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r  e  s  u  m  e  n

Objetivo:  Evaluar  la cultura  de  seguridad  del  paciente  en  personas  directivas/gestoras.
Método:  Estudio  descriptivo  transversal  efectuado  entre  febrero  y junio  de  2011  en  personal  direc-
tivo/gestor  del Servicio  Aragonés  de Salud  mediante  entrevistas  semiestructuradas.
Resultados:  Se  realizaron  12 entrevistas.  Todos/as  admitieron  la  existencia  de  diversidad  de  problemas  de
seguridad  del  paciente  y coincidieron  en  reconocerla  como  prioritaria  de  forma  más  teórica  que  práctica.
La excesiva  rotación  de  directivos/as  se consideró  como  una  importante  barrera  que  dificulta  establecer
estrategias  a  largo  plazo  y dar  continuidad  a medio  plazo.
Conclusiones:  Este trabajo  recogió  las percepciones  sobre  cultura  de  seguridad  del paciente  en  direc-
tivos/as,  hecho  esencial  para  mejorar  la  cultura  de  seguridad  del  paciente  en  este  colectivo  y en  las
organizaciones  que  dirigen.

©  2017  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Patient  safety  culture  in  directors  and  managers  of  a  health  service

eywords:
atient safety
rganisational culture
afety management/organisation and
dministration

a  b  s  t  r  a  c  t

Objective:  To  assess  patient  safety  culture  in  directors/managers.
Methods:  Cross-sectional  descriptive  study  carried  out  from  February  to  June  2011  among  the execu-
tive/managing  staff  of the Aragón  Health  Service  through  semi-structured  interviews.
Results:  A total  of  12  interviews  were  carried  out.  All the  respondents  admitted  that  there  were  many
patient  safety  problems  and  agreed  that  patient  safety  was  a  priority  from  a  theoretical  rather  than
ualitative research

eadership
dministrative personnel

practical  perspective.  The excessive  changes  in executive  positions  was  considered  to  be  an important
barrier  which  made  it difficult  to  establish  long-term  strategies  and  achieve  medium-term  continuity.
Conclusions:  This  study  recorded  perceptions  on  patient  safety  culture  in  directors,  an  essential  factor  to
improve  patient  safety  culture  in this  group  and  in  the  organisations  they  run.

©  2017  SESPAS.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
ntroducción

La seguridad del paciente constituye un importante indicador de
a calidad asistencial, y su mejora representa una prioridad para los
ervicios sanitarios. Para conseguir dicha mejora es esencial pro-
over, crear y mantener una cultura de seguridad positiva en las

rganizaciones1.
La evaluación de la cultura de seguridad del paciente, definida
omo la suma de valores, actitudes, competencias, percepciones y
atrones de conducta individual/grupal que determinan el compro-
iso de la gestión de la seguridad en la atención y el cuidado de los

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: tgjulvez@gmail.com (T. Giménez-Júlvez).
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213-9111/© 2017 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artı́culo Open
d/4.0/).
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

pacientes2, ha sido objeto de multitud de estudios. En ellos, tanto
en los nacionales3 como en los internacionales4,5, se ha incluido
principalmente personal médico3–5 y de enfermería3–5 que atiende
a pacientes, por su papel fundamental en la implementación de
cuidados seguros6.

Sin embargo, la evaluación específica en personal direc-
tivo/gestor ha sido objeto de escasos estudios7, y ninguno
desarrollado en España, pese a que dicho colectivo tiene la res-
ponsabilidad de facilitar el cambio en la cultura de seguridad del
paciente en la organización que lideran, demostrando la impor-
tancia de la seguridad tanto en la teoría como en la práctica8. Por

este motivo, con el objetivo de evaluar la cultura de seguridad
del paciente en personal con experiencia en puestos directi-
vos/gestores de un servicio de salud español, se realizó esta
investigación.
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étodos

Estudio descriptivo transversal efectuado entre febrero y junio
e 2011 en personal directivo/gestor del Servicio Aragonés de
alud. Dicho servicio, público, financiado mediante impuestos,
resta asistencia a 1.349.467 personas distribuidas entre las tres
rovincias aragonesas, y en él trabajan 175 profesionales en equi-
os directivos designados discrecionalmente.

Como criterios de selección para el reclutamiento según mues-
reo teórico, se consideró el estar o haber estado vinculado/a con la
strategia de Seguridad del Paciente de Aragón, el sexo, la catego-
ía profesional, el cargo actual, el ámbito de atención y el tamaño
el centro. La captación de participantes se efectuó por vía telefó-
ica, tras explicar el objetivo y el modo de realización, así como el
arácter voluntario, confidencial y anónimo de la investigación.

Tras dar su consentimiento verbal se incluyeron seis mujeres
 seis hombres (ocho médicos/as, ocho trabajaban en atención
specializada, nueve ejercían o habían ejercido como directivo/a

 gestor/a, dos representantes sindicales y uno coordinador de
alidad). Para recoger la información, un especialista en medicina
reventiva, previamente entrenado, realizó entrevistas semiestruc-
uradas. En ellas siguió un guion con siete apartados relacionados
on la seguridad del paciente: a) concepto, problemas y facto-
es contribuyentes; b) ¿una prioridad en la organización?; c)
arreras; d) agentes facilitadores; e) organizaciones involucra-
as; f) líneas estratégicas desarrolladas; y g) líneas estratégicas
endientes.

Las entrevistas, de 45-60 minutos, fueron grabadas digital-
ente para facilitar su transcripción literal. Se analizó el contenido
e forma clásica9, extrayendo descriptores y seleccionando los
erbatims más  representativos; en particular, los descriptores se
odificaron identificando la información principal y asignando eti-
uetas para agruparlos según los apartados del guion.

abla 1
escripción de las barreras para implementar la cultura de seguridad del paciente por pa

Barreras Verbat

Excesiva rotación de los directivos
Conseguir resultados a corto plazo versus largo plazo

«Pues 

rotaci
los  me
much
(entre

Limitada implicación y poco liderazgo, pero sin poner obstáculos «No h
todo l
(entre

Limitados aprendizaje, conocimientos y convencimiento necesarios para
implicar a otros

«Los m
para i
impon
la  ene

Limitada capacidad de gestión de los/las directivos/as frente al poder de
los/las profesionales

«Esta 

poder
(entre

Ocultamiento de problemas (estrategia del avestruz), un valor en la gestión «Es un
porqu

Importancia de la seguridad del paciente desde una visión institucional
frente a la visión individual del/de la directivo/a donde la seguridad del
paciente se considera como un incordio

«Los te
subdir
la  cali
el  zap
pacien
porqu
preocu
zapato

Sistema ineficaz para pulir problemas «Aquí 

proble
Problemas de seguridad del paciente antiguos, repetitivos, sin resolver

desde hace tiempo
«En la
como 

intent
ese no
o  prob
hay  pa
[.  . .] y
nit. 2017;31(5):423–426

Resultados

Seguridad del paciente: concepto, problemas
y factores contribuyentes

Las respuestas fueron muy  diversas. Los problemas mencio-
nados fueron las infecciones, el uso seguro de medicamentos, la
identificación de pacientes, la comunicación, el trabajo en equipo,
los comportamientos y las rutinas adquiridas, y el liderazgo.

Los factores contribuyentes en los problemas de seguridad del
paciente se relacionaron, entre otros, con:

(a) Profesionales: «Hay gran parte de profesionales sanitarios
con falsa seguridad, por confiar demasiado en su experiencia y en
la seguridad de que ellos no se equivocarán» (entrevista 5).

(b) Formación, equipo o comunicación: «Falta de trabajo en
equipo; muchas veces está unido a bicefalias, es decir, dos
cabezas de liderazgo para los diferentes profesionales [. . .].  Ya
utilices a supervisora, jefe de servicio, correo electrónico, car-
tas personalizadas. . . Es muy  difícil comunicarse y recibir la
información. . . Y ya no te digo del paciente» (entrevista 6).

Prioridad de la seguridad del paciente

Todas las personas entrevistadas coincidieron en que se reco-
noce como prioritaria la seguridad del paciente, pero de forma más
teórica que práctica: «Yo creo que de palabra sí y en la práctica,
pues, medianamente [. . .]  pero sí que la organización lo reconoce»
(entrevista 1).

Barreras para implementar la seguridad del paciente
Los/las entrevistados/as refirieron que la excesiva rotación
de directivos/as dificulta establecer estrategias de seguridad del
paciente a largo plazo y dar continuidad a medio plazo. Asimismo,

rte del personal directivo

ims

a nivel de líderes, yo creo que un factor muy  negativo, muy  negativo, es la alta
ón tan constante que hay, no hay mantenimiento. [. . .] No hay una duración en
nsajes, no hay constancia en las estrategias. . . queremos conseguir resultados

as veces muy  cortoplacistas, entonces el largo plazo no se trabaja tanto»
vista 2).
ay barreras importantes con los líderes, es decir, puede ser que no se impliquen
o que se tengan que implicar, pero desde luego no, no, obstáculos no ponen»
vista 1).
omentos de aprendizaje son necesarios si no has tenido un tiempo suficiente

nteriorizarlo, pues no estás convencido y es muy  difícil que, aunque te lo
gan desde el Servicio Aragonés de Salud o desde la estructura tuya, tú le pongas

rgía adecuada para llevarlo adelante» (entrevista 5).
organización es la única organización en la que los profesionales tienen todo el

 y la competencia para hacer cosas y los directivos no tienen ninguna»
vista 4).

 tema que siempre ha permanecido oculto, es decir, no se habla de los errores
e es algo, en principio, que tenemos miedo de admitir» (entrevista 10).
mas de calidad y de seguridad para el directivo, sea de mediano nivel como
ector, o de más  nivel, como gerente, y si ya vamos al Servicio Aragonés de Salud,

dad y la seguridad la consideran como una cosa que es un incordio, una piedra en
ato, y dentro de la calidad, si hay piedras todavía mayores, es la seguridad del
te. Entonces, eso, desde el punto de vista institucional, jamás lo reconocerán
e dirán que tiene mucha importancia y que les parece lo más  y que están muy
pados por este tema, pero luego toda la realidad es que son piedras en el
»  (entrevista 10).
nunca pasa nada hagas lo que hagas [. . .] es un sistema ineficaz para pulir los
mas»  (entrevista 6).

 mayoría de las veces son situaciones muy  viejas que aparecen y desaparecen
temas Guadiana [. . .]. Y eso añade un problema añadido, y es que cuando uno
a meterle mano se da cuenta de que hay otras personas que le dicen que como

 es un problema nuevo, y que si tiras del hilo pueden estar saliendo barbaridades
lemas que llevan varios años sucediéndose y que todo el mundo lo sabe, o que
rte de la gente que lo sabe, pues es como reconocer que nadie ha hecho nada

 entonces se echa tierra encima de todos esos expedientes» (entrevista 10).
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anifestaron cómo percibían que los/las directivos/as tenían
imitada implicación y poco convencimiento (tabla 1), estaban
istanciados/as de la realidad de la organización, considerando a

os problemas de seguridad del paciente como repetitivos y sin
esolver por la ineficacia del sistema.

Otras barreras fueron la falta de tiempo, la sobrecarga de trabajo,
a cultura de la culpa y la resistencia al cambio de los profesionales.

gentes facilitadores para desarrollar una cultura de seguridad
el paciente

Los/las trabajadores/as más  motivados/as fueron identifica-
os/as como los/las principales agentes facilitadores: «Una serie
e profesionales van impregnando poco a poco al resto [. . .]  y va
alando un poco [. . .]»  (entrevista 1).

rganizaciones involucradas en la seguridad del paciente

Las organizaciones referidas fueron los colegios profesionales
proporcionando formación continuada en seguridad del paciente),

as sociedades científicas (impregnando liderazgo en proyectos de
eguridad del paciente, transmitiendo valores y sentimiento de per-
enencia), las organizaciones sindicales y la universidad (formando
n alumnado sanitario en seguridad del paciente) (tabla 2).

abla 2
piniones sobre organizaciones involucradas en la seguridad del paciente

Organizaciones Verb

Colegios profesionales
Parte activa en materia de seguridad del paciente, sobre todo en su

participación en la formación continuada
«Los
form
cont
trab

Se  encuentran defraudados y la colegiación la realizan solo por imperativo
legal

«Los
imp
espe

Sociedades científicas
Papel muy  importante en materia de seguridad del paciente «Sí, 

cien
estu
lo  h

Impregnan liderazgo en proyectos de seguridad del paciente, han
transmitido valores y sentimiento de pertenencia

«Tod
com
Soci
haci
leer
orga

Agentes sociales
Papel en la gestión del personal y el desarrollo de listas

específicas/especiales
«Los
la  ne
(ent

Recogida de información sobre incidentes de seguridad de mayor ámbito «Son
sani
sect
vari
(ent
«Me
y  qu
mom

Universidad
Imprescindible su participación en formar en seguridad del paciente «Deb

[.  . .]
Sin  embargo, va muy por detrás de la realidad del profesional «La u

prof
de lo

Asociaciones de pacientes
Deberían colaborar en seguridad del paciente e informar y formar a los

usuarios
«Las
los c
form
cóm

Medios  de comunicación
Dos caras de una moneda, según la información que posean y cómo la

transmitan (tanto fuente de potenciación en materia de seguridad del
paciente como fuente creadora de miedo)

«La p
segu
cono
vece
nit. 2017;31(5):423–426 425

Líneas estratégicas desarrolladas y pendientes

Las consideradas desarrolladas fueron la prevención de úlceras
por presión, caídas e infecciones nosocomiales (higiene de manos
y proyectos Bacteriemia-Neumonía zero), el uso seguro de medica-
mentos y la cirugía segura.

Ocho entrevistados/as refirieron la necesidad de una estrate-
gia autonómica con líneas de seguridad del paciente y calidad a
medio/largo plazo, alineada con las líneas nacionales y con indica-
dores incluidos en contratos de gestión para su evaluación.

Respecto a los/las pacientes, el discurso se saturó de ideas que
reflejaron la importancia de proporcionar información, participa-
ción y colaboración, hecho que constituyó una línea a desarrollar
en el plan estratégico: «[. . .]  Hay que trabajar con ellos; es que no
conozco a ninguna empresa privada que se ponga a hacer yogures
[. . .]  sin hacer pruebas [. . .]  con el usuario, con el consumidor;
nosotros tenemos que tener en cuenta a nuestro consumidor»
(entrevista 6).
Discusión

Este trabajo representa el primer estudio realizado en España
sobre cultura de seguridad del paciente específicamente en

atims

 colegios profesionales, yo creo que son importantes en dos cosas: uno, en la
ación continuada, sin duda son responsables en buena medida de la formación
inuada, y dos, en la deontología, cuanto mejor seamos capaces de hacer nuestro
ajo atendiendo pues a criterios éticos y criterios deontológicos» (entrevista 7).

 colegios profesionales yo los veo rancios [. . .] Yo estoy colegiada, pero por
erativo legal, no por una razón de identificación [. . .]. Yo, de ellos, tampoco
ro ni pido, vamos, si espero algo es su desaparición» (entrevista 2).

las sociedades científicas tienen mucho que hacer. De hecho, sociedades
tíficas que en los temas de seguridad han ejercido el liderazgo ha sido
pendo, es decir, las cosas han ido mucho mejor y volvemos a lo mismo, porque
an interiorizado los profesionales»  (entrevista 1).
o lo que llega como instrucción del Director General de Planificación yo lo leo
o profesional y de momento hago así [lo tira]. Todo lo que me llega como
edad Científica que me dirige una carta mi presidenta y me dice, mira, se está
endo una experiencia tal, yo digo, espera, esto me lo dejo en la bandeja que lo
é luego, y esto nos guste o no es así, hay una cierta prevención hacia la
nización»  (entrevista 4).

 sindicatos sí que tendrían un papel importante [. . .] Sería que ellos entraran en
gociación de listas específicas, por su sensibilización en los temas de seguridad»

revista 1).
 organizaciones que tienen una ventaja respecto a la organización, digamos, a la
taria oficial [. . .] Pueden recoger informaciones más  amplias, abarcando más
ores, no solo de lo público o privado, de varios sectores, de varios ámbitos, de
as categorías profesionales, entonces sí que pueden recoger más información»
revista 3).

 enseñaron [. . .] que estaba en una profesión que era un taburete con tres patas,
e una era el sindicato, otra era el colegio y otra la sociedad científica. En estos
entos [. . .] estamos cojos de las tres patas» (entrevista 8).

e proporcionar un primer contacto con los temas de seguridad en cada materia
 inserta en los programas concretos de todas las asignaturas» (entrevista 1).
niversidad tiene un papel básico desde el inicio de la formación de los

esionales y, para mí,  desde luego, ha ido, o sigue yendo, muy bastante por detrás
 que se encuentra luego el profesional cuando se pone a trabajar» (entrevista 5).

 asociaciones de usuarios [. . .] sí me parece que pueden tener cabida. A través de
onsejos del sector [. . .] podrían aportar ideas y colaborar de alguna manera,
ar e informar también a los usuarios de lo que se está haciendo en esa materia y
o  pueden colaborar ellos, en fin, sí» (entrevista 7).

rensa bien informada, los medios de comunicación, pueden contribuir a la
ridad del paciente. Pero a veces dan mucho miedo, porque noticias que yo
zco que sé lo que ha pasado, y leo los periódicos, lo que dicen que es muchas
s no tiene nada que ver» (entrevista 6).
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ersonal de dirección o gestión. Asimismo, en el ámbito internacio-
al, salvo un estudio realizado en directivos de un solo hospital7,

as investigaciones llevadas a cabo en este colectivo en concreto
olo han presentado resultados de validación de cuestionarios de
ultura de seguridad del paciente10 o han evaluado la cultura de
eguridad del paciente en leaders11, término que no se corresponde
xclusivamente con directivo/a al incluir a jefes/as de servicio y
upervisores/as11.

Nuestros entrevistados/as percibieron un apoyo teórico, pero
oco práctico, a la seguridad del paciente; a ello puede contri-
uir lo reflejado en el informe SEDISA sobre el limitado margen
e actuación que tienen12. Entre las principales barreras mani-
estadas destacó la excesiva rotación de personal directivo, hecho
ongruente con lo descrito por Dixon-Woods y Pronovost13, que
onsideran un importante problema que la seguridad del paciente
sté «en muchas manos»13.

Otro aspecto destacado fue la consideración de los problemas
e seguridad del paciente como antiguos y sin resolver, hecho que
uede justificarse por el corporativismo del personal directivo14,
or el cual nadie quiere abordar aspectos que evidenciarían lo que
irectivos/as anteriores no han resuelto previamente.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo se encuentra el haberse
esarrollado en un único servicio de salud español, por lo que es
reciso realizar estudios similares en otras comunidades autóno-
as  para establecer si existen diferencias según región; hecho poco

robable, dado que la implementación de la seguridad del paciente
n España está enmarcada en una estrategia de actuación común15.

Con nuestra investigación se han descrito las percepciones sobre
a cultura de seguridad del paciente de directivos/as. Su estudio es
sencial para detectar mejoras a este respecto en dicho colectivo
ue, de solventarse, redundarán en la mejora de la seguridad del
aciente en las organizaciones que dirigen.

¿Qué se sabe sobre el tema?

Para mejorar la seguridad del paciente es fundamental pro-
mover una cultura de seguridad positiva en las organizaciones.
La evaluación de la cultura de seguridad del paciente ha sido
ampliamente estudiada en profesionales sanitarios de primera
línea, pero no existen investigaciones específicas en directivos
españoles.

¿Qué añade el estudio realizado a la literatura?

Este trabajo representa el primer estudio sobre la cultura
de seguridad del paciente en directivos de un servicio de salud
español. Los resultados manifiestan la necesidad de estable-
cer acciones con las que mejorar la cultura de seguridad del
paciente en nuestros directivos, lo que a su vez redundará en
mejorar la seguridad del paciente en las organizaciones que
dirigen.
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