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PALABRAS CLAVE Resumen

Seguridad del paciente; Objetivos: Describir el grado de desarrollo del sistema de mejora de calidad de los hos-
Atencion centrada en pitales de agudos en Espafia y la medida en que dan respuesta a algunos requisitos es-
el paciente; pecificos de seguridad y orientacion al paciente. Se presentan también datos agregados
Calidad asistencial; de otros 7 paises de la Union Europea, con el fin de disponer de datos de referencia que
Hospitales ayuden al andlisis de resultados.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo llevado a cabo en hospitales de agu-
dos de mas de 100 camas de 8 paises europeos. La recogida de datos se realizé mediante
un cuestionario compuesto por mas de 500 preguntas cerradas, autoaplicado a través de
internet, que posteriormente validaron evaluadores externos en una muestra por conve-
niencia de los centros participantes.

Resultados: Participaron en el estudio 113 hospitales espafoles publicos y privados, lo
que representa un 34%de los que cumplen los criterios de inclusion. Ademas, 276 hos-
pitales de otros 7 paises respondieron al cuestionario. Se presentan los resultados de
ambos grupos respecto al sistema de gestién de calidad, la seguridad y la orientacion al
paciente.

Conclusiones: Se recomienda trabajar en las principales areas en que los hospitales es-
panoles tienen un grado de desarrollo menor que el de los demas paises participantes:
el acceso publico a los datos de evaluaciones externas de calidad, la implantacion de
algunos mecanismos clave para la seguridad del paciente y la implicacién del paciente
en la gestién de la organizacion.
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Clinical safety and patient oriented care: descriptive study of 113 Spanish hospitals
and similarities in other european countries

Abstract

Objectives: This study describes the stage of development of the Spanish acute care
hospitals quality improvement systems. It also presents data on their achievement of
some specific requirements related to clinical safety and patient oriented care. Additional
data from seven other European countries are included, in order to provide a comparative

Material and met hods: Cross-sectional descriptive study developed in acute care hospitals
with more than 100 beds from 8 European countries. Data was gathered using an on-line
questionnaire that had more than 500 close questions. In order to validate the responses,
a sample of the hospitals that had answered the questionnaire received an evaluation by

Results: A total of 113 public and private Spanish hospitals participated in the study,
which represented 34%of the total group that met the inclusion criteria. Another 276
hospitals from 7 other countries also answered the questionnaire. The results associated
with quality management, clinical safety and patient oriented care from both groups are

Conclusions: Improvements must be made in those areas where Spanish hospitals have a
lower developmental level thantherest of the participatingcountries: publicdissemination
of results from external quality assessments, development of some key mechanisms to

promote clinical safety and patient involvement in organisational management.
© 2008 Sociedad Esparola de Calidad Asistencial. Published by Hsevier Espana, SL.

Hospitals
reference for the analysis of results.
external assessors.
presented.
All rights reserved.
Introduccion

La calidad de la atencién es uno de los aspectos mas valo-
rados por pacientes, profesionales y gestores. Este trabajo
toma como referencia el modelo del Performance Assessment
Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH), desarrolla-
do por la Oficina Europea de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en el afo 2003. El modelo conceptual del PATH
aboga por un enfoque multidimensional basado en seis di-
mensiones interrelacionadas. Dos de estas dimensiones (se-
guridad y orientacién al paciente) son centralesy estan rela-
cionadas con las otras cuatro (efectividad clinica, eficiencia,
orientacion a los profesionales y responsabilidad social)'. La
figura 1 muestra la representacion de este marco teorico.

Los hospitales abordan las dimensiones transversales del
modelo (la seguridad y la orientacién al paciente) mediante
planes de calidad, estructuras organizativas como comisio-
nesy servicios de atencion al paciente, aplicacion de proto-
colosy, eventualmente, medicién de resultadosintermedios
(out-puts) para conocer el desarrollo de los centros. Hay
importantes estudios sobre la incidencia de problemas de
seguridad en los hospitales esparioles?, centrados principal-
mente en el porcentaje y la tipologia de los efectos adver-
sos, la cultura de la seguridad® y la seguridad de los siste-
mas de trabajo en determinados aspectos*. Este trabajo
pretende complementar la informacién existente aportan-
do una descripcion de las caracteristicasy el funcionamien-
to de las estrategias de seguridad y orientacion al paciente
y alguno de sus out-puts. Se explora también los aspectos
mas generales de estructura y sistemas para la mejora de la
calidad.

Este estudio se enmarca dentro del proyecto de investi-
gacion Methods of Assessing Response to Quality Improve-
ment Strategies (MARQuIS), financiado por la Union Euro-
pea. MARQuIS pretendia comparar las estrategias de mejora
de calidad adoptadas por los servicios sanitarios de los pai-
ses de la Unién Europea y considerar su uso potencial cuan-
do los pacientesreciben asistencia en otro pais de la Union.
Para ello, MARQuIS contd con la participacion de casi 400
hospitales de 8 paises europeos. Mas de 100 hospitales es-
panoles participaron en este proyecto. La cantidad de in-
formacién recogida y la representatividad de los hospitales
nos llevan a plantear un andlisis a escala estatal, contenido
de este articulo. H objetivo de este estudio, por lo tanto,
es conocer el desarrollo de los sistemas de mejora de cali-
dad de los hospitales de Espafna y la medida en que han
implantado mecanismos para promover requisitos relacio-
nados con la seguridad y la orientacion al paciente. S in-
cluyen también datos agregados de los demas paises parti-
cipantes en el estudio como referencia en que apoyar el
andlisis de resultados.

Material y métodos

El proyecto de investigacion MARQuIS (2004-2008) se desa-
rroll6 en tres fases, la primera centrada en estudios explo-
ratorios; la segunda, en el trabajo de campo, y la tercera,
en la explotacion y el analisis de la informacién recogida.
En la primera fase se identificaron las principales estrate-
gias nacionales de mejora de calidad aplicadas en la Unién
Europea y las caracteristicas de la atencion transfronteriza
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Figura 1 Dimensiones de calidad del modelo tedrico de eva-
luacién de hospitales PATH'.

prestada. Se llevaron a cabo también entrevistas semies-
tructuradas a pacientes ingresados en un pais de la Unién
Europea distinto de su pais de origen y a profesionales y
gestores para identificar los requisitos de calidad y seguri-
dad que consideraban importantes a la hora de recibir/
prestar atencion transfronteriza. Esta informacion sirvié de
base para elaborar los instrumentos de medida que se utili-
zarian en el trabajo de campo, llevado a cabo entre 2006 y
2007 en 8 paises (Bélgica, Espana, Francia, Paises Bajos,
Irlanda, Polonia, Reino Unido y Republica Checa). En el tra-
bajo de campo se exploré cémo habian aplicado los hospita-
les las estrategias de mejora de calidad y en qué medida
daban respuesta a los requisitos de calidad identificados por
los grupos de interés.

El trabajo de campo del proyecto MARQuIS es el marco
del presente estudio transversal descriptivo, llevado a cabo
en 8 paises de la Union Europea y compuesto por dos fases
consecutivas: a) evaluacién de los sistemas de mejora de
calidad de los hospitales mediante un cuestionario autoapli-
cado, y b) evaluacion in situ de una muestra por convenien-
cia de los hospitales que habian cumplimentado el cuestio-
nario, para comprobar la validez de la informacion
autoaplicada y obtener informacion adicional.

Poblacion y muestra

B criterio de inclusion parala primera fase (cuestionario) era
que fuesen hospitales de agudos con mas de 100 camas que
tratasen al menos 2 de los 3 diagnosticos estudiados (infarto
agudo de miocardio, apendicitisy partos; diagnésticos iden-
tificados como muy frecuentes en pacientes transfronterizos
en un estudio previo)®. Se estratificaron los hospitales segiin
titularidad y si prestaban atencién a poblacion transfronteri-
za. En Espana, el tamafo muestral se establecié por conve-
niencia en 100 hospitales y se identificaron 329 centros que
cumplian los criterios de inclusién segun el Catalogo de hos-
pitales de la Guia Puntex’. Aunque inicialmente se realiz6 un

muestreo aleatorio y estratificado, finalmente fue necesario
invitar a participar al conjunto del universo muestral para
alcanzar el tamafno muestral esperado.

En la segunda fase (evaluacion externa), se esperaba la
participacion de mas de 100 hospitales en total, 30 de ellos
en Esparia. Los criterios de seleccion entre los hospitales
que habian cumplimentado el cuestionario fueron: titulari-
dad, formacion (garantizando participacion de los distintos
tipos de hospitales segun estas dos variables) y grado de
desarrollo de su sistema de gestion de calidad, determinado
a partir de sus respuestas a una seleccion de preguntas del
cuestionario (se seleccionaron los hospitales con puntuacio-
nes extremasy se utilizé una metodologia® especificamente
desarrollada para este fin dentro del proyecto MARQuIS).

Recogida y analisis de datos

Para la captacion de casos, se invité a los hospitales y se so-
licitdé un compromiso de participacion firmado por el geren-
te, la asignacion de una persona responsable del proyecto en
el hospital y el compromiso de participar en ambas fases del
proyecto (si salian seleccionados para la segunda fase).

En la primera fase, se recogieron los datos mediante el
Cuestionario MARQuIS, compuesto por mas de 500 pregun-
tas cerradas con distintas escalas de respuesta. H cuestio-
nario abordaba aspectos estructurales, el sistema de ges-
tién de calidad general del hospital y la calidad en la
atencion a los tres diagnosticos estudiados. Las respuestas
se recogieron a través de una aplicacion segura en internet
entre abril y agosto de 2006.

En la segunda fase, evaluadores externos recogieron la in-
formacion directamente en los centros mediante un instru-
mento con 341 items de respuesta cerrada que tenia la mis-
ma estructura que el cuestionario. Con el fin de analizar la
fiabilidad y la validez de la informacion recogida mediante el
cuestionario, se incluyeron preguntas “literales”, idénticas a
las del cuestionario, y cuya respuesta registraban los evalua-
dores, que eran ciegos a las respuestas dadas previamente
por el centro. Lastres preguntas que se incluyen a continua-
cion son un ejemplo del tipo de preguntas “literales’: jHa
recibido una evaluacién externa el hospital en los Ultimos 3
anos? JHay politicas documentadas en el hospital sobre el
consentimiento informado para intervenciones y tratamien-
tos? ;Podria identificar uno o mas profesionales que hayan
trabajado la mejora del lavado de manos en los ultimos 2
anos? La recogida de datos dur6 2 o 3 dias por centro y se
Ilevé a cabo entre enero y abril de 2007.

Para verificar la representatividad de los hospitales en
cada estrato de la muestra se utilizo la prueba de la x? para
homogeneidad de proporciones. La fiabilidad del cuestiona-
rio (grado de reproducibilidad de los resultados cuando el
instrumento es utilizado por el mismo evaluador en 2 oca-
siones o por evaluadores diferentes) se evalu6é mediante el
acuerdo entre las respuestas al cuestionario y las respues-
tas dadas por los informadores clave, durante la evaluacién
externa, a 25 preguntas “literales’. La validez de criterio
(medida en que los resultados concuerdan con el resultado
verdadero o con el estandar correlacionado con la variable
a medir) se evalla mediante el grado de acuerdo entre la
informacién administrada por informadores durante la eva-
luacion externa y la comprobacién inmediatamente poste-
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Tabla1 Caracteristicas de los hospitales participantes

Publicos Privados Privados Sn datos Total

sin animo de lucro

Hospitales de Espana
Universitarios 28/ 6 2/1 2/ — — 32/7
Docentes 55/ 16 3/ — 1/1 — 59/ 17
No docentes 5/ 1 5/ 1 11/3 — 21/5
Sn datos 1/— — — 1/—
Total 89/ 23 10/ 2 14/ 4 — 113/ 29
Hospitales de los demas paises europeos
Universitarios 48/9 2/1 1/— 2/ — 52/10
Docentes 100/ 25 14/ — 4/1 — 118/ 26
No docentes 58/ 15 9/ 1 10/ 4 2/ 1 79/ 21
Sn datos 2/ — 2/ 1 5/2 17/ — 26/ 3
Total 208/ 49 27/3 20/ 7 21/1 276/ 60

Los datos expresan numero de hospitales que contestaron el cuestionario/ nimero de hospitales con evaluacion externa.

rior de éstas por los evaluadores (considerados el estandar)
en 14 preguntas “literales”. La fiabilidad y la validez se
calcularon mediante el indice de acuerdo observado®',
proporcién de casos en los que coincide el resultado en am-
bas evaluaciones. H porcentaje de cumplimiento de cada
pregunta se calculd agregando las categorias positivas de
las distintas escalas de respuesta. Los andlisis se llevaron a
cabo mediante el paquete estadistico SPSSv14.

Resultados

Un total de 113 hospitales de Esparia contestaron al cuestio-
nario y 29 recibieron una evaluacion externa. Los 113 hospi-
tales representan un 34%del total de los hospitales de estas
caracteristicas. Participaron hospitalesde 16 de las 17 comu-
nidades autonomas. En relacién con el nimero de camas,
cerca del 32%de los hospitales tenian menos de 200 camas;
el 27% entre 200 y 400, y un 24%tenia mas de 600 camas.
Respecto a la representabilidad, se observan algunas dife-
rencias en titularidad (mayor titularidad publica) y nimero
de camas (mayor representacion de hospitales grandes) en-
tre los participantes y el total de hospitales espanoles (p <
0,05 en la prueba de la X* para homogeneidad de proporcio-
nes), variables escogidas para el andlisis por ser consideradas
un indicador proxy de otras caracteristicas importantes de
los hospitales' 2. Ademas, 276 hospitales de otros paises eu-
ropeos respondieron al cuestionario con la siguiente distribu-
cion: Bélgica (25), Francia (78), Paises Bajos (10), Irlanda
(25), Polonia (80), Reino Unido (14) y Republica Checa (44).
Tanto la tasa de respuesta como la representatividad de los
hospitales en estos paises son variables. Latabla 1 incluye las
caracteristicas de los hospitales participantes.

Resultados del analisis de fiabilidad y validez
del cuestionario

Para valorar la fiabilidad y la validez de la informacion re-
cogida con el cuestionario se incluy6 la informacién propor-

cionada por 29 hospitales esparioles auditados, que suponen
un 25%de los que habian contestado al cuestionario. Res-
pecto a la fiabilidad, el indice de acuerdo observado de las
25 preguntas “literales” analizadas se situaba en los si-
guientes valores: en 5 preguntas el resultado era > 90% en
12 estaba entre > 70%y < 90%y en 8 era < 70% H periodo
entre la recogida de ambos datos (de 7 a 10 meses) hace
posible que la situacién de los aspectos estudiados hubiese
cambiado en algunos centros y, ademas, el informador del
hospital que contestaba a las preguntas podria no ser siem-
pre el mismo. Por otra parte, de las 14 preguntas “literales’
analizadas para el estudio de validez, 7 tenian indice de
acuerdo observado > 90% 6 tenian indice de acuerdo > 70%
y <90% y sblo 1 tenia un acuerdo < 70%

Segun estos resultados se considera que la informacion del
cuestionario es un reflejo suficientemente aproximado de la
realidad. Por este motivo, los resultados que se presentan a
continuacion estan basados en el andlisis de los 113 hospita-
les que participaron en la primera fase del estudio, y esta
informacién se complementa con la evaluacion externa.

Estructura y sistemas de mejora de calidad
de los hospitales

Latabla 2 incluye los items méas relevantes sobre gestion de
calidad. Entre los hospitales de Espana, respecto a la es-
tructura, la mayoria de los participantes han designado a un
coordinador de calidad y tienen grupos de mejora. En cuan-
to a la planificacion, mas del 60% tiene un plan de mejora y
mas de la mitad afirma tener planes de calidad departa-
mental. Los estudios de satisfaccion de pacientes son las
actividades de evaluacién mas frecuentes, seguidos de eva-
luaciones de profesionales y auditorias internas de calidad.
Los sistemas externos de calidad se utilizan bastante y el
porcentaje de hospitales con una certificacion coincide con
los que tienen una acreditacion (68%. La difusién de resul-
tados de evaluaciones externas a distintos grupos de interés
es aun limitada. Respecto a la implicacién de los profesio-
nales, médicos y enfermeras, aprueban la politica de cali-
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Tabla2 Gestion de calidad

Espana

Otros paises

Respuestas
positivas, %(n)

Respuestas
positivas, %(n)

Planificacion y estructura para la mejora de calidad hospitalaria
En la mision el hospital se compromete con la calidad
Hay un plan de calidad del hospital
Hay planes de calidad departamentales
Se realizan informes anuales de calidad
Hay un coordinador de calidad
Hay grupos de mejora de calidad
Hay presupuesto interno especifico para calidad

Actividades internas de mejora de calidad
Se realizan las siguientes actividades de mejora en mas

del 50%de los departamentos del hospital

Revision por pares

Auditorias internas de calidad

Estudios de satisfaccién de pacientes

Estudios de satisfaccion de los profesionales que derivan
Evaluaciones de la practica de los profesionales

Aplicacion de modelos externos de calidad

Para implementar las estrategias de calidad, se utiliza
Las normas IO
El modelo EFQM

Se ha realizado una evaluacion externa del hospital
o de sus partes en los Ultimos 3 afos por parte de
Un organismo de acreditacion
Un organismo de certificacion
Una organizacién de pacientes/ consumidores

Los resultados de las evaluaciones externas se difunden
Al publico (pacientes, consumidores)
Se comparten con otros hospitales
Se comparten con asociaciones profesionales

Implicacién de los lideres en la mejora de calidad

B equipo directivo recibe informes periddicos de
Indicadores clinicos
Evaluacion de la utilizacion de guias clinicas
Resultados de auditorias internas
El comité de gestion asistencial recibe informes periddicos de
Indicadores clinicos
Evaluacion de la utilizacion de guias clinicas
Resultados de auditorias internas

Implicacién de los profesionales en la mejora de calidad

La mayoria de los profesionales recibe formacion en la
implementacién de estrategias de calidad

Los profesionales médicos y de enfermeria aprueban
la politica de mejora de calidad del hospital

91%(106) 97,6%(247)
64,4%(104) 59,3%(248)
51,9%(104) 49,1%(238)
62,2%(106) 55, 1%(245)
96,2%(106) 88,8%(242)
94,2%(105) 91,3%(243)
42% (102) 35,7% (238)
17,2%(99) 32,4%(219)
33,3%(105) 52,4%(231)
78,8%(104) 78,3%(236)
21,2%(99) 39,4%(224)
36%(100) 58%(232)

71%(100) 44,7%(226)
61,7% (94) 17,6% (204)

68,7%(83) 60,8%(222)

67,5% (83) 47,4% (209)
6%(66) 25%(204)
24%(75) 75,1%(209)

38,9%(77)
39,2%(79)

66,6%(207)
62,1%(206)

100%(105) 65%(226)
70%(100) 39,7%(219)
82%(100) 64%(220)

94,1%(85)
74,4%(82)
67,5%(80)

74,2%(198)
63,5%(189)
77%(196)

12,5%(104) 53,6%(224)

68,6% (99) 78,8% (227)

dad en casi un 70%de los hospitales, pero solo en un 12%se
imparte formacién en estrategias de calidad a la mayoria de
los profesionales.

Al comparar los datos de los hospitales espafioles con
los demas paises participantes en el estudio, se observa
que los elementos estructurales del sistema de calidad y
los items que miden la implicacion del liderazgo estan algo
mas desarrollados en Espafia, mientras que en los demas

paises es mayor el nimero de hospitales que realizan las
actividades de mejora cubiertas en este estudio y la for-
macion en materia de calidad esta mas generalizada. La
utilizacion de ISO y EFQM es significativamente mayor en
Esparia y, sin embargo, la evaluacion por organizaciones de
pacientes o consumidores es menos frecuente. En los pai-
ses restantes los resultados de evaluaciones externas se
difunden mas frecuentemente.
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Tabla3 Requisitos relacionados con la seguridad del paciente

Espana

Otros paises

Respuestas
positivas, %(n)

Respuestas
positivas, %(n)

Planificacion y politicas hospitalarias de seguridad del paciente
La misién se compromete explicitamente con la seguridad
Estructura y responsabilidades para la mejora de la seguridad
S ha designado un responsable de los siguientes aspectos

Seguridad del paciente
Control de la infeccién hospitalaria
Politica de transfusiones
Politica de antibioticos
Prevencién de decubitos
Gestion de residuos
Los responsables realizan informes de seguimiento de
Seguridad del paciente
Control de la infeccién hospitalaria
Politica de transfusiones
Politica de antibioticos
Prevencién de decubitos
Gestion de residuos

70%(100) 89,4%(246)
75,7%(103) 74%(239)

100%(107) 98,4%(246)
91%(100) 95, 8%(240)
99%(105) 89,5%(242)
94,2%(104) 83,8%(235)
97,1%(105) 94, 6%(243)
80,2%(71) 73,3%(195)
98,8%(83) 98,6%(218)
90,5%(74) 90,1%(213)
96,2%(80) 87,9%(206)
93,5%(77) 73,3%(190)
95%(80) 84,1%(208)

Implicacién de los lideres. H equipo directivo recibe informes de

Registro de complicaciones

Sistema de notificacion de incidentes/eventos adversos (EA)

70,9%(103)
69,9% (103)

40,6%(214)
61,2% (224)

Implicacién de los lideres. La junta tecnicoasistencial recibe informes de

Registro de complicaciones
Sistema de notificacion de incidentes/eventos adversos
Mecanismos/actividades orientados a la seguridad del paciente

Sistema de notificacion de incidentes/EA en el hospital
Sistema de notificacion de incidentes/EA en las unidades
Numero limitado y estandarizado de farmacos
Sstema de prescripcion electrénico
Control de caducidad de medicamentos en las unidades

Protocolo para la prevencion de la cirugia en el paciente erréneo,

lugar erréneo y con procedimiento erréneo

68,3%(82)
57,7% (80)

61%(185)
76,4% (199)

30,5% (105) 59,7% (238)

44% (93) 74,2% (193)
99%(105) 88,8%(241)
39%(105) 40%(242)
99%(100) 94,7%(208)
17%(88) 61,2%(186)

Seguridad del paciente

Tal como se observa en la tabla 3, los hospitales espanoles
indican que las responsabilidades en seguridad del paciente
estan claramente designadas. Es mas frecuente tener res-
ponsables de aspectos concretos relacionados con la seguri-
dad, como control de infeccién o politica de antibiéticos (en
alrededor del 90%de los hospitales), que un responsable de
seguridad del paciente (75%. Respecto a mecanismos orien-
tados a promover la seguridad, algunos, como la existencia
de un ndmero estandarizado de farmacos o un sistema de
control de caducidad de medicamentos en las unidades, pa-
recen implantados en casi la totalidad de los hospitales,
mientras que otros aspectos, como los sistemas de notifica-
cion de eventos adversos o sistemas de prescripcion electroé-
nicos, estan aun menos desarrollados (en alrededor del
40%.

La tabla 4 presenta datos que reflejan el funcionamiento
de los mecanismos de seguridad implantados. Fueron com-
probados por los evaluadores en los 29 hospitales espafoles

participantes en la evaluacion externa. La identificacion de
pacientes mediante brazalete es significativamente mayor
en recién nacidos que en adultos. Respecto a la medica-
cion, los medicamentos de alto riesgo se almacenan inde-
pendientemente en casi el 90%de los hospitales, la medica-
cion se etiqueta correctamente en algo mas del 40%y los
almacenes de medicamentos estan cerrados con llave en un
25% Los resultados de seguridad mejoran en menos del 15%
de los centros tras la intervencion del comité o el grupo de
trabajo de seguridad.

Cuando se comparan los hospitales espafoles con los
demas participantes, se identifican algunos aspectos que
estan menos desarrollados en nuestro pais: los sistema de
notificacion de eventos adversos, los protocolos para la
prevencion de la cirugia en el paciente erréneo, lugar
erréneo y con procedimiento erréneo, los dispensadores
de preparados con alcohol para la higiene de manos y el
acceso con llave al almacén de medicamentos y la sala
neonatal. Sn embargo, la asignacién de responsabilidades
y monitorizacion para la prevencién de decubitosy la po-
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Tabla4 Requisitos relacionados con la seguridad del paciente comprobados por los evaluadores externos
Espana Otros paises
Respuestas Respuestas

positivas, %(n) positivas, %(n)

Evidencias de funcionamiento del sistema de gestion de seguridad (comprobadas

durante la evaluacién externa)

En las areas de pacientes hay dispensadores de preparados con alcohol

para la higiene de manos
Se identifica a los pacientes (adultos) mediante brazalete
Se identifica a los recién nacidos mediante brazalete

Los datos muestran mejora significativa en al menos un elemento de seguridad tras
intervencion del comité o el grupo de trabajo de seguridad

Los datos indican mejora significativa en al menos un elemento de seguridad del
medicamento tras la intervencion del comité de farmacia

Los medicamentos de alto riesgo se almacenan en un espacio independiente

de los demas medicament os
Los almacenes de medicamentos estan cerrados con llave

La medicacion se dispensa etiquetada con el nombre del paciente, el nombre del

47%(27) 67,6%(60)
32,5% (27)
83,3% (24)
14,8% (27)

32,6% (59)
96,2% (53)
33,9% (59)

20,7% (29) 50,8% (59)

88%(25) 70,8%(56)

25,9%(26)
41,4%(29)

86,8%(56)
38%(42)

medicamento, la concentracion, la fecha de caducidad y la dosis

B equipo de reanimacion esta accesible, completo, organizado

y en correcto funcionamiento
H acceso a la sala neonatal esta controlado con llave

71,3%(27) 82,6%(56)

57,1%(21) 79,2%(53)

litica de antibidticos estan algo mas desarrollados en los
hospitales espafnoles, asi como el correcto almacenamien-
to de medicamentos de alto riesgo.

Orientacion al paciente

La tabla 5 muestra que los items relacionados con infor-
macion y derechos del paciente refieren tener un cumpli-
miento alto en nuestro pais: las politicas sobre informa-
cion (confidencialidad, consentimiento informado) estan
disponibles en mas del 80%de los hospitales y los items
sobre privacidad del paciente se cumplen en mas del 90%
Respecto a la implicaciéon del paciente, se observa una
mayor variabilidad; el 66,3%de los hospitales tienen poli-
ticas que abordan la implicacién del paciente en su trata-
miento. El equipo directivo y el comité asistencial anali-
zan la opinién de los pacientes en un 68-95%de |os centros,
mientras los estudios de opinién de asociaciones de pa-
cientes son menos frecuentes. La implicacion directa del
paciente en actividades de mejora de calidad esta poco
extendida: los centros que dicen implicar a los pacientes
en estas actividades (siempre, casi siempre o a veces) re-
presentan un 8%en el item con puntuacién mas baja y un
26%en el mejor de los casos.

No se observan diferencias relevantes entre los resulta-
dos de los hospitales espafoles y los del resto de los paises
en los items relacionados con la informacién y los derechos
del paciente. S que se observan algunas diferencias en los
aspectos de implicacion del paciente; la mas significativa es
la implicacion de pacientes o asociaciones de pacientes en
actividades de gestion y mejora de calidad, aspecto en el
que los demas hospitales superan con creces a los de Espa-
fia, aunque ésta es un area, en general, poco desarrollada.

Discusion

Las limitaciones de este estudio radican en la participacion
voluntaria de los hospitales y el método de recogida de da-
tos. Respecto ala participacion, a pesar del muestreo alea-
torio y la estratificacion inicial de la muestra, la participa-
cion voluntaria redunda en algunas diferencias respecto a
titularidad y nimero de camas entre los participantes y el
total de los hospitales espanoles, 10 que hace posible que
haya diferencias en las variables de estudio entre los parti-
cipantesy el resto. Sn embargo, el alto nimero de hospita-
les participantes y su proporcion respecto al total hacen
que los resultados sean relevantes en el ambito nacional.
Respecto a los demas paises, tanto la tasa de respuesta
como la representatividad de los hospitales son variables,
por lo que los datos agrupados se presentan como mera re-
ferencia. La recogida de datos se hizo mediante autoeva-
luacion y evaluadores externos. Respecto a las limitaciones
inherentes a la autoevaluacion (deseabilidad social, dificul-
tad de interpretacién, etc.), la validacion de las respuestas
en un 25%de los hospitales indica un indice de acuerdo
moderado entre las respuestas dadas al cuestionario y las
comprobadas por los evaluadores externos, y un acuerdo
aceptable entre la autoevaluacion y su comprobacion a
tiempo real. La principal limitacién de los evaluadores ex-
ternosradica en la variabilidad de criterios entre evaluado-
res, que se intenté paliarla mediante formacion grupal y
una prueba conjunta inicial. Aunque estas limitaciones nos
obligan a hacer una interpretacién prudente de los resulta-
dos, el estudio cumple sus objetivos, pues proporciona in-
formacién sobre la situacion de los hospitales en materia de
calidad y seguridad comparada con otros centros del entor-
no e identifica las principales areas que podrian ser reforza-
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Tabla5 Orientacion al paciente

Espana

Otros paises

Respuestas
positivas, %(n)

Respuestas
positivas, %(n)

Informacién y derechos del paciente
La declaracion de derechos del paciente esta en algin lugar
visible de la organizacion
Hay politicas documentadas sobre
Confidencialidad de la informacion del paciente
Acceso del paciente a su historia clinica
Consentimiento informado
Implicacién del paciente en su cuidado y tratamiento
Se garantiza la privacidad del paciente en
Las instalaciones de aseo y vestido de los pacientes
Las consultas y salas de tratamiento
Cuando el paciente proporciona informacion personal
Implicacién del paciente

81%(105) 87,3%(238)

81,9% (105)
81,1%(106)
99,1%(106)
66,3%(104)

85,9% (241)
90,5%(243)
90%(242)

72,7%(238)

98,1%(106)
96,1%(104)
99%(104)

93, 7%(240)
97,9%(243)
96,3%(242)

Con el fin de evaluar su gestion, el equipo directivo recibe informes periddicos de

Quejas y reclamaciones de pacientes
Resultados de estudios de satisfaccién de pacientes
Opini6n de las asociaciones de pacientes

70,8%(103)
95,1%(103)
50,5%(95)

88,5%(235)
77,6%(228)
28,8%(177)

Con el fin de evaluar su gestion, el comité asistencial recibe informes periodicos de

Quejas y reclamaciones de pacientes
Resultados de estudios de satisfaccién de pacientes
Opinién de las asociaciones de pacientes

68,2%(82)
78%(81)

84,9%(205)
77,8%(203)

Los pacientes y/ 0 asociaciones de pacientes estan implicados en las siguientes

actividades (siempre, casi siempre y a veces)
Baboracion de criterios/ estandares de calidad
Diseno de protocolos

Evaluacion de objetivos de calidad

Proyectos de mejora de calidad

Analisis de encuestas de satisfaccion y quejas de pacientes

28,8%(73) 23%(152)

8%(100) 27,4%(226)
9%(99) 23,3%(227)
12,2%(98) 44,3%(228)
26,6%(94) 44,5%(227)
21,2%(99) 41,5%(224)

das. Estos resultados, ademas, pueden servir de punto de
partida para futuros estudios.

Las diferencias entre los datos recogidos en Espanay los
hospitales de nuestro entorno muestran que, tanto en el
sistema de mejora de calidad como en la seguridad, en los
hospitales de Espafa la estructura y la asignacion de res-
ponsabilidades estan muy desarrolladas. Considerando es-
tos resultados, parece que las asignaturas pendientes en
nuestros hospitales son la difusion de los datos de evalua-
ciones externas (respecto a estructura y sistemas de me-
jorade calidad de los hospitales), laimplantacién de algu-
nos mecanismos para promover la seguridad del paciente
y la implicacién del paciente en la gestion de la organiza-
cién (respecto a la orientacién al paciente), por ser los
items con una puntuacion mas baja dentro de cada uno de
los tres aspectos estudiados. Al ser los items con mas ca-
pacidad de desarrollo centraremos la discusién en estos
tres aspectos.

Respecto a la estructura y la aplicacién de sistemas de
mejora de calidad, llama la atencién el aspecto de la difu-
sion de resultados. En otros paises europeos, los resultados
de las evaluaciones externas de los hospitales se difunden
con mas frecuencia que en Espafna. Hacer publicos los datos
de resultados de las organizaciones es una forma de dar

respuesta a la obligacion de “rendir cuentas ante la socie-
dad” . En definitiva, se trata del término anglosajon ac-
countability, de dificil traduccion al castellano. Desde que
en 1988 Realman™ declarase los noventa como la década
del accountability, se sigue insistiendo en la necesidad de
hacer transparentes los datos de funcionamiento y resulta-
do a los receptores de los servicios sanitarios, lo que en ul-
tima instancia llevaria a la evaluacién de los servicios por
parte de los propios receptores'’®. Esto, evidentemente, re-
quiere un cambio cultural, en el que probablemente este-
mos avanzando en estos momentos.

Respecto a la seguridad del paciente, llama la atencién
que un 75% de los centros afirme tener un responsable de
seguridad del paciente. Seria interesante explorar si este
responsable coincide con el coordinador de calidad o se
trata de una responsabilidad independiente. Segun indi-
can los datos, los sistemas de notificacion de eventos ad-
versos hospitalarios estan menos generalizados aqui que
en otros paises. La notificacion de incidentes, su analisis y
el aprendizaje resultante se consideran fundamentales
para la reduccion de riesgos, como refleja el hecho de que
una de las acciones que propone la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, creada por la OMS™®, esté centrada
en el desarrollo de estos sistemas. Algunos de los paises
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participantes en este estudio han implantado ya sistemas
de notificacion nacionales, como Inglaterra y Gales, RepU-
blica Checa, Irlanda y Paises Bajos. En Espafia, ademas de
las experiencias de algunos centros, hay sistemas de noti-
ficacion centrados especificamente en los errores de medi-
cacion y tanto el Ministerio de Sanidad como las comuni-
dades autonomas estan realizando esfuerzos en este
sentido' '8, por lo que se trata, sin duda, de un aspecto en
desarrollo. Otro aspecto destacable es la baja existencia
del protocolo para la prevencién de cirugia en el paciente
erroneo, lado erréneo o procedimiento erréneo, disponi-
ble en el 17%de los hospitales, mientras que en los demés
paises participantes este porcentaje se triplica. Merece la
pena destacar que los sistemas de prescripcion electrénica
estan implantados en alrededor del 40%de los hospitales
(tanto espafoles como europeos), cuando estos sistemas
tienen relacién con una reduccidn de errores de prescrip-
cion'™2! y en un estudio en 107 hospitales en Estados Uni-
dos, en el afo 2004 estaban disponibles en casi el 7092
Algunas de estas oportunidades, asi como la falta de me-
jora en elementos de seguridad tras la intervencién del
comité de seguridad, podrian mejorar implantando unida-
des funcionales o comisiones de seguridad del paciente,
algo que forma parte de la estrategia marcada por el Mi-
nisterio de Sanidad® y es objetivo prioritario en muchas
comunidades auténomas.

Respecto a la orientacién al paciente, actualmente el
ciudadano se comporta como sujeto de derechosy se consi-
dera con derecho a intervenir, como sujeto activo, en la
gestién de su propia salud®. La implicacién del paciente en
los servicios sanitarios, conceptualmente, ocurre en dos
areas: implicacién en procesos basados en la atencion in-
dividual, como las decisiones relacionadas con su trata-
miento, e implicacion en aspectos colectivos, como la
organizacion de la préactica y la elaboracion de politicas
y procedimientos®. Nuestros datos indican que, mientras
la implicacion del paciente en su tratamiento se promue-
ve activamente en la gran mayoria de los hospitales, el
segundo tema de participacion practicamente no se ha
desarrollado. Iniciativas como el Foro Espanol del Pacien-
te® y la Universidad de los Pacientes”” o el programa “Pa-
cientes para la seguridad del paciente”2* son algunos ejem-
plos del movimiento que pretende activar esta implicacién,
aunque la repercusién de estas actividades podria no haber
alcanzado aun a los hospitales. Para promover la implica-
cion del paciente los politicos y gestores podrian comenzar
por proporcionar informacién sobre el funcionamiento de
los servicios y los resultados obtenidos y establecer meca-
nismos formales de participacion? 2,

Para concluir, recomendamos a los gestores hospitalarios
que presten especial atencion a las tres areas que hemos
identificado, en este articulo, como menos desarrolladas en
relacion con los sistemas de mejora de calidad, seguridad
del paciente y orientacion al paciente.
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