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Núcleo de Seguridad.

¿¿DE QUÉ VA Y QUIEN ESTÁ EN EL NÚCLEO DE SEGURIDAD?

El Núcleo de Seguridad inició su actividad en 2012. Es una de las comisio-
nes clínico-asistenciales del Área 1 Arrixaca que tiene como misión la me-
jora de la seguridad de los pacientes, fundamentalmente a través de
identificación de incidentes relacionados con la seguridad del paciente,
su análisis e implementación de acciones correc-
toras. Para ello:
· Realiza análisis cualitativos y cuantitativos de

las notificaciones en SiNASP, tanto a modo
individual como con datos agregados.

· Propone planes de mejora o planes de
reducción de riesgo.

· Difunde información sobre el sistema a los
profesionales del centro.

· Evalua el funcionamiento del SiNASP y la
aplicación de su protocolo

En los integrantes del Núcleo ha de haber al me-
nos cuatro gestores, un médico, un enfermero y un miembro del Equipo
Directivo. Sin embargo, ya desde su inicio, ha contado con un mayor nú-
mero de efectivos entre los que se cuentan profesionales de medicina,
enfermería y farmacia de difetentes ambitos (intensivos, hospitalización,

urgencias, pediatría, atención primaria, consultas, medicina preventiva,
atención al usuario o calidad asistencial, entre otros). A fecha de enero
de 2020 somos 15 personas, cuyos nombres tienes más arriba, como co-
mité editorial de esta revista.

CAMBIOS: UN HOLA Y UN ADIOS

Entre todas estas personas, el área de calidad de enfermería ha estado
representada, desde el principio, por la que hasta 2019 fue su superviso-

ra, Pilar Ferrer Bas, que recientemente ha sido
reclamada para continuar su actividad en Servi-
cios Centrales. Durante estos más de 2.500 días
de trabajo en el Núcleo, Pilar ha gestionado de
forma directa decenas de notificaciones en
SiNASP, dirigido varios analisis de causa-raíz y
sido parte vital de muchas intervenciones para
mejorar la seguridad de los pacientes que aten-
demos. Por toda tu implicación, gran trabajo y
dedicación, queremos darte públicamente las
gracias.

¡Qué suerte han tenido en Habitamia!

Para sustituir a Pilar, desde el pasado mes de enero ocupa su lugar Lola
Beteta, a quien damos la bienvenida. Su interés por el tema y su for-
mación especifica en seguridad del paciente serán claves para continuar
con esta labor.

Gracias, Pilar. Hola, Lola:
Cambios en el Núcleo de Seguridad
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Cambios en el Núcleo de Seguridad.
A la izquierda, Pilar Ferrer. A la derecha, Lola Beteta.



Joaquín León Molina
Enfermero documentalista. Geriatría.

La seguridad del paciente es una preocupación
de los profesionales más antigua que la propia
medicina y requiere de un aprendizaje con-
tinuo sobre la interacción de los diferentes
componentes del sistema sanitario (3). El
Juramento Hipocrático recoge ya los prin-
cipios del buen hacer como sinónimo de
calidad asistencial incluyendo la volun-
tad de “primum non nocere”, funda-
mento de la cultura de seguridad del
paciente en las instituciones sanita-
rias. La bondad del desempeño médi-
co está definida desde diferentes
ángulos por la ética profesional médica, la ca-
lidad asistencial y la seguridad del paciente. La
calidad asistencial englobaría la seguridad del pacien-
te y la ética profesional médica, que implica un comporta-
miento profesional de excelencia (4).

Por otro lado, el término de calidad asistencial es muy amplio e incluye
múltiples perspectivas y conceptos relacionados. En el corazón de la cali-
dad de la asistencia nos encontramos con la seguridad (1, 2). Trataremos
aquí de analizar la relación entre ambos conceptos.

La seguridad asistencial surge de la interacción entre
los componentes del sistema; no reside en una per
sona, un dispositivo o un departamento. Mejorar la
seguridad depende de que se aprenda cómo
emerge esta de las interacciones entre los
componentes (4). En este sentido, la seguri
dad del paciente es un elemento articula
dor de las diferentes dimensiones de la
calidad de los servicios sanitarios. La se
guridad es la base sobre la que se cons
truye el resto de dimensiones de la
calidad. Su ausencia afectaría negati
vamente al resto de dimensiones y su
mejora es una de las líneas estratégi

cas de actuación en el ámbito sanitario (5). Sin
seguridad, no hay calidad. Así, el abordaje de
la política específica de calidad asistencial a
nivel del Sistema Nacional de Salud Español sitúa

a la seguridad del paciente como uno de los ele
mentos clave en la mejora de la calidad (2).

Construir una cultura de seguridad requiere reconocer
la seguridad del paciente como un elemento de la cali

dad asistencial y por tanto integrada en la misión y objetivos de la orga
nización, contemplándola en sus indicadores y en la elaboración de
proyectos y formas de trabajo (7). En el ámbito profesional sanitario se

¿La seguridad del paciente es calidad asistencial?

habla de seguridad del paciente como una de las preocupaciones que los
agentes del sistema consideran prioritarios para asegurar la calidad asis-
tencial, y para conseguir una mayor eficiencia del desarrollo de su labor
diaria (1).

Las dimensiones esenciales de la calidad asistencial son: efectividad, efi-
ciencia, accesibilidad (oportunidad, equidad), atención centrada en el
paciente y seguridad. La seguridad del paciente es el resultado de la inte-
racción y el equilibrio permanente de múltiples actuaciones del sistema
sanitario y de sus profesionales (8). Es una dimensión de la calidad cuya
ausencia afectaría negativamente al resto de las dimensiones, un elemen-
to vertebrador de las diferentes dimensiones de la calidad de los servicios
sanitarios que, de forma transversal, interacciona recíprocamente con
ellas y la hacen indistinguible de una asistencia sanitaria de calidad. La
seguridad del paciente es la base sobre la que se construye el resto de di-
mensiones de la calidad (4).

Construir una cultura de seguridad requiere reconocer la seguridad del
paciente como elemento de la calidad asistencial y, por tanto, integrado
en la misión y objetivos de la organización, en sus indicadores y en la ela-
boración de proyectos y formas de trabajo. La gestión del riesgo es una
de las cuatro dimensiones de la calidad asistencial, junto con la calidad
científico-técnica, la utilización adecuada de recursos y la satisfacción
del paciente. La correcta gestión del riesgo, además de mejorar la seguri-
dad del paciente, reduce los costes y aumenta la calidad asistencial (6).

RREVISIONES IDENTIFICADAS MÁS RECIENTES

● Una revisión (9) sobre la seguridad del paciente y la calidad de la
atención proporciona una plataforma para la investigación futura so-

bre la denuncia de irregularidades en la atención médica, en un mo-
mento en que los responsables de formular políticas son cada vez más
conscientes de su papel para garantizar la seguridad de los pacientes y
la calidad de la atención.

● Un documento sobre Seguridad del paciente (5), calidad asistencial y
ética profesional destaca que todas las estrategias de modernización
deben tener como objetivo la mejora de la calidad asistencial. En ese
contexto, un componente fundamental de la calidad lo constituye la
seguridad del paciente.

● En una revisión sobre políticas y estrategias nacionales para mejorar
la calidad de la atención médica y la seguridad del paciente (10) se
resalta la importancia de alinear políticas, organizaciones, métodos,
capacidades y recursos para institucionalizar la mejora de la calidad y
las prácticas de seguridad del paciente en los sistemas de salud.

● Los antecedentes de una revisión (11) sobre la ocurrencia, los tipos,
las consecuencias y la prevención de los eventos adversos en el hospi-
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tal son los eventos adversos y como estos afectan la seguridad del pa-
ciente y la calidad de la atención.

● Los resultados de una revisión sobre la relación entre el agotamiento
de los residentes y la calidad de la asistencia sanitaria relacionada con
la seguridad y la aceptabilidad (12) sugieren una relación entre la se-
guridad del paciente y el agotamiento.

● En la introducción de un trabajo sobre avances en el apoyo a la deci-
sión clínica (13) se comenta como dichos avances continúan evolucio-
nando para apoyar los objetivos de los médicos, los responsables de
formular políticas, los pacientes y las organizaciones profesionales pa-
ra mejorar la práctica clínica, la seguridad del paciente y la calidad de
la atención.

● Para los autores de una revisión sobre formación médica y evaluación
de la capacitación basados en competencias (14), en última instancia,
las modificaciones al plan de estudios o incluso el consenso para un
estándar internacional, incluido un plan de estudios nacional de si-
mulación estandarizado, pueden aumentar potencialmente la calidad y
la eficiencia de la capacitación, lo que podría tener un impacto direc-
to en la seguridad del paciente y la calidad de la atención.

● Una revisión sobre observación para la evaluación del desempeño clí-
nico (15) concluye que las observaciones son útiles para mejorar la
prestación de servicios de salud a través de la identificación de fallos y
debilidades clínicas que afectan la calidad y la seguridad: las observa-
ciones de información integrales, sutiles y sensibles proporcionadas
pueden complementar los métodos tradicionales de evaluación de la
calidad e informar intervenciones específicas para mejorar la seguri-
dad del paciente y la calidad de la atención.

● Una revisión sobre diagnóstico de enfermería y riesgo de sangrado co-
mo indicador de calidad de la atención para la seguridad del paciente

(16) concluye que la implementación del indicador de calidad asisten
cial asociado al diagnóstico de enfermería mejoró el proceso de co
municación, la monitorización y el cuidado de enfermería a pacientes
con riesgo de sangrado.

● Una revisión sobre interacciones enfermera-tecnología y seguridad del
paciente (17) concluye que las enfermeras son las usuarias finales de
la mayoría de la tecnología en las unidades de cuidados intensivos, y
las formas en que interactúan con la tecnología afectan la calidad de
la atención y la seguridad del paciente.

● Una revisión sobre el efecto del empoderamiento estructural de las
enfermeras sobre los resultados de calidad en los hospitales (18) con
cluye que las enfermeras que tienen acceso a estructuras de empode
ramiento afectan positivamente los resultados de calidad, es decir
calidad, efectividad, seguridad, eficiencia y centrado en el paciente
de la atención al paciente en los hospitales.

● Una revisión sobre estructura de atención de enfermería preoperatoria
(19) concluye que una enfermera preoperatoria es un coordinador es
pecializado de atención al paciente, y los propósitos principales de
este rol son satisfacer las necesidades del paciente y de la familia in
dividualmente y prepararlos para el procedimiento programado y la
recuperación postoperatoria. La enfermería preoperatoria puede im
pactar positivamente la satisfacción del paciente y el proveedor, la
seguridad del paciente, la calidad de la atención y el ahorro de costos.

● Otras revisiones estudian la gestión de recursos humanos basada en
competencias en enfermería (20) y las características del entorno de
trabajo de las enfermeras del hospital y resultados de seguridad del
paciente (21).

COMENTARIOS Y FRASES REVELADORAS DE LA BIBLIOGRAFÍA

La seguridad del paciente, basada en el principio de ante todo no dañar,
es la dimensión más importante de la calidad asistencial, pero nunca un
objetivo último, sino un vehículo para obtener la calidad (6).

La ética médica, la calidad asistencial y la seguridad del paciente en la
práctica cotidiana son como el caldo para hacer la paella: no se ven, se
intuyen; pero son piezas clave de la excelencia (4).

No puede haber calidad asistencial ni cultura de seguridad del paciente
sin que los profesionales actúen bajo una ética médica responsable (4).

La Seguridad del Paciente es un espacio común de trabajo para gestores,
profesionales y pacientes. Algo que además de preocuparnos, nos debe
de ocupar. Es un síntoma de dos síndromes: el síndrome de la calidad
y el síndrome de la responsabilidad profesional (8).

Hacer buena medicina basada en la formación, los conocimientos y prin-
cipios éticos y legales implica añadir a la práctica clínica elementos de
gestión clínica, calidad y seguridad asistencial (6).

ALGUNAS CONTROVERSIAS

La relación entre actuaciones dirigidas a la calidad en general y la segu-
ridad del paciente en particular no siempre es nítida. La búsqueda de la
calidad supone acciones de mejora orientadas a elevar el nivel de la
atención; la seguridad, por contra, incluiría todas las actuaciones dirigi-
das a garantizar el suelo o la base de la actividad asistencial (8).

Una revisión identificó muchas relaciones no significativas e inconsisten-
tes entre seguridad del paciente y calidad de la atención (22).

CONCLUSIÓN

La seguridad del paciente es un componente importante de la calidad
asistencial: sin seguridad no hay calidad. Es una base necesaria para la
calidad. Sin embargo, la seguridad por sí sola no garantiza dinámicas
de mejora continua que nos acerquen a la excelencia. Para ello es ne-
cesario recurrir al resto de dimensiones de la calidad asistencial, como
son la efectividad, la eficiencia, la atención centrada en el paciente y la
accesibilidad.

ENLACES DE INTERÉS

• Agency for Healthcare Research & Quality: (http://www.ahrq.gov/)
• Asociación Española de Gestión de Riesgos Sanitarios: (http://www.ae-

gris.org/)
• European Union Network for Patient Safety and Quality of Care.

(http://www.pasq.eu/)
• Fundación Avedis Donabedian: http://www.fadq.org/)
• National Patient Safety Agency: (http://www.npsa.nhs.uk/)
• Observatorio para la seguridad del paciente de la Junta de Andalucía:

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/obser-
vatorioseguridadpaciente/opencms/es/index.html

• Organización Mundial de la Salud: (http://www.who.int/patientsafety/es/)
• Plan de calidad para el SNS Del Ministerio de Sanidad:

(https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pncali-
dad.htm)

• Seguridad del paciente del MSSSI https://www.seguridaddelpacien-
te.es/es/presentacion/

• Sociedad Española de Calidad Asistencial: (http://www.calidadasisten-
cial.es/)

• The Joint Comission of Acreditation of Healthcare Organisations.
(http://www.jointcommission.org/)
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Inmaculada Vidal-Abarca.
Médico de la Unidad de Calidad Asistencial.

Una de las incidencias de seguridad notificadas el año 2019 en SiNASP
confirmó lo que ya sabíamos:

“Usar bien el check-list en toda cirugía reduce la incidencia de eventos
adversos que ponen en riesgo la vida de los pacientes.

Se evitan así complicaciones y muertes”.

En el caso que nos ocupa el uso correcto del check-list
ha servido para evitar un error en el sitio de
intervención. Antes de la inducción de la anestesia
(primera fase del check-list), se detectó un fallo: se
iba a realizar una lobectomía a un paciente con cáncer
de pulmon, en cuyo parte quirúrgico se había indicado
realizarla en el pulmón equivocado. Sin embargo, en la
solicitud de intervención programa (inclusión en la lista de
espera) la lateralidad estaba bien indicada. La aplicación
correcta del LVQ evitó que se produjese un daño
irreparable al paciente al intervenir el pulmón sano por
error.
Como ya sabéis el uso del check-list o lista de verificación
quirúrgica (LVQ), es una medida sencilla propuesta en el año 2009 por la
OMS, dentro del programa “CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS”. Esta medida

no ocupa más que unos pocos minutos y ha demostrado reducir
significativamente, la tasa de complicaciones, de mortalidad y de
infección de la herida quirúrgica.
Desde la Unidad de Calidad Asistencial se está monitorizando el uso
correcto de la LVQ en la actividad quirúrgica programada y urgente desde
hace años. En el último corte, correspondiente al cuarto trimestre del
2019, se ha observado una franca mejoría en la cumplimentación: se ha
usado de forma correcta la LVQ en el 84% de las cirugías en lugar

del 69% observado en el año 2018. Sin embargo, el uso es
mucho más habitual en las intervenciones programadas
que en las urgentes: 96% en cirugía con ingreso (94% en el
2018) frente al 55% de uso en cirugía urgente (32% en el
2018).
A pesar de estos buenos datos, y aun notándose
mejoría en 2019, lo cierto es que, en el último
trimestre del 2019, a 650 pacientes de nuestro hospital
se les ha operado sin aplicar la LVQ, especialmente si la
cirugía ha sido urgente. Aún existe pues un amplia capa

cidad de mejora. Por eso, desde el núcleo de seguridad y
la OMS os queremos recordar que el check-list debe hacerse

SIEMPRE y SIN EXCUSAS en TODAS las intervenciones.

Evita muertes y complicaciones. No pases y actúa:
¡Ni una cirugía más sin Check-List!

SSalvados por la campana
el check-list quirúrgico.
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Núcleo de Seguridad

En la Arrixaca contamos, desde el año pasado con un sistema de alerta
ante una parada cardiorrespiratoria (PCR) basado en la difusión del men-
saje mediante el sistema de telefonía y los "buscas". Tienes el texto com-
pleto disponible en Arrinet/Calidad/Diseño/Procedimientos y manuales
clínicos/.

El sistema de alerta por PCR consiste en marcar, desde un teléfono del
hospital fijo o busca, el número:

· 2211 (bloque hospital general),

· 2212 (maternal),

· 2213 (infantil),

· 2214 (hospital de día)

· 2215 (otras localizaciones).

No contestará nadie: una locución te invitará a decir el lugar exacto de la
PCR tras oir una señal (pitido). Lo único que hay que hacer es es-
perar al pitido, decir alto y claro el lugar de la parada, col-
gar sin esperar respuesta, y continuar ayudando en el
soporte vital del enfermo. El sistema se encargará de avisar a su
vez a los profesionales que han de acudir para el soporte avanzado y
traslado del paciente.

¿QUÉ TAL HACEMOS ESTO EN LA ARRIXACA?

Sin embargo, últimamente hemos estado teniendo problemas en la re-
cepción del mensaje y su posterior transmisión. Unas veces porque sim-
plemente llamamos sin una parada real ("a ver qué pasa") sin avisar antes
a los receptores, lo que genera falsas activaciones. Otras, porque no es-
peramos al pitido o queremos hablar con una persona para estar seguros
de que el mensaje se recibe. En estos casos los compañeros que reciben
la alerta no saben donde acudir.

Por eso, recuerda:
● No hagas simulacros por tu cuenta.El área de calidad de enfermería

los tiene programados para este año en todas las unidades.
● No esperes hablar con nadie. El sistema es automático y dirigirá tu

llamada al personal idóneo para ayudarte según donde estés.
● Espera al pitido. Después indica claramente dónde está el enfermo,

y cuelga.

Por si os sirve de ayuda, hemos elaborado unos carteles que, colocados
cerca de los teléfonos de la Unidad donde trabajas, pueden servir de
ayuda a la persona que activa este sistema de alerta. Si no lo tienes ya,
imprime el de tu lugar de trabajo.

¿Sabes cómo activar una alerta por parada
en la Arrixaca?
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PORQUÉ, CÓMO, CUÁNDO Y DÓNDE MEDIMOS CULTURA DE SEGURIDAD

La existencia de una adecuada cultura de seguridad en los profesionales
es uno de los rasgos críticos para avanzar en la seguridad del paciente en
una organización. Es esencial para minimizar errores y efectos adversos,
y su medición necesaria para diseñar actividades que la mejoren. Por eso
la Unidad de Calidad Asistencial (UCA) lo hace cada año desde 2012, en
toda la Arrixaca o en áreas determinadas (en Arrinet/Calidad/Seguridad
del paciente/Cultura de seguridad/ puedes encontrar más información).
El instrumento de medida y de recogida de la información que utilizamos
sirve para identificar los aspectos en que habría que incidir para mejorar
la cultura de seguridad, y poder monitorizar su evolución. Se trata de
una herramienta válida y fiable, que adapta al contexto español la
encuesta original de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) de Estados Unidos. Proporciona información sobre la percepción
de 12 dimensiones de la cultura de seguridad, que hace posible describir
el clima de seguridad e identificar sus fortalezas y debilidades,
En esta ocasión dirigimos la encuesta a los profesionales sanitarios fijos,
interinos, sustitutos o eventuales que trabajan o reciben formación como
residentes durante mayo de 2019 en las puertas de Urgencia del Hospital
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, adscrita al Servicio Murciano

de Salud. Según datos facilitados por su Subdirección de Recursos
Humanos, suman un total de 603 personas. La encuesta se ha realizado
de forma telefónica durante septiembre de 2019, hasta alcanzar una
muestra de 100 profesionales. Para conseguirlo, se intentó contactar con

Cultura de seguridad en las puertas de urgencia de la Arrixaca

Figura 1. Percepción del clima de seguridad en urgencias en una escala de 0 a 10.
%>8: proporción de puntuaciones excelentes (8 ó más puntos).

I: puerta de urgencias de infantil; G: ídem del general.

219 profesionales, lográndose en 123 ocasiones (56,2%). La tasa de
respuesta tras el contacto es elevada (80,5%), lo que arroja una tasa de
respuesta global del 45,2%, sin diferencias por puerta de urgencias, edad,
género ni categoría profesional.

RESULTADOS PRINCIPALES ¿QUÉ APRENDIMOS CON ESTA ENCUESTA?

PERCEPCIÓN DEL CLIMA DE SEGURIDAD EN URGENCIAS
Fue de 7,0 puntos sobre 10. Aunque parece alta, es inferior a mediciones
de años anteriores en otros ámbitos del hospital. Auxiliares y residentes
ofrecen menor puntuación (Fig. 1).

FORTALEZAS Y DEBILIDADES EN CULTURA DE SEGURIDAD
Para priorizar acciones de mejora podemos clasificar las 12 dimensiones
medidas sobre cultura de seguridad en 4 grupos, según representen
fortalezas, debilidades o valores intermedios. Esto nos sirve para
representar una matriz (Fig. 2) que visualiza gráficamente la situación de
cada una de ellas (mejor cuanto más arriba y a la izquierda se sitúe). Las
diferencias entre la puerta de infantil y la del general se resumen en la
Fig. 3.

Dimensiones. Fortalezas y puntos fuertes
● Al igual que en otros ámbitos del hospital, el trabajo en equipo es

una fortaleza. En Urgencias Infantil, el “aprendizaje organizacional y
la mejora continua” representa también un punto fuerte.

● Médicos y auxiliares, además, tienen como fortaleza las “expectativas
y acciones del jefe/supervisor de la unidad/servicio que favorecen la
seguridad”. En éstas últimas, el “aprendizaje organizacional mejora
continua” es también un punto fuerte.

Dimensiones. Debilidades y áreas de mejora
● La dotación de personal es la dimensión peor percibida, suponiendo

una debilidad para todos los estratos. El “apoyo de la gerencia en la
seguridad del paciente” es también una clara área de mejora. En
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Figura 2. Fortalezas y debilidades en cultura de seguridad en urgencias.
Matriz de priorizacion donde las dimensiones evaluadas se situan en diferentes posicio-

nes según los resultados de la encuesta, mejor cuanto más arriba y a la izquierda



urgencias del general, también lo es la percepción de seguridad.
● En los residentes se detectan más áreas de mejora que en el resto de

profesionales. Destacan aquí las “expectativas y acciones del jefe que
favorecen la seguridad”, con datos muy diferentes al resto de
profesionales, en especial los médicos, y que pueden comprometer la
seguridad.

Ítems. Puntos fuertes y áreas de mejora
Se han detectado puntos fuertes y áreas de mejora en nuestra cultura de
seguridad, que resumimos en la Fig. 4. Estos están desigualmente distri-
buidos en los diferentes estratos contemplados en le estudio (para saber
más, ver informe completo en Arrinet).

Figura 3. Fortalezas y debilidades en cultura de seguridad en urgencias.
Resultados según la puerta.

Figura 4. Puntos fuertes y áreas de mejora en cultura de seguridad en urgencias.
En el gráfico se representan éstas últimas.

YY AHORA, ¿QUÉ?

1 Deben fijarse de nuevo objetivos y metas anuales explícitas en SP
e incorporar su análisis sistemático en las comisiones de seguridad,

a fin de generar dinámicas de mejora.

2 Debe insistirse en las medidas para mejorar la cultura de
seguridad, como por ejemplo la realización periódica de rondas de

seguridad y el fomento en el uso de SiNASP.

3 Bajo el liderazgo del equipo directivo, debe impulsarse más la
cultura de seguridad, emprendiendo acciones proactivas y no sólo

reactivas.

4 Debe fomentarse la elaboración de procesos y procedimientos
asistenciales que impliquen a diferentes unidades y servicios. En

éstas, la atención a la seguridad ha de ser constante y explícita.

Puedes consultar el informe detallado en:
Arrinet/Calidad/Seguridad del
paciente/Cultura de seguridad/.
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La cultura es un saber
del que no tiene uno que acordarse.

Fluye espontáneamente.
Diógenes
Filósofo griego (412-323 AC)
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