español, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, en el año 2016 publicó la Estrategia de Seguridad del Paciente El diseño de investigación se plantea desde un enfoque cuantitativo, des-

del Sistema Nacional de Salud, período 2015_20206, cuyo objetivo es me- criptivo y trasversal. La población de estudio fueron los profesionales es
pecialistas en Obstetricia y Ginecología, matronas/es y ginecólogas/es de jorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del 

Sistema Nacional de Salud, siendo clave que las instituciones sanitarias la unidad de paritorio del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arri-

promuevan, creen y mantengan una cultura de seguridad del paciente ac- xaca (Hospital nivel 3 en el que se atendieron en 2.019 un total de 6.971 
. nacimientos); la recogida de la información fue realizada durante el se-tlva [2,7,8]. 

gundo semestre de 2.019. Como criterios de inclusión los profesionales 

debían estar vinculados con el Hospital en un contrato de larga duración 
(mayor a un año), una antigüedad en el servicio de 1 año o más y que 
aceptaran participar en el estudio. Los criterios de exclusión se aplicaron a 
aquellos que voluntariamente decidieron no participar en el estudio, pro
fesionales en situación de baja laboral, maternidad y/o excedencia en ese 
momento. 

Resultados de la cultura de seguridad: Frecuencia de eventos notifica
dos y percepción de seguridad. 

Como instrumento de recogida de datos se utilizó el Cuestionario sobre 
Seguridad de los Pacientes. Versión Espan"ola del Hospital Survey On Pa
tient Safety. Agency For Health Care Research And Quality (AHRQ). La fina- -
lidad de este instrumento tal y como aparece en la ficha técnica del 
mismo, es adaptar y diseñar una herramienta fiable y válida para la medi-

Dimensiones de la cultura de seguridad referente a la unidad/servicio: 
expectativas y acciones de la dirección/ supervisión de la Unidad/Ser
vicio que favorecen la seguridad, aprendizaje organizacional/mejora 
continua, trabajo en equipo en la Unidad/Servicio, franqueza en la co
municación, feed-back y comunicación sobre errores, respuesta no pu
nitiva a los errores, dotación de personal y apoyo de la gerencia del 
hospital en la seguridad del paciente 
Dimensiones de la cultura de seguridad referente a todo el hospital: 
trabajo en equipo entre unidades y problemas en cambios de turno y 
transiciones entre servicios/unidades 

ción de las actitudes y comportamientos relacionados con la SP en el ám- A fin de cumplir de manera rigurosa con las cuestiones éticas y previo a la 
bite hospitalario del Sistema Nacional de Salud Español, así como recogida de datos, se solicitó autorización por escrito a la Gerencia del 
favorecer la utilización rutinaria del cuestionario para la evaluación, mejora Área 1, Murcia Oeste, así como el cumplimento de la Ley Orgánica 3/2018, 
y monitorización del clima de seguridad en los hospitales. de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 
El cuestionario está compuesto por una primera parte que incluye una se- derechos digitales (de protección de datos) [15]. 
rie de variables sociodemográficas diseñadas "ad hoc· tales como edad, Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el paquete estadístico 
sexo y categoría laboral; y una segunda parte constituida por el cuestiona- SPSS 19.0 y el programa Excel. Se ejecutó un análisis descriptivo de todas 
rio de 42 ítems que se responden con una escala Lilcert de 5 puntos de an- las variables y posteriormente se analizaron asociaciones bivariadas entre 
claje. Esta escala se expresa con los siguientes ítems: inicia con "nunca• y ellas. Los datos se expresan de manera gráfica con tablas. 
acaba en "siempre", como valores intermedios "casi nunca• y en el otro ex
tremo •a veces• y "casi siempre•. Tanto en su versión original como en la 
adaptada, se trata de un cuestionario auto-administrado en que se miden 
12 dimensiones agrupadas en tres conjuntos: Resultados de la Cultura de 
Seguridad, Dimensiones de la Cultura de Seguridad referente a uni

dad/servicio y Dimensiones de la Cultura de Seguridad referente a todo el 
hospital: 
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RESULTADOS 

La población fue de 65 profesionales entre matronas/es y ginecólogos/as, 
siendo la muestra de 50 trabajadores, lo que supone un 76,9% de res
puesta. Por categoría profesional contestaron 30 matronaS/es y 20 gi
necólogos/as, de los cuales 19 eran hombres y 31 mujeres. La franja de 
edad estaba comprendida entre 25 y 55 años, teniendo el 50% menos de 
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40 años. 
La Tabla 1 refleja el Clima de Seguridad que se obtiene de una escala de 

cero a diez en la pregunta 43 del cuestionario. El 42% de los profesionales 
califica la seguridad entre 8 y 10, sin embargo, esta respuesta fue contes
tada por el 50% de los participantes. 
En las Tablas 2. 3 y 4 hemos agrupado los resultados por dimensiones y en 

dos franjas tal y como lo indican los autores del westionario: 
las consideradas "fortalezas• tienen los siguientes criterios: � 75% de 

respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo o �75% de 

respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo; y 
las clasificadas como oportunidad de mejora estas condiciones: �50% 
de respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo y �50% de 
respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo. 

Con el fin de reflejar todas las preguntas del westionario, hemos introdu
cido en los wadrantes de oportunidades de mejora también a aquellas 
respuestas que aún siendo positivas no llegan a un 70%. Los resultados in
cluyen las respuestas a las preguntas del cuestionario descritas con la 
abreviatura: (P.n"). 

Como resultados generales podemos destacar en positivo las dimensiones 
de la cultura de seguridad, percepción de seguridad y la notificación de 
eventDs. Como debilidades se describen: el aumentD de las cargas de tra

bajo y la falta de comunicación entre servicios. 

La Tabla 2 describe los datos correspondientes a la Dimensión de la Cultu
ra de Seguridad y sus dimensiones: Frecuencia de eventos notificados y 

percepción de Seguridad. Los profesionales perciben que su forma de tra
bajar ayuda a mantener la seguridad de los pacientes dentro de la Unidad 

de ParitDrio. No obstante, la alta carga asistencial en determinados perio
dos hace que deba aumentar el ritmo de trabajo y sus consewencias. 

Oportunidades de Mejora 

Resultados de Frecuenda de eventos notificados Frecuencia de eventos 

la Cultura de 
Seguridad 

• Se notifican los errores que son descubiertos notificados 
y corregidos antes de afectar al paciente 

(80%). (P. 40) 
• Se notifican los errores que previsiblemente 

no van a afectar al paciente (75%). (P. 41) 
• Se notifican los errores que no han tenido 

consecuencias adversas, aunque 
previsiblemente podrían haber dañado a l  

paciente (75%). (P.42) 
Percepción de seguridad Percepción de seguridad 

• Nw�stros procedimientos y medios de 

trabajo son buenos para evitar errores en la 

asistencia (82%). (P.18) 

• No se producen más fallos por casualidad 
(77% piensan que es falso). (�10) 

• En esta unidad hay problemas relacionados 
con la seguridad del paciente (82% piensan 

que es falso). (P.17) 

• Nunca s.e aumenta el 

ritmo de trabajo si eso 
implica sacrificar la 
seguridad del paciente 
(86%). (P.15) piensan que 
no es así. 

Tabla 2: Dimensiones de la cultur a de Seguridad. 

En la Tabla 3 se exponen las dimensiones de la wltura de seguridad del 
paciente a nivel Servicio/Unidad. Aquí destaca la positiva valoración que 
hace el personal sobre la Supervisión de la Unidad, considerando que su 

gestión reduce riesgos, aunque definen deficientes las acciones formativas, 
asf como la evaluación de las acciones para evitar que se repita un enror. El 
86% del personal se siente apoyado por los compañeros, en relación con 
la categoría profesional encontramos una relación estadísticamente signi

ficativa. Las matronas/es están muy de acuerdo con esta afirmación, aun

que los médicos/as se muestran indiferentes (p=0,035). 

�,..., ... IINttNoo .. ._ ........... 
·Mi�f!«'!!M!toJtlltllliiQ(��....,..... 

_.PWII.-,.....,.Y� III!II...-
CN"Q(II:tf.l 

• Wlfiii»NNt�e&a.'C.IIa\IMMitlll ...... 
csnowtr�fi�PII'AI!Wim'•ia� 
..,..,...__m 

• '-'4o� ... �*trfiCifiOfi'II"'JJ''* 
��11"�1'"W!J,...�M: 
p.JIIdaOONttll�ll�delpldn':tll 
�-eonlllllf..,tMIOI.IP'lll 

• 6-'�0IMpoCIIÑICit.....,..OI....,... 
dldN__.._...,_..�MI
�.--��hiMII:W.l21 

• CUinclowiii!!W1.a._fiiiOtriiiii�M.-- • ---����-....��I!IIIIIOt•lllli1'9.11· 
oe!UM--Iabo�r;wtftllllfqut� Old<let��� 
mOe-.oOON,:ft91 ·UII�qr.IIW-OVII""f'llllll� 

dldc:lrt�·� ... ·�
�ONftllt 

La comunicación de aedo- en desacuerdo, mientras que los médicos están de acuerdo. (p=0,025). 
nes erróneas es una dimen- Además, se aprecia en los trabajadores cierta resistencia a admitir errores 
sión para mejorar, la mitad por miedo a que queden reflejados en el expediente profesional. Los re

de los encuestados admite sultados de esta dimensión contrastan con el apartado "Frecuencia de 
que no puede hablar libre- eventos notificados· de la Tabla 2. esto es, los profesionales manifiestan 
mente cuando observa ac- que notifican los enrores, sin embargo, expresan tener miedo al hacerlo. 
ciones que pueden afectar El feed-back también se percibe deficiente, en la notificación de algún in

negativamente al paciente. cidente el 34% piensa que no se les informa de las actuaciones que se ha 

El 50% está de acuerdo con llevado a cabo frente a un 38% que se sienten infonnados. Existe una rela-
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ción estadlsticamente significativa con relación a la categorla profesional, 
detectando que la tendencia de los médicos es a estar muy en desacuerdo 
y las matronas/es en desacuerdo (p=0,05). 

La carga asistencial influye en la seguridad del paciente, el 58% de los 
profesionales se muestran de acuerdo o muy de acuerdo con ello frente al 
22% que están en desacuerdo. Este ítem muestra una relación estadística

mente significativa en relación con la categoña profesional, mostrándose 
las matronas/es más de acuerdo que los ginecólogos/as. (p=0,026). 
En relación con la Gerencia del hospital, el 38% opinan que facilita un cli
ma laboral de seguridad del paciente frente a un 28% que se muestra en 

desacuerdo. Este punto es estadísticamente significativo en relación a la 

categorfa profesiona� los ginecólogOS/as destacan por mostrarse muy en 
desacuerdo. (p=O,OS). 
La Tabla 4 muestra los resultados a nivel de todo el hospital. Se observa 

deficiencia de comunicación entre unidades. el 58% de los trabajadores 
afinnan que se trabaja de forma coordinada ente servicios frente al 12% 
que se muestran en desacuerdo. En relación con la categorla profesional 
existe una relación significativa, encontrando que los médicoS/as son los 

profesionales que están más de acuerdo con esta afirmación. (p=0,03 8). 
El42% piensa que la información de los pacientes se pierde al trasladarlos 
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entre unidades. existe una elación estadísticamente significativa en rela- esta sensación se diluye cuando preguntamos sobre la seguridad que se 

ción a la categoña profesional, la tendencia es que las matronas/es se percibe desde el conjunto del hospital ya que, como veremos más adelan

muestnm más de acuerdo con esta información frente a los ginecólo- te, no experimentan plena comunicación con otros servicios. 

gos/as que se muestran muy de acuerdo, (p=0,24). En esta dimensión hemos obtenido buenos resultados sobre la notificación 

DISCUSIÓN 

Dlmensl6n 1. Cultura ele seguridad del padente 

OportunidadM deo MeJOra 

Trabajo en Equipo entre Unidades 

• Hay buena cooperación entre unidades (46%). (P.26) 
• Los servidos/unidades trabajan de forma coordinada entre sf para proporcionar la mejor 

atención posible al paciente (58%). (P.32) 
• las diferentes unidades el hospital no se coordinan bien entre ellas (44%). (P.2.4) 
• Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otras unidades (64% en 

desacuerdo, 12% en acuerdo, resto NfC). (P.28) 

Problemas en cambios de tumo y transiciones entre Unidades 

• La información de los pacientes se pierde. en parte. cuando se transfieren de una unidad a 
otra (42% en acuerdo, 40'l6 en desacuerdo). (P.25) 

• En los cambios de turno no se pierde información importante sobre la atención que ha recibi
do el paciente (70% no están en acuerdo). (P.27) 

• El Intercambio de información entre los diferentes servicios es habitualmente problemático 
(62% en desacuerdo). (P.29) 

• Surgen problemas en la atención a los pacientes como consecuencia de los cambios de tumo 
(60% en desacuerdo). (P.33) 

Tabla 4. Dimensiones de la Cultura Seguridad a nivel de todo el hospital. 

La construcción de la cultura del Seguñdad del paciente se basa en reco

nocer que se pueden cometer eJTOres, fomentar la notificación mediante 

un ambiente no punitivo, colaboración, coordinación y comunicación entre 

los profesionales para analizar y aportar soluciones, así como el compro

miso por parte de la organización para implementarlas [3-S). En base a los 

resultados obtenidos, en el servicio de paritDrio existe percepción de se

guridad por parte de los profesionales dentro de la unidad, no obstante, 

son varios los autores que sugieren al respecto, el uso sistemático de la lis

ta de verificación {Check-List) o un estudio de las cargas de trabajo. La lista 

de comprobación es una herramienta que se ha ido introduciendo en la 

asistencia sanitaria para evitar repetición de errores, mejora la comunica

ción y el trabajo en equipo ordenando las actuaciones y comprobando 

que no haya fallos [1,7,20]. En cuanto a las cargas de trabajo, está demos

trado que su aumento hace padecer a los sanitarios estrés y síndrome de 

Burnout.. como consecuencia los cuidados hacia los pacientes no tendrán 

buenos resultados [17-19,21,22]. 

Dfmenslones de la cultura de Seguridad a nlvel de todo el hospital 

Esta dimensión es la más debilitada, no se percibe buena comunicación 

entre unidades y los resultados muestran que hay déficit y pérdida de in

formación entre servicios, lo cual afecta en la atención sanitaria. Los datos 

recogidos en los informes de SiNASP destacan que los incidentes registra

dos basados en la comunicación son de considerada importancia. La falta 

de registro y comunicación tanto dentro del servicio como entre las unida

des del hospital no asegura la transmisión de información [8,23-25]. 

Queda patente que la cultura de seguridad del paciente en general requie

re fortalecimiento, como estrategias de mejora son numerosos los investi

gadores que proponen actividades para fomentarla, como, por ejemplo, la 

valoración, detección y análisis de incidentes y riesgos, desarrollo profesio

nal e investigación en seguridad y formación [17,26·27]. La propuesta de 

Formación en Competencias del canadian Patient Safetey lnstitute en 

2.008, engloba todos los elementos de la Cultura de Seguridad, este mo

delo se describe en 6 dominios: contribuir para la Cultura de Seguridad, 

trabajar en equipo, comunicación efectiva. administrar riesgos a la Seguri

dad. optimizar factores humanos y ambientales. reconocer, notificar y re

solver efectos adversos. Tanto la Organización Mundial de la Salud, como 
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de eventos, sin embargo, se refleja cierto miedo a represalias respecto a la 

notificación de incidentes (Dimensión 2: respuesta no punitiva a errores). El 

sentimiento de culpa y el miedo a sanciones también es una fragilidad de 

la cultura de seguñdad del paciente provocando que los incidentes se re

pitan 5,16. En este sentido, para fomentar que los profesionales sanitarios 

reflejaran los incidentes sin repercusiones, la Ley de Cohesión y Calidad del 

sistema Sanitario Español de 2.003 y el Plan de Calidad del Ministerio de 

Calidad, gestaron el Sistema de Notificación y Aprendizaje de la Seguridad 

del Paciente "SiNASP". Su implantación desde 2.009 ha ayudado a mejorar 

la seguridad de los pacientes a partir de la notificación, análisis de inci

dentes que se produjeron o podían haberse producido, así como a tomar 

medidas para evitar su repetición. La publicidad de los incidentes, su re

percusión y las medidas correctoras, han servido de aprendizaje a toda la 

comunidad sanitaria. de ahf la importancia de la notificación cuya parti

cularidad es que puede ser anónima [2,1 1]. 

Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de la Unidad,IServiao. 

Los profesionales se sienten respaldados por el mando intenmedio directo 

en el servicio porque toma en consideración las acciones para evitar que 

los incidentes se repitan. Se consideran un equipo, factor que enriquece la 

comunicación entre los profesionales promoviendo la mejora continua 

[16]; sin embargo, el aumento de las cargas de trabajo y la percepción de 

falta de personal que se refleja en los resultados tiene una relación directa 

entre el estrés al que se someten los trabajadores y el aumento de los 

eJTOres que afectan a los pacientes por este motivo [17·19]. Asf mismo, 

el canadian Patient Safetey lnstitute, al\aden a partir de 2.017 un escalón 

más, el de comprometer a los pacientes y sus familias a crear un ambiente 

de colaboración con el sistema sanitaño para identificar los riesgos y 

aportar soluciones, se trata de un enfoque constructivo para la mejora 

continua 2,.4,28. Respecto a la formación en España y en el desarrollo de 

una buena gestión en la formación Sanitaria especializada, cada territorio 

ha desarrollado un modelo basado en la simulación de casos, metodología 

que fomenta el análisis y discusión entre los formadores y alumnos im

plicándose en humanización de los procesos asistenciales [29]. 

CONCLUSIONES. 

Podemos concluir que los profesionales están interesados en la seguñdad 

de sus pacientes, la actitud es de mejora. aunque se ha identificado un 

problema de comunicación en la relación del paritoño con otros servicios. 

Se observa predisposición por adquiñr formación en seguridad del pa

ciente, así como habilidades para evitar errores que repercutirán en una 

mejora de la asistencia y una disminución de los riesgos por parte de los 

pacientes, lo que conlleva asociada una mayor satisfacción tanto por parte 

de los usuarios como de los profesionales. 

Como propuestas de mejora serían necesarias estrategias que mejoren la 

comunicación y análisis en equipo de aquellas situaciones que hayan su

puesto un riesgo para los pacientes. 
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Trabajando para mejorar la transferencia de puérperas 

desde el paritorio a planta 

Grupo de trabajo !Mrll la mejora de la seguridad en el puerperio• Por eso, tras analizar los distintos SiNASP notificados relacionados con la 
admisión y traslado de puérperas a las plantas de hospitalización, la modi
ficación de tratamientos al ingreso y la atención ginecológica durante la 

Como ya sabemos todos los que trabajamos en el ámbito de la salud, la guardia, nos pusimos en contacto con la sección de obstetricia. Acordamos 
seguridad del paciente es un componente clave de la calidad asistencial. que era necesario abordar en profundidad qué estaba sucediendo para 
Los pacientes y sus familias desean sentirse seguros y confiados en los cui- consensuar las acciones de mejora pertinentes. Con esa finalidad se creó 
dados sanitarios recibidos, y los gestores y profesionales queremos ofrecer un grupo de trabajo en el que formaron parte distintos estamentos profe-
una asistencia sanitaria cada vez más segura, efectiva y eficiente. Para ello 
es imprescindible "aprender para mejorar". 

sionales (obstetras, matronas, enfermeras, equipo directivo ... ). Fruto de es
te trabajo ha sido el "procedimiento de traslado de pu6rperas al 6rea de 
hospitalización tras parto vaginal", puesto en marcha en marzo de este 

Una de las herramientas más valiosas de la que disponemos para el apren- año y que tiene como misión hacer más ágil y seguro el traslado a planta 
dizaje continuo es el SiNASP (Sistema de Notificación y aprendizaje pa- de una paciente y su recién nacido tras un parto vaginal. 
ra la seguridad del paciente). En él podemos notificar aquellos incidentes 
de seguridad que hemos vivido en primera persona o de la que, de una 
forma u otra, hemos tenido noticia. Nos ayuda pues a conocer que factores 
han contribuido en la aparición de estos incidentes para promover los 
cambios necesarios que nos ayuden a evitarlos en el futuro. 

Gracias a él, a lo largo del año pasado el núcleo de seguridad tuvo conoci
miento de distintas situaciones que, si bien no tuvieron repercusión directa 
en la salud de nuestras gestantes y puérperas, sí que suponían una cierta 
insatisfacción y disminución de su percepción de seguridad con la asisten
cia recibida. 

El alcance del procedimiento abarca desde que la gestante ha terminado el 
periodo de parto y la matrona considera que ya cumple las condiciones 
para su traslado a planta, hasta que la puérpera y su bebé son acogidos en 
la planta de destino. Consta a su vez de tres subprocedimientos: 

IPE01. Salida del paritorio, en el que se asegura que la puérpera y su 
bebé salen del paritorio cuando se cumplan las condiciones adecuadas, 
incluyendo un adecuado registro de los tratamiento y cuidados nece
sarios, y tiene un destino (planta-cama) confirmado que evite esperas 
innecesarias en lugares inapropiados 

El fi'UPO de trabojo ptllfl wiHjtlra de r. NgUriiiGd en el ,_,.ri.J estó (ormado por matronas. enfermeras y facultrJtivos pertenecientes a las unidades de paritorio, de puirperas a de 

calidad asistencia' con representación del equipo directivo. En orden alfabético son: Dolores Bema, José Eliseo Blanco, M"Ange/es Casmño, 8ef71(Jrc/a Díaz, Lino Ga/do, Milagros Garria, 
Merr:edes L.6pez, Julio L6pez-Picazo, Chitina Martlnez, Lucía Meca, Céline de Mulder e Inmaculada Vidai-Abarr:a 
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IPE02. Trasllldo lntr•hoepfúll1rlo de 

pu6rpera y RN, en el que se garantiza un 

traslado seguro y rápido de la puérpera y 

su RN. Para ello, en1re otras cosas. la pa· 

ciente permanece en el paritorio hasta que 

exista una cama disponible y siempre que 

no haya una ocupación total del 100%. 

IPE03. Acogida en pl1nta de puirpll'aS, 

con el objeto principal de procurar una re· 

cepción adecuada en planta según el pro· 

ceso de acogida de nuestro hospital. 

El aspecto general del documento es el que 

aparece a la derecha de esta página. Puedes 

encontrarlo y descargarlo desde Arrinet En la 

página siguiente se recoge el diagrama que lo 

resume. 

Desde su puesta en marcha se monitoriza su 

aplicación en el hospital mediante auditorías 

periódicas. Gracias a ellas y a su excelente re· 

sultado podemos afirmar que CON ESTE 
PROCEDIMIENTO HACEMOS MÁS SEGURO 

EL TRASLADO TRAS EL PARTO EN LA 

ARRIXACA. 

Usa SiNASP. 

Notifico. 
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Informar de posibles incidentes de seguridad y eventos adversos nos per· 

mite aprender de los errores. y con ello hacer de la Arrixaca un lugar más 

seguro para los pacientes que atendemos. Puedes accder a SiNASP a 

través de la página principal de arrinet. y también desde cualquier lugar en 

www.sinasp.es. 
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