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Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resumen

RESUMEN.
Antecedentes. En 2009, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrolldé un

programa llamado “Cirugia Segura, salva Vidas” cuya principal herramienta es la lista de
verificacion quirargica (LVQ). La LVQ permite evitar eventos adversos prevenibles,
disminuir la mortalidad, morbilidad y, ademas, es una herramienta de comunicacion
estructurada. Sin embargo, su éxito depende de la cultura de seguridad del paciente
existente en el drea quirtirgica. En este sentido, las teorias del comportamiento explican
en gran medida el funcionamiento de la herramienta. De hecho, Treadwell, en 2014,
sugirié tres conclusiones muy importantes para el planteamiento de este proyecto: la
primera fue que la LVQ se implanta como una estrategia dentro de un programa, por
tanto, los beneficios pueden no estar tnicamente relacionados con su uso, sino que
dependan del programa; en segundo lugar, es posible que no se esté realizando una
adecuada monitorizacion de indicadores; y, en tercer lugar, a consecuencia de las dos
anteriores, existe la posibilidad de que no todas las LVQ sean beneficiosas. Este estudio
permite evaluar el programa de implantacion valorando los aspectos mds positivos y
negativos y creando resultados que guien la toma de decisiones efectivas.

Objetivos. El objetivo principal es evaluar de forma realista la situacion actual de la LVQ
en un hospital de tercer nivel a través de sus profesionales. Para la consecucion de este
objetivo principal, primero desarrollaremos los siguientes objetivos especificos: (1)
analizar el contexto concreto de implantacion y evaluacion de la LVQ dentro de un
hospital de tercer nivel: cudndo, como y quién, a través de los mandos intermedios, (2)
analizar la situacion actual del sentimiento de cultura de seguridad del paciente en los
profesionales del area quirargica, (3) evaluar las posibles relaciones que existen entre la
cultura de seguridad del paciente, los indicadores de cirugia segura y, las estrategias de
implantacion y evaluacion

Metodologia. Se desarrolla una evaluacion realista que permitié el desarrollo de una
metodologia mixta con el fin de conocer en profundidad el contexto de estudio. Para su
consecucion se llevaron a cabo las siguientes fases dirigidas por el modelo contexto,
mecanismo y resultado (CMO): (0) una scoping review previa a que el investigador
profundizara en el contexto concreto (1) una evaluacion del contexto desarrollada a través
de entrevistas semiestructuradas a mandos intermedios, (2) una evaluacion del
mecanismo a través del “Cuestionario de seguridad de los pacientes” realizado a los

profesionales del area quirurgica y (3) una evaluacion de los resultados obtenidos en los
-17 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resumen

indicadores de cirugia: porcentaje de cumplimentacion, mortalidad postoperatoria y
reintervenciones quirurgicas.

Resultados. De los resultados obtenidos de las fases que corresponden al modelo CMO
debemos diferenciarlos por fases. En primer lugar, en cuanto al conocimiento del contexto
se realizaron 11 entrevistas de las cudles se obtuvo una vision global de las percepciones
en torno a: seguridad del paciente, cultura de seguridad de los pacientes, LVQ, barreras y
facilitadores mas relevantes. Ademas, se obtuvo informacion sobre la percepcion de los
protagonistas con respecto a los distintos programas de implantacion desarrollados en
torno a la LVQ. En segundo lugar, al analizar el contexto a través de los profesionales
quirdrgicos se obtuvieron en la percepcion de oportunidades de mejora en cuanto al apoyo
de la direccion, apoyo de la gerencia del hospital, feedback, comunicacion y percepcion
global en seguridad del paciente. Y, en tercer y ultimo lugar se analiz6 el grado de
cumplimentacion sobre el que se ha observado una evolucién positiva desde el afio 2015
hasta el afio 2019, en algunos servicios del 0,19% al 79,90%; la mortalidad postoperatoria
que ha obtenido resultados en la misma linea que el grado de cumplimentacion
disminuyendo del 1,5% (2016) al 1,19% (2019) y la ratio de reintervenciones quirtrgicas
de lo que también se observo un descenso relacionado con niveles altos de
cumplimentacion en algunos servicios del 0,62% (2016) al 0,55% (2019).

Discusion. La mayoria de los resultados obtenidos en este estudio se comparten con otros
similares. Sin embargo, la variabilidad es una constante incluida en todos ellos. Tanto los
resultados cuantitativos como cualitativos de este estudio son altamente complejos e
imposibles de extrapolar, a pesar de esta circunstancia, un andlisis profundo permite
realizar programas desarrollar programas de implantacion efectivos que influyen
directamente en el desarrollo de la seguridad del paciente.

Conclusiones. Este estudio pone de manifiesto la importancia de la seguridad del
paciente que requiere del compromiso de todos los profesionales desde la gestion hasta
la asistencia. Uno de los hallazgos mas importantes es la necesidad de especificar el
disefio de programas de implantacion efectivos para herramientas como la LVQ a través
de indicadores estandarizados. También se concluye que el contexto quirdrgico es un
complejo marco de relaciones e interrelaciones que deben considerarse a través de

metodologias mixtas en todas las politicas de salud.
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ABSTRACT.

Background. In 2009, the World Health Organization (WHO) promoted a program "Safe
Surgery, Saves Lives" whose main tool is the surgical safety checklist (SSC). The SSC
makes it possible to avoid preventable adverse events, reduce mortality, morbidity and,
in addition, it is a structured communication tool. However, its success depends on the
culture of patient safety that exists in the surgical area. In this sense, behavioral theories
largely explain how the tool works. In fact, Treadwell, in 2014, suggested three very
important conclusions for the approach of this project: the first was that the SSC is
implemented as a strategy within a program, therefore, the benefits may not only be
related to its use, but it depends on the program; secondly, it is possible that indicators
are not being properly monitored; and thirdly, as a consequence of the previous two, there
is the possibility that not all SSCs are beneficial. This study allows evaluating the
implementation program, assessing the most positive and negative aspects and creating
results that guide effective decision-making.

Objectives. The main objective is to realistically evaluate the current situation of the SSC
in a tertiary hospital through its professionals. To achieve this main objective, we will
first develop the following specific objectives: (1) Analyze the specific context of
implementation and evaluation of the SSC within a tertiary hospital: when, how and who,
through middle managers, ( 2) analyze the current situation of the feeling of culture of
patient safety in the professionals of the surgical area, (3) evaluate the possible
relationships that exist between the culture of patient safety, the indicators of safe surgery
and, the implantation strategies and evaluation

Methodology. A realistic evaluation is developed that allowed the development of a
mixed methodology in order to know in depth the study context. To achieve this, the
following phases were carried out, guided by the context, mechanism and result (CMO)
model: (0) a scoping review prior to the researcher delving into the specific context (1)
an evaluation of the context developed through semi-structured interviews with middle
managers, (2) an evaluation of the mechanism through the "Patient Safety Questionnaire"
carried out with professionals in the surgical area and (3) an evaluation of the results
obtained in the surgery indicators: percentage of compliance , postoperative mortality and
surgical reinterventions.

Results. From the results obtained from the phases that correspond to the CMO model,

we must differentiate them by phases. In the first place, regarding the knowledge of the
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context, 11 interviews of the competent were carried out, obtaining a global vision of the
perceptions around: patient safety, patient safety culture, surgical checklist, barriers and
most relevant facilitators. In addition, information was obtained on the perception of the
protagonists regarding the different development programs developed around the SSC.
Second, when analyzing the context through the surgical professionals, the perception of
opportunities for improvement was obtained in terms of management support, hospital
management support, feedback, communication and global perception of patient safety.
And, in third and last place, the degree of compliance was analyzed, on which a positive
evolution has been observed from 2015 to 2019, in some services from 0.19% to 79.90%;
postoperative mortality that has obtained results in the same line as the degree of
compliance, decreasing from 1.5% (2016) to 1.19% (2019) and the ratio of surgical
reinterventions, which also shows a decrease related to levels compliance rates in some
services from 0.62% (2016) to 0.55% (2019).

Discussion. Most of the results obtained in this study are shared with other similar ones.
However, convenience is a constant included in all of them. Both the quantitative and
qualitative results of this study are highly complex and impossible to extrapolate, despite
this circumstance, an in-depth analysis allows programs to develop effective
implementation programs that directly influence the development of patient safety.
Conclusions. This doctoral thesis highlights the importance of patient safety, which
requires the commitment of all professionals, from management to care. One of the most
important findings is the need to specify the design of effective implementation programs
for tools such as the SSC through standardized indicators. It is also concluded that the
surgical context is a complex framework of relationships and interrelationships that must

be considered through mixed methodologies in all health policies.
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INTRODUCCION.

Para la investigacion de esta tesis doctoral la seguridad del paciente que es un término en
constante evolucion se utiliza como marco teorico. La seguridad del paciente es seglin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una disciplina que surge con el aumento de la
complejidad de los sistemas de atencion en salud y tiene por objetivo prevenir y reducir
los riesgos, errores o dafios que puedan afectar a la salud de los pacientes(1). Desde las
ultimas décadas del siglo XX y comienzos del siglo XXI se conocen las cifras del impacto
relacionadas con efectos adversos de la hospitalizacion y también, aunque en menor

cuantia, de otros &mbitos como la atencidon primaria de salud.

En Espana, los estudios Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la
Hospitalizacion (ENEAS) y Estudio de Eventos Adversos relacionados con Atencién
Primaria (APEAS) orientan sobre la pertinencia de intervenir desde los diferentes
sistemas de salud en la mejora de la calidad relacionada con la seguridad del paciente

2.,3).

En el marco de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, la OMS lanzé en 2008,
el segundo reto mundial, “La cirugia segura salva vidas” que incluye diferentes lineas de
trabajo como la seguridad anestésica, la prevencion de la infeccion de la herida quirtrgica

o la medicion de datos quirtrgicos entre otras (4).

Dentro de las lineas de trabajo del reto “La cirugia segura salva vidas” se desarroll6 la
implantacion de una herramienta de mejora de la comunicacion entre miembros del
equipo quirurgico, para el entorno perioperatorio. Esta herramienta es conocida como
lista de verificacion quirargica (LVQ) que, a modo de checklist, favorece la implicacion
del equipo en el acto quirirgico con objeto de controlar y tratar de disminuir los efectos

adversos de la cirugia. (5).

La LVQ se ha implantado con distintos formatos y en distintos momentos y ha tenido

que adaptarse a entornos hospitalarios diferentes en distintas partes del mundo (6-8).

Espafia fue uno de los primeros paises de la Unidon Europea (UE) en poner en marcha la

LVQ e incluirla en su plan de calidad (9). Por su parte, cada comunidad auténoma
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(CCAA) en uso de sus competencias incluye la cumplimentacion de la LVQ en los
protocolos quirargicos desde 2004 con sucesivas modificaciones hasta hoy (10). Incluso,
durante la actual pandemia COVID-19 se han realizado adaptaciones de la LVQ en

distintos paises del mundo (11).

Desde la implantacion de la LVQ hasta la actualidad se han observado resultados
controvertidos. Las evidencias relacionadas con la repercusion sobre morbimortalidad de
los pacientes como consecuencia de la implantacion de la LVQ son, hoy en dia,
contrapuestos. Por lo que resulta pertinente avanzar en investigaciones relacionadas con

su implantacion.

Para la investigaciobn que se presenta, se selecciona la evaluacion realista como
metodologia de investigacion y el trabajo de campo se realiza en un hospital de tercer
nivel que es, centro de referencia de una comunidad auténoma espanola, La Rioja. Se
trata concretamente del Hospital San Pedro (HSP) de Logrofio que atiende a una

poblacion de 313.571 habitantes que suponen la totalidad de habitantes de la region (12).

Durante el trabajo desarrollado para esta investigacion se han publicado resultados en
diferentes comunicaciones en congresos del ambito y con la publicacion de tres articulos

de relevancia internacional.

No obstante, los resultados obtenidos son dificilmente extrapolables a otros entornos,
aunque si pueden servir como referencia como referencia metodologica para
investigaciones relacionadas con el andlisis de estrategias y del funcionamiento de la

LVQ en otros hospitales.

Es importante destacar que estos resultados muestran que existe una relacion entre las
acciones de implantacion programadas y bien ejecutadas que desarrolla el hospital y el

grado de cumplimentacion incidiendo en un mayor uso de la LVQ.

Ademas, el desarrollo de estas acciones invita a los profesionales a incrementar y

mantener una adecuada cultura de seguridad del paciente.
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Sin embargo, no se pueden concluir resultados directamente relacionados entre el
aumento del grado de cumplimentacion y la mortalidad o numero de reintervenciones

quirdrgicas.
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Marco teorico.

A lo largo de los apartados siguientes se enmarca el contexto de la investigacion

relacionada.

1.1 Seguridad del paciente.

Los principios de la bioética principalista definidos por Beauchamp y Childress son: no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. El concepto de no maleficencia o en
latin “primum non noncere” nos sirve para entender como un punto de partida lo que

describe la clave del término seguridad del paciente (13).

A principios del siglo XXI, mas concretamente en el afio 2000 es cuando se acufia la
“seguridad del paciente” con la publicacion del libro 7o err is human. En este libro se
muestra como en Estados Unidos (EEUU) moria mas gente al afio debido a errores
médicos que debido a accidentes de trafico, cancer de mama o sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Los costes derivados de los errores médicos
(ingresos, discapacidad y gastos de salud) ascendieron durante el afio 2000 en EEUU a
17.000 millones de délares, el hecho de conocer esta cifra supuso un antes y un después

en materia de seguridad del paciente (14).

En 2004, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente convierte la seguridad del
paciente en una linea prioritaria de la OMS (4). A raiz de esta alianza se han desarrollado
diferentes retos mundiales: una atencion limpia es una atencion segura (2005), la cirugia
segura salva vidas (2008) y medicacion sin dafio (2017) (4,14). Desde entonces, la OMS
ha ejercido el liderazgo y orientacién en materia de seguridad del paciente con el apoyo

politico necesario en diferentes paises del mundo (15).

1.1.1 Definicion.

El objetivo primordial de la seguridad del paciente se centra en no cometer errores durante

el proceso integral de atencion a la salud. En el proceso de atencion integral es necesario
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remarcar que los errores se pueden cometer en cualquiera de los pasos que conforman el

proceso, desde el inicio hasta el final.

Un ejemplo, dentro del proceso hospitalario, es el circuito de admision de un paciente en
el servicio de urgencias del hospital que comienza con la recogida de datos personales y
clinicos; y finaliza con el informe de alta o la hospitalizacion.

Desde la recogida de datos en el area de admision de urgencias los sistemas de
informacion sanitaria (SIS) deben ser precisos y permitir una correcta recopilacion de
datos para ser incluidos en una historia existente o bien en una nueva. Los puntos criticos
durante este proceso de atencion urgente se identifican con: los tiempos de espera para la

atencion, los ingresos inadecuados o los reingresos (16).

Si consideramos que los errores puedan afectar a cualquier fase del proceso asistencial es
necesario destacar la importancia de desarrollar los analisis de riesgos y las estrategias
que afiancen unas practicas seguras en la dinamica completa de todo el proceso que

acompafia la atencion sanitaria (17,18).

Los errores y efectos adversos de la hospitalizacion que pueden ocurrir durante el proceso
de atencion generan costes econdmicos y humanos considerables, que influyen tanto en
el paciente como en su familia y en el sistema sanitario, puesto que pueden provocar un

incremento de la estancia hospitalaria o un aumento en el riesgo de morbimortalidad (19).

Dentro de la estrategia de seguridad del paciente, la OMS, identifica varios tipos de error:
de comision o accion equivoca, por omision o accion que se deja de realizar y por

infraccion o acto que se comete fuera de lo previsto conscientemente (20).

Los tipos de error también puede ser diferenciados segun su visibilidad. Los errores
visibles son complicados de ocultar, sin embargo, existen aquellos errores que se cometen
y no son visibles en primera instancia, bien, porque se ocultan, o bien, porque no tienen
repercusiones perceptibles para el paciente. Sin embargo, estos pueden llegar a ser
igualmente perjudiciales (21). Se debe entender que a pesar de que el paciente no sufra

ningun dafo a priori, las repercusiones pueden aparecer después del alta hospitalaria o
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bien, al no ser detectadas a tiempo, generar un perjuicio no relacionable en ningin

momento.

Para analizar las situaciones y poder diagnosticar completamente un error se deben
identificar la causa o raiz, el acto y las posibles consecuencias. El diagnostico de estos
errores implica utilizar estrategias que garanticen la seguridad del paciente como: la
implicacion de los profesionales en la seguridad, ademds de la construccion de
indicadores que evaltien los procesos a lo largo del recorrido del paciente en la asistencia
sanitaria. Estos indicadores deben garantizar una atencion integral, segura y que se
encuentra en constante proceso de evaluacion para posibles mejoras, contribuyendo a
establecer relaciones con errores que no han sido percibidos en un primer momento

(19,22).

En la misma linea de seguridad del paciente, la OMS, en 2009, con la colaboracion de
expertos en distintos dmbitos como seguridad del paciente, teoria de la clasificacion,
informatica sanitaria, defensa de los consumidores/pacientes, el derecho y la medicina

realiz6 una Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (20).
Esta clasificacion aporta, entre otras cosas, un interesante esquema de contexto, descrito
en la Figura 1, que nos permite observar, tomando distancia, las diez categorias clave que

encontramos entorno a la seguridad del paciente (20):

1. Tipo de incidente. Es una categoria descriptiva que se subdivide en proceso o

problema y puede estar relacionada con cualquier aspecto del proceso asistencial. Un
ejemplo de incidente de proceso seria un inadecuado registro de analiticas de sangre
con confusion de los resultados, mientras que un problema de proceso podria ser la

realizacion de una cirugia en un lugar erroneo.

2. Resultados para el paciente. Segun el tipo de dafio (fisiopatologico, lesion u otro),

grado (ninguno a muerte) e impacto social/econémico que es provocado al paciente o
su familia. Los errores, en ocasiones, no tienen perjuicios valorables pueden

convertirse en incidentes de los que también existen tipos:
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e Circunstancias notificables, algo como un fallo de revision de caducidades de
cualquier medicacién como. Por ejemplo, encontrar la medicacién caducada
desde hace meses en el carro de paradas.

e Cuasi-incidente, es detectado antes de llegar al paciente un ejemplo una
medicacion prescrita en la orden médica que se observa que provoca alergia
al paciente.

e Con dafio o sin dano, aquellos que llegan al paciente, pueden ser catalogados

segun si provocan o no dafio al paciente (20,23).

3. Caracteristicas para el paciente. Demograficos (edad, sexo), motivo de la atencion u

otros.

4. Caracteristicas del incidente. En este apartado, encontramos la descripcion contextual

del incidente, quién, cudndo y como sucede.

5. Factores/peligros contribuyentes. Circunstancias y/o acciones que originan el

incidente. Pueden ser externos o internos y normalmente no son Unicos, sino que
suelen presentarse varios a la vez. Un ejemplo de factores externos puede ser la suma
de la falta de formacion del personal, la reciente incorporacion al sistema y el exceso
de carga laboral. Como factores internos se identifican el cansancio o el exceso de

confianza.

6. Resultados para la organizaciéon. Aquellos perjuicios que repercuten en la

organizacion. Pueden ir desde la repercusion juridica, en la reputacion o, la mas
habitual, la necesidad de emplear mayores recursos en el proceso asistencial

contribuyendo al coste econémico.

7. Deteccidn. Son acciones o circunstancias que permiten detectar el error. Pueden ser

establecidos formal (oficial) o informalmente.
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8.

10.

Factores atenuantes. Son acciones o circunstancias que previenen el avance de un

error. Estos factores intervienen antes de que se produzca un error grave o bien

disminuyen los dafios causados.

Medidas de mejora. Estas son acciones que se realizan cuando se ha producido el error

y son bien para el paciente o bien para la organizacion. Un ejemplo de medida de
mejora para el paciente seria una compensacion econdmica, mientras que, para la
organizacion, podriamos hablar de un aumento en la cultura de seguridad del paciente

dentro de los profesionales.

Medidas adoptadas para reducir el riesgo. Evitan la repeticion de errores. Reducen,

gestionan y controlan el dafio a través de varios aspectos: paciente, organizacion y
agentes o equipos terapéuticos. Estan orientadas a la deteccion, factores atenuantes y

medidas de mejora.
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Figura 1. Marco conceptual de la Clasificacion Internacional para la seguridad del

paciente.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS).Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad del Paciente Informe Técnico Definitivo Enero de 2009.

1.1.2 Elementos internos.

Los conocidos sistemas de implantacion de seguridad del paciente dentro de las

organizaciones se componen de tres elementos esenciales destacables (24):

e La cultura de seguridad del paciente de la organizacion en todos sus niveles.
e Un sistema de registro de los incidentes y situaciones de riesgo

e El feedback o evaluacion de las dos anteriores en conjunto.
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La cultura de seguridad del paciente es un aspecto fundamental dentro de las
organizaciones si se pretende instaurar una seguridad del paciente efectiva. No existe una
unica definicion de cultura de seguridad del paciente puesto que su concepto abarca a las

ciencias sociales y de la salud (24).

Algunas de las definiciones de cultura de seguridad se relacionan con la comunicacién
abierta entre estructuras de manera formal (sistemas de control de riesgo) e informal
(entre compaiieros). También se define a través del liderazgo transformacional que
establece una constante evaluacion y mejora colaborativa a través del compromiso del

equipo con las estrategias desarrolladas en torno a la seguridad del paciente (24,25).

La cultura de seguridad del paciente para autores como Rocco et al. es “el conjunto de
valores y normas comunes a los individuos dentro de una misma organizacion que implica
un modelo mental compartido que posiciona la seguridad como un objetivo comun a

perseguir.” (17)

Los términos seguridad del paciente y cultura de seguridad del paciente se interrelacionan

y conviven dentro de las organizaciones, especialmente en términos de efectividad.

Los sistemas de notificacion de incidentes tienen por objetivo mejorar y aprender de los
errores que se cometen en seguridad del paciente permitiendo un andlisis de las
situaciones que han provocado estos errores (26). Estos sistemas deben ser (27):

- 1O punitivos

- confidenciales/andnimos

- independientes

- analizados por expertos

- andlisis en tiempo

- orientacion sistémica

- capacidad de respuesta

Un ejemplo de sistema de notificacion de incidentes en Espafa es el Sistema de

Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP)(28).
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La evaluaciéon conjunta de la cultura de seguridad del paciente que poseen las

organizaciones y los sistemas permite establecer mejoras reales y eficaces en esta materia.

1.1.3 Cultura de seguridad del paciente.

El modelo del “queso suizo” de Reason expresa a través de una imagen, de forma sencilla,
lo que implica un riesgo para la seguridad del paciente, como se observa en la Figura 2.
En este diagrama encontramos factores que se centran en la persona, como la falta de
motivacion, imprudencia, mala praxis; o que se centran en el sistema, como condiciones
de trabajo, liderazgo o cultura de seguridad. En este modelo ya se refleja que no existe
una unica posibilidad de error sino que el hecho de iniciar un proceso de atencion sanitaria
implica intrinsecamente la presencia de un potencial riesgo que se debe saber gestionar

(29).

Figura 2. Modelo de "queso suizo" de Reason.

Errores humanos y fallos del sistema in:ef:'?aada
Fallo de P -

supervision

l Peligro

S ) : ‘
e 4
. e
~ Comunicacio
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| Formacion
inadecuada

\ Defensas del sistema

Fuente. Ontario Health Quality Patient Safety Learning Systems: A systematic review and qualitative

Monitorizacion deficiente

synthesis.

Existen razones suficientemente documentadas como para tratar de concienciar a las
organizaciones de la necesidad de instaurar una estrategia so6lida de seguridad del
paciente. En la mayoria de los paises, sobre todo los mas desarrollados, se considera la
salud como un derecho de todos los ciudadanos y por tanto las organizaciones sanitarias
tienen la responsabilidad de preservarla con todos los instrumentos disponibles,

enmarcandola dentro de la mision y los valores de las organizaciones (30).
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1.2 Seguridad del paciente en Espaiia.

En Espafia, los primeros documentos avalados por el Ministerio de Sanidad y secundados
por las CCAA relacionados con seguridad, fueron amparados por la Ley de Cohesion y

Calidad del afio 2003 y el Plan de Calidad del SNS en sus diferentes ediciones (31).

Esta ley surge transcurridos 16 afios de la Ley General de Sanidad con el fin de que el
SNS evolucione con los cambios culturales y sociales que se producen a nivel nacional,
descentralizando las competencias en materia de sanidad en las CCAA y cohesionando
mediante el consejo interterritorial del SNS, con organismos como el consejo
interterritorial (32). En el consejo interterritorial se busca la colaboraciéon de las
Administraciones publicas para mejorar el funcionamiento del SNS garantizando la

equidad, calidad y participacion ciudadana (31,32).

Posteriormente, en el ano 2006, surge el Plan de Calidad que sirve de referencia para los
programas desarrollados posteriormente. Se ha utilizado como marco nacional en el
ambito de seguridad del paciente. El ultimo Plan de Calidad del SNS, de 2010, dedica la
estrategia 8 a la seguridad del paciente, titulada “Mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del SNS” que promueve seis objetivos descritos en la

Figura 3 (33).

Es durante la ultima década cuando se propuso una Estrategia de seguridad del paciente
del propio SNS, prevista para desarrollarse entre el afio 2015 y que finalizaria en el 2020.
Este documento tiene seis lineas estratégicas fundamentales que se muestran en la Tabla

1 (34).
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Figura 3.0bjetivos para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros

sanitarios del SNS.

pacientes, en cualquier nivel de

*Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes entre los profesionales y los]
atencion sanitaria

*Disefiar y establecer sistemas de informacion y notificacion de incidentes relacionados con la seguridad de
pacientes

Implantar préacticas seguras en el Sistema Nacional de Salud

*Promover la investigacion en seguridad de los pacientes

*Participacion de los pacientes en la estrategia de seguridad de pacientes

*Reforzar la participacion de Espaiia en todos los foros sobre seguridad
de pacientes de las principales organizaciones internacionales

€ECce

Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 1.Lineas estratégicas de la seguridad del paciente del SNS.
1 Cultura de seguridad, factores humanos, organizativos, formativos
2 Practicas clinicas seguras
3 Gestion del riesgo y sistemas de notificacion y aprendizaje de los incidentes
4 La participacion de los ciudadanos y los pacientes por su seguridad

5 Investigacion en seguridad del paciente

(=)

Participacion internacional

Fuente: Ministerio de Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud (SNS). 2016 (34).

Desde principios del siglo XXI, el Ministerio de Sanidad espafiol ha realizado estudios
epidemioldgicos relacionados con los eventos adversos:
e Estudio de efectos adversos en atencion primaria (APEAS),

e Estudio de incidentes y efectos adversos en medicina intensiva (SYREC),
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e Estudio de eventos adversos en residencias y centros asistenciales sociosanitarios
(EARCAS),
e Estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de Latinoamérica

(IBEAS).

Para el desarrollo de esta investigacion se toma como referencia el estudio ENEAS
realizado en 2005. ENEAS obtuvo como resultado una prevalencia de 9,3% de eventos
adversos en pacientes ingresados en hospitales publicos de Espafia. Cada dia, de cada 100
pacientes, 1,2 padecerian un efecto adverso. Es importante que conozcamos los tipos de
eventos adversos mas frecuentes y, sobre todo, el porcentaje de evitabilidad de estos en
favor de las mencionadas estrategias de seguridad del paciente como se observa en la

Tabla 2 (2).

En los eventos mds frecuentes nos encontramos con aquellos relacionados con: la

medicacion (37,4%), la infeccién nosocomial (25,3%) y los procedimientos (25%) (2).

Tabla 2. Tipo de eventos adversos segun ENEAS.

Relacionados con la medicacion 37,4 34,8
Relacionados con infeccion nosocomial | 25,3 56,6
Relacionados con un procedimiento 25 31,7
Relacionados con el cuidado 7,6 56
Relacionados con el diagnostico 2,7 84,2

Otros 1,8 334
Totales 655(100%) 278 (42,6%)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados

a la Hospitalizacion (ENEAS) 2005.
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1.2.2 Modelos de gestion publico-privada en Espaiia.

Los modelos de gestion tienen relevancia en aspectos de seguridad del paciente puesto
que influyen sobre aspectos como la cultura organizacional; de ahi que se incluya dentro
del marco teodrico un apartado destinado a describir los distintos modelos de gestion

sanitaria.

Desde la promulgacion Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad que modifica el
modelo de sistema de salud existente en Espafia, la gestion sanitaria y la clinica han
experimentado un cambio constante en los modelos organizativos y las estrategias (32).
Los conocidos modelos de gestion tradicionales conviven con nuevas formulas publicas

o modelos de gestion indirecta (35).

Existen pocos estudios que comparen la satisfaccion de los pacientes en los distintos
modelos organizativos y no hay evidencias que indiquen que la gestion privada de los

servicios sanitarios sea mejor que la gestion publica o viceversa (36).

Sin embargo, las siguientes acciones se encuentran generalizadas dentro de la gestion de
los sistemas de salud (37):
1. Determinacion de objetivos asistenciales y econémicos para todos los centros.
2. Creacion de una infraestructura de informacion minima y homologada para toda
la red.
3. Introduccion sistematica del control de calidad.
4. La humanizacion de la asistencia con la declaracion del Codigo de Derechos y
Deberes de los pacientes y la creacion de los Servicios de Atencion al Paciente

para su instrumentalizacion practica.

Si se comparan resultados en términos de efectividad, como la estancia media o el control
de las listas de espera entre los modelos de gestion que coexisten en Espafia parece que
el modelo de propiedad publica y gestion privada o privatizacion indirecta consigue
mejores resultados de efectividad en torno a las comparaciones economicas con controles
de calidad claros y estadisticas hospitalarias que son remitidas constantemente a los

servicios centrales de salud (38).
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En el caso del ambito de la gestion publica parece necesario introducir elementos de
mejora de la efectividad como pueden ser la flexibilidad al cambio o la cultura de prestigio
o pertenencia a la organizacion de manera que se puedan incluir en el modelo de gestion

elementos competitivos que permitan una comparacion entre modelos de gestion (37).

No obstante, en Espafia, conviven diferentes modelos de gestion ademas de los citados.
Podemos encontrar dentro de la gestion sanitaria publica en las diferentes comunidades
auténomas, fundaciones, conciertos y consorcios, donde cada modelo tiene su propio
régimen estatutario. Si bien es cierto que el objeto de esta investigacion es la seguridad

quirdrgica, por tanto, en adelante nos centraremos en este aspecto de la gestion clinica.

Por realizar una comparativa entre modelos de gestion publico-privada entorno a
seguridad del paciente se han utilizado dos proyectos nacionales, el Proyecto Confianza
en Seguridad del Paciente (39) realizado en 2009 y el ENEAS (2)realizado en 2005. De
los indicadores que implican el 4rea quirrgica destacamos la siguiente Tabla 3 que
recoge los datos de los indicadores idénticos. En todos los indicadores quirurgicos
excepto en la infeccion de la herida quirtirgica encontramos un menor porcentaje en el
estudio sobre hospitales publicos. Para la explicacion de los resultados, por una parte,
influye la poblacion que acude a los diferentes hospitales y, por otra parte, las condiciones
sociolaborales de los propios centros sanitarios (39,40).

Tabla 3. Tipos de eventos adversos quirurgicos segun modelos de gestion publico-privada.

Tipo evento adverso Proyecto Confianza en ENEAS
Seguridad del Paciente (%)
(%)

Infeccion de herida quirurgica 4,2 7,63

Hemorragia o hematoma trasun 12,5 9,32

procedimiento quirurgico

Lesion en un organo durante un 4,2 3,05
procedimiento
Otras complicaciones tras 4.2 2,14

intervencion quirurgica

Fuente: Elaboracion propia
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1.3 Seguridad del paciente en el quiréfano.

1.3.1 Antecedentes.

Los diferentes estudios en torno a la seguridad del paciente en el quir6fano mencionan
que los procedimientos en los que se produce un error pueden llegar a provocar un 86,7%

de los casos de dafio moderado (41).

En Espafia, entre otros estudios, el hospital 12 de Octubre, en 2016, realiz6é un estudio
retrospectivo transversal descriptivo, en el que se observo que un 36,8% de los eventos
adversos estaban relacionados con intervenciones de cirugia general, basandose en una
estrategia clave Global Trigger Tool (GTT) un sistema de notificacion desarrollado en el

afio 2007 para identificar eventos adversos (42).

Todos los eventos adversos que ocurren en un quiréfano son evaluables y deben ser
notificados, a pesar de que no lleguen a provocar dafio al paciente. Sin embargo, son los
eventos centinela, aquellos que provocan directamente la mortalidad o un alto riesgo y

exigen una respuesta rapida, los mas notificados puesto que son los mas visibles (43).

En un estudio realizado en EEUU en el ano 2020 se incluyd a 543 profesionales para
evaluar, a través de un cuestionario, los eventos adversos sucedidos. Los resultados
fueron una categorizacion y estadistica de los eventos adversos sobre los que habian

tenido experiencias los profesionales participantes (43):

- Medicacion errénea: un 12,7% de los pacientes recibieron medicacion equivocada
durante una cirugia. Lo mas frecuente, con un 27,9%, fue la inyeccion de
adrenalina, seguido de la administracién de una medicacion que provoca alergia,
en un 19,7% de los casos.

- Sitio erréneo: es llamativo que un 7,3% coment6 haber operado del lado contrario
en los ultimos 10 afios. Las cirugias realizadas en sitio erroneo mas frecuentes

fueron amigdalectomia o adenoidectomia.
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- Contaje de instrumental/objeto erroneo: un 6,4% de los pacientes respondid que
se habia quedado dentro después del cierre de la incisidn, por igual, gasas y
material reabsorbible (28,1%).

- Quemaduras quirurgicas: el 3,5% de las personas intervenidas ha sufrido una
quemadura en el quir6fano en los ultimos 10 afios. Fueron mas frecuentes durante

laparoscopias (22,2%), que en cirugias abiertas (5,6%).

La tecnologia debe complementar las capacidades de los profesionales que saben
aplicarla, esta sinergia permite evolucionar hacia la mejora de los resultados de los
pacientes. El 4rea quirtrgica, ademas, destaca por requerir de un importante compromiso
e interdependencia del equipo multidisciplinar, lo que conlleva a establecer lineas de

comunicacion adecuadas y evitar situaciones de tension y estrés (44).

En esta linea, el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2007 con la Ley 16/2003 de
28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, formaliza la seguridad
del paciente quirurgica a través de objetivos especificos de los que destaca directamente
relacionado con la seguridad del paciente en el quirdfano “prevenir los efectos adversos

de la anestesia en cirugia electiva” (31).

En el 2008, en la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS se reconocieron las areas
de mejora relacionadas con el programa de la OMS “La cirugia segura salva vidas” que,
tras haber realizado un estudio en ocho paises diferentes demostré que los incidentes que
suceden en el quir6fano provocaban un 0,4-0,8% de mortalidad y un 3-22% morbilidad.

Tras estos resultados, la OMS propuso cuatro areas de mejora (4,34).

1. Prevenir la infeccion de la localizacion quirurgica.
Prevenir el lugar/paciente/procedimiento correctos.

Aumentar la seguridad de los equipos quirargicos.

D

Seguridad en el uso de anestesia y en el uso de medicamentos.

En Espafia, después de identificar las areas de mejora de la OMS, se implementaron
diferentes estrategias como la conjunta entre el Ministerio de Sanidad y la Asociacion
Espafiola de Cirujanos (AEC) que elaboran en 2016 un “Protocolo para el programa de

cirugia segura del SNS” cuyos objetivos especificos eran (45)
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1. Crear una red colaborativa de bloques quirargicos de distintas especialidades, a
través de las CCAA, que apliquen practicas de seguridad efectivas y demostradas
y que compartan herramientas para fomentar la seguridad quirargica.

2. Promover la cultura de seguridad del bloque quirurgico.

3. Mejorar la utilizaciéon y cumplimentacién adecuada de la LVQ en todos los
hospitales del SNS.

4. Describir los incidentes relacionados con la cirugia y los evitados gracias a la
aplicacion de la LVQ.

5. Mejorar la aplicacion de las medidas para prevenir el tromboembolismo asociado
a la cirugia.

6. Implementar herramientas para el uso seguro de medicacion en anestesia:

etiquetado de medicacion.

Dentro de las actividades de este protocolo se incluyé la recogida de una serie de datos
necesarios para poder elaborar los indicadores descritos con el fin de alcanzar los

objetivos especificos.

1.3.2 Aspectos ético-legales.

Los profesionales sanitarios tienen responsabilidad civil, penal, administrativa y
disciplinaria frente a las acciones que atenten contra la seguridad del paciente como se
muestra en la Tabla 4. En la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de salud, se hace referencia a alguna de las faltas
leves, entre ellas, “el descuido en el cumplimiento de las disposiciones expresas sobre

seguridad y salud.” (46)

Ademas, una vez que se ha producido un error durante la asistencia al paciente es
necesario recordar la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, que contiene parrafos como: “El médico responsable del paciente le garantiza el
cumplimiento de su derecho a la informacion.” (47) Sin olvidar que, el resto de los
profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un

procedimiento concreto también seran responsables de informarle.
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Tabla 4. Legislacion relevante dentro de la seguridad del paciente nacional.

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del personal estatutario de

los servicios de salud.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacién clinica.

Ley 30/1992 del régimen Juridico de las

Administraciones  publicas 'y  del

Procedimiento Administrativo Comiin(49)

Fuente: Elaboracion propia.

“el descuido en el cumplimiento de las
disposiciones expresas sobre seguridad y

salud.”

“la informacion clinica sera verdadera, se

comunicard al paciente de forma

comprensible 'y adecuada a sus

necesidades y le ayudard a tomar

decisiones de acuerdo con su propia y libre

voluntad.”

“El médico responsable del paciente le
garantiza el cumplimiento de su derecho a
la informacion. Los profesionales que le
atiendan durante el proceso asistencial o le
apliquen una técnica o un procedimiento
concreto también serdn responsables de
informarle.”

“Solo seran indemnizables las lesiones
producidas al particular provenientes de dafios
que éste no tenga el deber juridico de soportar
de acuerdo con la Ley. No seran
indemnizables los dafos que se deriven de
hechos o circunstancias que no se hubiesen
podido prever o evitar segun el estado de los
conocimientos de la ciencia o de la técnica
existentes en el momento de produccion de
aquéllos, todo ello sin perjuicio de las
prestaciones asistenciales o econdmicas que

las leyes puedan establecer para estos casos”
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En torno a estas leyes nos encontramos ante varias situaciones que suponen un dilema
ético, segun la naturaleza de los incidentes, ;serd necesario comunicar los incidentes sin
dafios?, ;se informa realmente de estos? y lo que pueda ser mas grave aun, ;se comunican
de forma veraz y completa los incidentes que causan dafios? La respuesta en la mayoria

de las ocasiones es que no (48).

Moreno Aleman en el afio 2013 describe que no se comunican la mayoria de los incidentes
sin dafo, a pesar de ser parte del proceso asistencial y que, salvo incidentes imposibles

de ocultar, tampoco se comunican aquellos que generan dafo leve/moderado (44).

Incluso, en ocasiones, se describen acuerdos como compensaciones econdmicas de la
organizacion al paciente para “ocultar” los incidentes graves. Este supuesto tiene dos
posibilidades: no notificar los errores y, por tanto, que no se puedan contabilizar
epidemioldgicamente o, desde la organizacion, ocultar los errores para no tener la

obligacion de realizar una compensacion economica (44,48).

El aspecto fundamental que influye en estas decisiones es el aspecto punitivo de los
errores en torno a la salud del paciente. Como mencion6 Martin Delgado, seria importante
el desarrollo de una ley que preserve la seguridad de los profesionales y una cultura
organizacional que arrope a los trabajadores, libere de los sentimientos de culpa y que
promueva una comunicacion efectiva y fluida de incidentes, evitando la necesidad de
ocultar errores que son parte del proceso asistencial y que permiten un aprendizaje

constante (50).

Recientemente con la promulgacion de la Orden SS1/81/2017, de 19 de enero, por la que
se publica el Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan pautas bdsicas
destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los alumnos
y residentes en Ciencias de la Salud se aumentan las garantias de seguridad respecto a la

intimidad y derechos de los pacientes (51).

Como ya se ha comentado, el ambito quirtirgico es cada vez mas complejo e implica altos
riesgos. El desarrollo constante de la tecnologia y los avances en técnicas quirdrgicas que,
mejoran la precision de los procedimientos con el objetivo de conseguir unos resultados

optimos para el paciente, aumentan su complejidad.
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Para avanzar en estos aspectos de seguridad se disefian diferentes instrumentos y

subestrategias entre las que destaca el uso de la LVQ (52,53).
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1.4 Lista de verificacion quirurgica.

El correcto uso de la LVQ establece tres momentos diferentes de verificacion como se

observa en la Figura 4 (5):

- Antes de la induccidn anestésica.
- Antes de la incision.

- Antes de que el paciente salga de quir6fano.

La LVQ pretende ser una herramienta de comunicacion efectiva que implique a todo el
equipo multidisciplinar y que sirva de apoyo a la memoria de los aspectos mas relevantes
durante el acto quirtrgico. Se realiza con el paciente despierto, un miembro del equipo
(habitualmente la enfermera circulante) se encarga de coordinar las preguntas, realizando
en los tres momentos diferentes las siguientes comprobaciones como se observa en la

Figura 4 (5).

Figura 4. Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (1° edicion)

S oy
Y Organizacion
undial de la Salud

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

Antes de la induccion de la anestesia »»»»»»»»»»»»»Antes de la incision cutanea »»»»»»»»»»»»»»»» Antes de que el paciente salga del quiréfano
[J  ELPACIENTE HA CONFIRMADO [J CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
SU IDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
o EL ‘S;ITIOOC Qumum\go SU NOMBRE Y FUNCION EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
.
5 gb SONSEED,\!ﬁﬁﬁT,\‘TO [J  CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO
CONFIRMAN VERBALMENTE: QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
[J DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE o LA IDENTIDAD DEL PACIENTE GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
[J SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA * ELSITIO QUIRURGICO (O NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA * ELPROCEDIMIENTO EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
[J PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS (QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
FUNCIONAMIENTO [ EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O SI HAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
; : IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
TIENE EL PACIENTE: Y LOS EQUIPOS
O Y LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA
: [J ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL EL CIRUJANO, EL ANESTESISTA Y EL
0O no PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
o sl ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE
ViA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [J  ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|
O wo SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN
[J  sl, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN 4SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
NINOS)? ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
O nNo 0 sl
[ Sl, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS LIMINORROCEDE
(PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
O s
[J NO PROCEDE

Fuente: OMS. Manual de aplicacion de la lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia. 2009.
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A) Entrada: Antes de la induccion anestésica

Se realiza con el paciente despierto, comienza el coordinador asignado de la LVQ.

e El paciente confirma: su identidad completa, el lugar para realizar la cirugia y el

procedimiento que se le realiza junto con el expreso consentimiento verbal.
Ademas, se debe realizar la comprobacion de tenerlo por escrito en su historia

clinica.

e Seialar el lugar: s6lo se realiza en los casos en los que exista probabilidad de

error, es decir, cuando se trate de una o mas partes de un 6rgano o bilateralidad.

e Seguridad anestésica: se comprueba mediante el informe preoperatorio realizado

por anestesia y se afiade si se requieren ayunas, retirar objetos metalicos o

dentaduras postizas, por ejemplo.

e Monitorizaciéon: se comprueba que el pulsioximetro y toda la monitorizacion

necesaria funciona.

e Riesgos prevenibles: Se recogen datos especificos confirmados por el especialista

como: riesgo de hemorragia >500ml en adultos y 7ml/kg en nifios, con el objetivo

de detectar posibles alergias, via aérea dificil o riesgo de broncoaspiracion.

B) Pausa: Antes de la incision cutanea

Es importante realizar las siguientes comprobaciones para trabajar con fluidez durante el
proceso quirdrgico, evitando errores, permitiendo desempefiar las funciones sin

interrupcion y disminuir posibles conflictos.

e Presentacion de miembros del equipo: este paso, tienen tasas bajas de

cumplimentacién porque habitualmente trabajan equipos ya muy cohesionados
donde todos los miembros se conocen. En el caso de encontrarse en la sala
personal de nueva o reciente incorporacion seria necesaria una presentacion con
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nombre, apellidos y categoria profesional, puesto que permite una identificacion

sobre la responsabilidad de las tareas y facilita la comunicacion.

Confirmacion por profesionales de enfermeria, anestesia vy cirugia: identidad del

paciente, procedimiento a realizar y lugar quirargico.

Prevision de eventos criticos: los miembros del equipo que participan en el paso

anterior deben comunicar si existe alguna probabilidad de evento critico para
ayudar al equipo en general a anticiparse. El cirujano sobre la cirugia, la enfermera
sobre la esterilidad del material y los equipos y el anestesista sobre el

mantenimiento de la estabilidad del paciente.

Profilaxis antibidtica: se comprueba segun las recomendaciones del cirujano

recogidas en la historia del paciente.

Visualizacion de imagenes diagnoésticas: se debe informar de la posibilidad de

necesitar imagenes diagndsticas in situ si requiere.

C) Salida: Antes de que el paciente salga de quir6fano

Las comprobaciones son esenciales antes de la salida del paciente del quiréfano, puesto

que, si alguna de las comprobaciones falla, puede suponer importantes riesgos e incluso

el volver a intervenir al paciente. Se realiza por el profesional de enfermeria en voz alta

y se comprueba:

El procedimiento realizado.

El recuento de instrumental, gasas y agujas correctos.

El etiquetado correcto: identificacion, nombre de la muestra y departamento de
envio correcto.

Los problemas relacionados con el instrumental que pueden quedar pendientes.

La revision de los aspectos principales con el paciente por parte del cirujano,

enfermera y anestesista.
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1.4.1 Estado actual del tema.

La evolucion constante de las técnicas y conocimientos dentro del area quirurgica
conlleva un progresivo aumento de las dificultades (necesidad de formacion constante,
aumento del nimero de cirugias) con lo que se produce un incremento directo del

porcentaje relacionado con el error humano (54).

Puesto que, son muchos y muy amplios los conceptos relacionados con la seguridad del
paciente en el quir6fano, se decidi6 realizar una scoping review, que permitiera establecer
unos cimientos solidos en torno a las estrategias mas usadas en la seguridad del paciente
dentro del quir6fano. Esta scoping review se publicé en junio de 2021 en la revista AORN

Journal. (Anexo 1)

En 2005, Lingard llevé a cabo un estudio prospectivo en un hospital terciario, con la
participacion de todos los profesionales del ambito quirargico en el que detecto la
necesidad de una LVQ, que estandarizara la comunicaciéon del equipo quirdrgico,
permitiendo un apoyo a la memoria y que fuera sencilla para el intercambio de

informacion relevante (55).

Patel, en 2014, realizd una revision de la literatura para evaluar el uso de la LVQ
propuesto por la OMS y su impacto en la seguridad de los pacientes. Se analizaron 16
estudios diferentes entre los que se encontraron resultados diferentes en relacion con los
resultados obtenidos por la OMS con respecto a la LVQ en 2008. De los cinco estudios
en los que se incluyeron resultados de pacientes, solo en dos se redujo la morbilidad en
un 11% y un 36% respectivamente, mientras que en los otros tres no se obtuvieron
diferencias. Ademas, se encontraron diferencias a la hora de analizar como cumplimentar
de forma “correcta” (registro de todos los items incluidos en los tres momentos diferentes)
la LVQ Las diferencias iban desde un 26% a un 96% de cumplimentacion. En cuanto a
los resultados de las actitudes que tenian los profesionales con respecto a la LVQ, en
nueve de ellos no se encuentra una evaluacion de su percepcion. Sin embargo, en otros
cinco, se percibe la LVQ como algo beneficioso o positivo y en otro, la LVQ destaca

como una herramienta de comunicacion eficaz (56).
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Continuando con las discrepancias de la LVQ, Treadwell, en 2014 a través de una revision
sistematica que incluia 33 estudios, en la que pretendia recoger las experiencias de uso y
la eficacia en la implantacion, establecio tres conclusiones interesantes al respecto. En
primer lugar, la LVQ se introduce como una herramienta a través de diferentes estrategias,
por tanto, la mejora en la seguridad del paciente no debe considerarse como efecto
exclusivo de su implantacion, sino que el beneficio puede ser producto del propio plan de
implantacion y sus estrategias. En segundo lugar, no se pueden concluir mejoras en
morbimortalidad en los estudios analizados debido a que se plantea una imposibilidad de
comparar resultados dada la variabilidad de los indicadores medidos y la inadecuada
monitorizacion. Y, en tercer lugar, la LVQ en si, debe implicar, para ser efectiva, el
aumento de la comunicacion, el trabajo en equipo y la mejora de la cultura de seguridad

del paciente (57).

Hasta el momento, los estudios mas comunes encontrados sobre la LVQ son aquellos que
analizan las barreras y facilitadores en el momento de la implantacion (58—60). A través
del andlisis de los estudios seleccionados en la mencionada revision (scoping review),
descubrimos que era importante el hecho de establecer tres momentos diferentes
relacionados con la implantacion de la LVQ, resumidos en la Figura 5. Estos tres

momentos determinan los tipos der estrategias para lograr que la LVQ sea efectiva:

1. Pre-implantacion: estrategias que analizan el contexto previo a la
implantacion, esto forma parte de una planificacion organizada. Es la etapa
menos estudiada.

2. Implantacion: estrategias que se desarrollan para introducir la LVQ en el
contexto quirdrgico. La mayoria de los estudios abordan este apartado y las
incluyen en la planificacion

3. Evaluacion: estrategias que sirven para la mejora continua. Es la segunda

menos estudiada y es una pieza clave en los ciclos de mejora.
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Figura 5. Descripcion de fases y estrategias de implantacion.

Estrategias pre-implantacion

- Estrategias de implantacion
Seleccion del marco

tedrico

Estrategias de evaluacion
Adaptar la LVQ =

Analisis de barreras y

facilitadores Lideres/Campeones Monitorizacion
.. continua

Analisis de la cultura || APOY© o

de seguridad del Soporte/comunicacion | Feedback

paciente Formacion

Fuente: Ramirez-Torres CA. et al. A scoping review of strategies used to implement the surgical safety
checklist. 2021.

1.4.1.1 Estrategias pre-implantacion.

Estas estrategias tienen como objetivo principal conocer el contexto para adecuar las

futuras acciones y que estas sean realmente efectivas.

Seleccion del marco tedrico (61,62).

Algunos estudios que realizan una implantacién programada incluyen en sus planes
la instauracion de un marco tedrico que sirva de guia para la modificacion de
aspectos clave, como actitudes o conocimientos. Algunos de estos marcos tedricos

son:

La Teoria de Normalizacion del Proceso (TNP) Esta teoria parte del hecho de que
exista conciencia para utilizar profesionalmente nuevas herramientas de forma
rutinaria e implica un cambio de actitud . Para conseguir este cambio se necesita
previamente conocer qué se quiere modificar y como se realiza la accion en ese
momento a través de varias influencias contextuales como se observa en la Figura
6. Estas pueden ser la participacién cognitiva o el compromiso del personal, las
actitudes con respecto a la LVQ o la monitorizacion reflexiva de los propios
profesionales. Esta teoria prepara al personal para adquirir como propia una nueva
herramienta, fomentando la coherencia, implicacion y planificacion de acciones
grupales que expresen los posibles beneficios de la misma, a través del proceso
inmersivo de sus protagonistas.

-50-




Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Introduccion

Figura 6. Traduccion del modelo de componentes de la teoria de normalizacion del proceso.

Organizacion de estructuras y normas sociales
El contexto se adapta normalizando una préctica

l

Factores organizacionales
Funcion del conjunto de habilidades
Integracion contextual
) Monitorizacion
Coherencia reflexiva
fl 9gn}f|cado de las Como entienden y
cualidadesdela || Pparticipacion evallian la préctica
practica cognitiva —> Accion colectiva «—| |os protagonistas
Compromiso y Interaccion con practicas existentes
pertenencia
individuos y grupo

Factores inmediatos
Viabilidad interactiva
Integracion relacional

T

Procesos y reuniones grupales
Cémo la practica se produce y reproduce en la realidad
patrones de comportamiento interpersonal

Fuente: May C, Finch T. Implementing, embedding, and integrating practices: An outline of normalization

process theory. Sociology. 2009 (63).

# La Teoria de Regulacion de la Respuesta (TRR): esta teoria es imprescindible para
conocer el punto en el que se encuentran los profesionales de la salud en relacion
con la responsabilidad en la seguridad del paciente. Sirve para llevar a cabo acciones
que impliquen un cambio, generando respuesta sobre las actitudes. Estas acciones
van desde la penalizacion sobre un hecho, hasta la persuasion, pasando por métodos
como el consejo o la formacion. Esta teoria clasifica las actitudes del profesional

desde seriamente desconectado a totalmente comprometido (64)
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# Transmision del conocimiento (KT): esta teoria describe la necesidad de conocer las

barreras y facilitadores de conocimiento que existen para después proporcionar unas
estrategias a medida con cualquier programa de implantacion. Se trata de conocer
en qué estado se encuentra el conocimiento del personal, el ejemplo més habitual es

realizar su evaluacion mediante cuestionarios previos (65).

TEAMANATOMY: es una de las teorias mas especificas que se han desarrollado
en torno a la LVQ. Es idonea por la dindmica de equipo desde una perspectiva social
que tanto se asemeja al contexto quirurgico. Su origen se basa en el Crew Resource
Management (CRM) de la aviacion. El TEAMANATOMY tiene por objetivo la
capacitacion a través de la comunicacion y ha demostrado conseguir grandes
avances para aumentar la motivacion y disminuir la variabilidad en torno a la LVQ

(66).

Analisis de barreras y facilitadores (59,67)

Las barreras y facilitadores son uno de los factores mas analizados dentro del
momento de implantacion de la LVQ. El analisis de estos factores ha servido como
guia para dirigir las posteriores estrategias de implantacion que van desde la

imposicion u “obligatoriedad” a los distintos tipos de planificacion.

Ambos conceptos toman como referencia al equipo multidisciplinar definiendo
experiencias y sentimientos que surgen o pueden surgir con respecto a la LVQ.
Algunos ejemplos de barreras son: la sensacion de pérdida de tiempo y resistencia
al cambio. Los facilitadores mas comunes que se encuentran son: generar

compromiso o capacitacion mediante formacion.

Analisis de la cultura de seguridad del paciente (68,69)

La cultura de seguridad del paciente compartida por el equipo multidisciplinar es una
pieza clave para conseguir que tanto las herramientas como las estrategias de
seguridad del paciente sean efectivas. Se considera que un aumento de la cultura de
seguridad del paciente y, por ende, de la concienciacion grupal, mejora el uso de
herramientas que tienen como objetivo la propia seguridad y, por tanto, posiblemente

se puedan establecer relaciones con los resultados de morbimortalidad (68).
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Es necesario que el grupo asuma una cultura de seguridad del paciente de caracter
multidisciplinar, puesto que de lo contrario serd una barrera a su desarrollo. En el
estudio de Ronberg et al. se encuentran con que los profesionales de enfermeria
tienen a menudo que iniciar las preguntas de la LVQ obteniendo poca o nula
respuesta del resto de los profesionales, lo que hace que sientan una profunda

frustraciéon e incomodidad a la hora de realizarla (69).

1.4.1.2 Estrategias de implantacion.

Estas estrategias tienen por objetivo principal mejorar la cultura de seguridad del paciente

y dar a conocer las herramientas que se van a implementar de forma que haya una vision

positiva de la misma dentro del equipo multidisciplinar. Se destacan las siguientes:

Adaptar la LVQ: la adaptacion tiene que cumplir ciertos criterios para considerarse

efectiva. De este proceso debe surgir una LVQ breve, simple y precisa (70). Se
recomienda involucrar a todos los miembros del equipo multidisciplinar para su
modificaciéon de tal forma que se genere un compromiso y un sentimiento de
pertenencia. Sin embargo, a pesar de que debe ser especifica y cumplir con el
objetivo de abreviar para reducir terminologias e items innecesarios, no se debe
cometer el error de reducirla sin tener en cuenta posibles eventos importantes

(67,68).

Coordinadores/campeones: es importante establecer personas dentro del equipo

multidisciplinar que se encuentren implicadas y comprometidas con la herramienta,
que la conozcan y puedan resolver las dudas de sus compafieros. Estos
coordinadores se encargardn de sugerir acciones para estandarizar la
cumplimentacion de la LVQ y motivar a los compafieros. Estas personas deben
pertenecer a distintos grupos profesionales y se ha demostrado que aumentan tanto
el numero de LVQ realizadas asi como el porcentaje de cumplimentacion de items

dentro de la LVQ (58,69-72).
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Apoyo a la herramienta: existen una serie de innovadoras ideas de apoyo a la

implantacion gracias a la facilitacion de las nuevas tecnologias. Algunos ejemplos
pueden ser facilitar la cumplimentacion con audios, tablets y tecnologias de ayuda.
Sin embargo, una de las estrategias que mejor perciben los profesionales es la
motivacion, promocion y compromiso respaldados por los mandos altos e

intermedios de las diferentes categorias profesionales (73,74).

Soporte informativo/comunicativo: es necesario dar a conocer la herramienta de la

forma mas atractiva y simple posible. Utilizar medios publicitarios como: el email
corporativo, posters dentro de la unidad o material fungible (boligrafos o lanyards).
Todos ellos serviran de recordatorio y ademas permiten llegar a un mayor niimero

de personas (72).

Programas de formacion: son los mas desarrollados en torno a la LVQ. Estos

incluyen: formacion con respecto a la herramienta, mejora de la comunicacion,
incremento del sentimiento de equipo y desarrollo de la motivacion. TEAMSTEPPS
es un programa formativo que fomenta el trabajo en equipo y la comunicacion a
través de cuatro competencias clave: liderazgo, evaluacion, apoyo y comunicacion.
La adaptacion de los programas a la herramienta parece conseguir una mayor
participacion. Por eso, es necesario el uso de diferentes técnicas formativas, por

ejemplo: casos clinicos, lectura de evidencia o videos explicativos (70,72,75-81).

1.4.1.3 Estrategias de evaluacion.

El objetivo principal de estas estrategias es realizar una evaluacion continua que permita

establecer dreas de mejora, senalando debilidades y fortalezas clave. Se resumen en:

Feedback: el conocimiento por parte de los profesionales de los resultados tanto
del grado de cumplimentacion de la LVQ, como de los eventos adversos que
suceden en el quir6fano puede servir como motor de cambio en la actitud respecto

ala LVQ a través de la mejora continua.
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Sendlhofer, en 2015, realizé un estudio en el que se llevaron a cabo tres auditorias
no anunciadas a los trabajadores, para evaluar el grado de cumplimentacion, y se
observd que mejoro tanto el numero de LVQ completadas, del 77,1% a 89,9%,
como el porcentaje de las que se encuentran completas, de un 36,3% a un 53,2%

(79).

El feedback es un elemento que hace participes a los profesionales con diferentes
actitudes. Por una parte, apoyando a aquellos que lo realizan y estan
comprometidos y por otra parte, motivando a aquellos que le dan menor

importancia.

= Monitorizacidén continua: establecer indicadores clave y registrarlos de forma

estandarizada y continua es fundamental. A la hora de evaluar la efectividad de la
LVQ se han encontrado numerosos resultados. Uno de los elementos clave es la
variabilidad que se encuentra en la recogida de datos con respecto a la LVQ al que
se afiaden las caracteristicas contextuales diferentes en lo que se refiere tanto a su
registro, como su medicion. Como resultado se encuentra una falta de

posibilidades para establecer comparaciones validas entre estudios (80,82,83).

Para conocer la evolucion e impacto de la LVQ, en esta investigacion se ha utilizado el
método de evaluacion realista cuyos componentes principales se detallan en el apartado

siguiente.
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Marco metodologico.

A continuacion, se describe el método utilizado para el desarrollo de esta investigacion y

las distintas fases del mismo.

1.5 La evaluacion realista en el contexto sanitario.

La evaluacion realista es una metodologia que procede de las ciencias sociales y que
combina fundamentos epistemoldgicos y realismo critico. Es idonea para la investigacion
de politicas y experiencias sociales y sirve como evaluacion de intervenciones complejas

(84,85).

Los fundamentos epistemologicos se basan en conocer como y porqué construyen sus
teorias los cientificos analizando los conceptos basicos de la investigacion estableciendo

antecedentes, marco teérico, método, razonamiento ldgico e ideologia (84).

Mientras que, el realismo critico nos acerca a la realidad contextual con la premisa de que
es imposible una realidad certera y Uinica, teniendo en cuenta la existencia de un contexto

social.

La evaluacion realista comienza con la teoria y termina con la teoria. Es decir, el proposito
de esta evaluacion realista es tanto probar y perfeccionar la teoria de las estrategias de la
LVQ como determinar si las estrategias han funcionado en un entorno particular y como

se ha hecho.
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JUSTIFICACION.

En este sentido, alrededor de la LVQ es necesario explorar en profundidad su
funcionamiento e implantacion para dar una explicacion a los resultados contextuales que
se obtienen dado el historial de variabilidad que se conoce, a partir de los resultados de

otros estudios (56,57).

Por otra parte, la decision de adoptar este método para el objeto de esta investigacion se
decide por su idoneidad frente a otras propuestas con capacidad de examinar el proceso
de implantacion y la acogida por parte de los profesionales de las politicas en salud (86).
La vision contextualizada que aporta la evaluacion realista se diferencia de otras
metodologias mas desarrolladas en el ambito de las politicas en salud que miden la
efectividad exclusivamente a través de indicadores de proceso y resultado. Dado que
hablamos de intervenciones complejas en salud, una vision sesgada a través de
indicadores puede provocar fallos en la deteccion de cambios que se atribuyen a los
propios métodos de deteccion y fallos en la deteccion de factores ajenos a la intervencion

(87).

La evaluacion realista, permite explorar las relaciones que existen entre contexto,
mecanismo y resultados integrando partes tanto cuantitativas como cualitativas que

reflejan los aspectos clave de mejora y las fortalezas percibidas.
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2.1 La evaluacion realista en la implantacion de la LVQ.

El proceso de implantacion de la LVQ incluye:

e Un contexto: en qué momento se puso en marcha la estrategia y como fue
percibida por los profesionales. También es relevante conocer una descripcion
relacionada con la evolucion de la LVQ desde la implantacion hasta la actualidad,
a partir de las experiencias de los propios profesionales. En esta evaluacion se
describirdn acciones de implantacion y nuevas actitudes con respecto a la misma.

e Un mecanismo: la evolucion de la cultura de seguridad del paciente que tiene un
vinculo bidireccional con la puesta en marcha de estrategias de seguridad del
paciente.

e Unos resultados: 1a mortalidad y el nimero de reintervenciones quirtirgicas junto

con el grado de cumplimentacion de la LVQ.

De esta investigacion metodoldgica resulta el conocimiento en profundidad del
funcionamiento de la LVQ en el ambito concreto de estudio que permite proponer
estrategias efectivas de mejora de los puntos débiles o fortalecimientos de los puntos
fuertes. Proponiendo un punto de partida para entender el funcionamiento de la LVQ en

otros ambitos e incluso de otras politicas o estrategias de nueva incorporacion.
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2.2 Planteamiento del problema.

La pregunta de investigacion se plantea al observar una variabilidad importante de la

cumplimentacion de la LVQ en diferentes contextos.

El aumento de la seguridad del paciente en el quirdfano es el fin altimo de esta
investigacion. La cirugia del siglo XXI ha sufrido importantes avances cientifico-técnicos

que requieren ir al unisono del desarrollo de estandares de calidad.

En los programas de implantacion de la LVQ se observan similitudes en las barreras y
facilitadores, pero no se aprecia una estandarizacion de las estrategias de implantacion y

no se conocen indicadores valorables que permitan establecer areas de mejora.

Las preguntas que se plantea conocer con esta investigacion son:
(Esta siendo util la LVQ en la practica de las unidades quirtrgicas?
(Se utiliza de forma correcta la LVQ?

(Los profesionales incluyen la LVQ dentro de su practica asistencial?

(La variabilidad de la practica con respecto a la LVQ esta medida y es permisible?

2.2.1. La evaluacion realista como modelo de evaluacion.

Una vez seleccionado el método de evaluacion realista para la investigacion, éste,
permitird recopilar informacién sobre politicas en salud desde la implantacion de la LVQ

hasta el momento de estudio.

En este caso, los datos de origen seran descritos por la documentacion “histérica”, es
decir, creada en el hospital, en el momento de implantacion de la LVQ. Mientras que los
datos actuales y retrospectivos serdn recogidos para la investigacion a través de un
cuestionario a los profesionales e indicadores de seguridad aportados por el hospital. Con
estos datos se explica la evolucion del proceso de implantacion de la LVQ desde sus

nicios.
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La vision que aporta una evaluacion realista permite también explorar en profundidad la
“realidad” del contexto de la LVQ destacando las acciones que hayan sido utiles y

efectivas para poner en marcha la LVQ en el dia a dia de la practica asistencial.

Durante el trabajo de campo, se analizan los tres tiempos pasado, presente y futuro de la
LVQ, teniendo en cuenta varias relaciones multidireccionales a través de:

e las experiencias de los mandos intermedios con la implantacion de la LVQ

e la actual cultura de seguridad en profesionales,

¢ Jlos indicadores de cirugia segura (grado de implantacion, ratio de reintervenciones

quirurgicas y mortalidad quirurgica).

2.2.2 Entorno hospitalario.

El Hospital San Pedro (HSP) de La Rioja fue seleccionado por conveniencia y
caracteristicas, ya que se trata del centro de mayor capacidad tanto de nimero de camas
como de quir6fanos dentro de la provincia de La Rioja y asimilable a otros centros de

referencia autonémicos en el contexto de SNS espafiol.
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OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general.

Evaluar de forma realista la situacion actual de la Lista de Verificacion Quirtrgica

(LVQ) en un hospital de tercer nivel a través de sus profesionales.

3.2 Objetivos especificos.

Analizar el contexto concreto de implantacion y evaluacion de la LVQ dentro de
un hospital de tercer nivel: cuando, como y quién, a través de los mandos
intermedios.

Analizar la situaciéon actual de cultura de seguridad del paciente en los
profesionales del area quirargica

Evaluar las posibles relaciones que existen entre la cultura de seguridad del
paciente, los indicadores de cirugia segura y, las estrategias de implantacion y

evaluacion.
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METODOLOGIA.

4.1 Disefio del estudio y pertinencia del método.

Se presenta un estudio de investigacion retrospectivo y mixto realizado dentro de un area
quirurgica. La recogida de informacion se realiz6 a partir de diferentes fuentes como:
entrevistas a profesionales, cuestionarios e indicadores. El método que se escoge para la

consecucion de los objetivos propuestos es la evaluacion realista.

La evaluacion realista fue desarrollada en el ambito de las ciencias sociales por Pawson
y Tilley en 1997(88). Para describir que persigue responder este método sus autores lo
definen de forma simple con la siguiente frase “comprender qué funciona, para quién y

en qué circunstancias”(88,89).

Estas preguntas son importantes para el desarrollo de todas las politicas o programas que
se realizan dentro de cualquier &mbito de la sociedad. En el caso de esta investigacion, se
considerd idoneo para el dmbito sanitario por partir de una construcciéon social que

permite incluir diferentes categorias profesionales (84).

Los dirigentes de las organizaciones han utilizado esta metodologia puesto que permite
la toma de decisiones orientadas por criterios concretos de eficiencia y oportunidad.
Concretamente en este estudio fue seleccionado por su capacidad para definir
caracteristicas descriptivas dentro de un contexto social que permitieron una evaluacion,

como su propio nombre indica, lo més cercana a la realidad (88).

Para la consecucién de una evaluacion realista, esta debe reunir ciertas fases. Entre las
fases de la evaluacion realista se realiza en primer lugar, una fase que tiene por objetivo
formular la pregunta de investigacion. Este objetivo se resuelve gracias al enunciado ya
mencionado con anterioridad que es averiguar qué funciona, para quién y en qué

circunstancias (84).

A través de la formulacion de estas preguntas se procedio a realizar la segunda fase,
definir lo que se encarga de conformar las bases de una teoria inicial. Esto se puede
realizar de varias formas: combinacién de enfoques, revision de la literatura, estudio
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empirico y opiniones, percepciones o experiencias pasadas del evaluador (85). En el caso
de este estudio se selecciond la revision de la literatura, que dio lugar a la scoping review

mencionada anteriormente (Anexo 1).

En una tercera fase, se procedi6 a la seleccion del disefio de estudio. No existe una guia
para este disefio, se pueden utilizar métodos tanto cualitativos como cuantitativos y
mixtos de forma valido, siendo todos ellos seleccionados para la consecucion de los

objetivos especificos (85).

En la cuarta y quinta fase se desarrolla todo lo relacionado con el método de recopilacion
y analisis de los datos. En el andlisis de los datos se usaron tanto la deduccion como la
induccion para poder realizar explicaciones, a partir de la conocida configuracion
propuesta por Pawson y Tilley (88): mecanismo, contexto y resultado. Conocido en inglés

como context, mechanism and outcomes (CMO)(85).

En este complejo punto, en el que se encuentran la cuarta y quinta fase, se comenzé a
profundizar en la complejidad de la intervencion del estudio, siguiendo el esquema
aportado por Dossou y Marchal (85) en el que se reflejan los siguientes aspectos clave:
1) identificar resultados,

2) describir la intervencion (contenido, lugar e intensidad),

3) identificar protagonistas del disefio de la implantacion,

4) definir los vinculos entre las practicas entorno a la intervencién y su influencia en los
resultados,

5) identificar posibles influencias del contexto en los resultados,

6) realizar una busqueda activa de explicaciones.

Y, por ultimo, se realiz6 una sexta y ultima fase de sintesis con las relaciones que existen
dentro de los diferentes aspectos que se reflejan en el estudio, a través del enlace de

contextos con resultados o mecanismos relativos a la intervencion.

Un ejemplo actual de como la evaluacion realista es utilizada por los gobiernos dentro de
las politicas de salud es el documento realizado por el National Institute for Health
Research. Este documento recoge como las reuniones entre el personal sanitario pueden
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afectar al bienestar en el trabajo, aumento del apoyo social y mejora de la atencién al

paciente, entre otros (90).

La evaluacion realista aportd numerosas ventajas sobre el objetivo de esta tesis. Las fases
sirvieron de guia para la formulacion de la pregunta de esta investigacion, ademas,
destaco la necesidad de conformar las bases de una teoria inicial a través de la revision
del estado actual del tema. Esta revision permitio conocer la realidad de las estrategias de
implantacién de la LVQ en contextos similares. Ademds, supuso sentar las bases de
conocimiento sobre efectividad de estrategias de implantacion entorno a la seguridad del

paciente quirdrgico.

Posteriormente se procedid a disefiar el estudio. Se decidieron cudles fueron los
protagonistas del contexto quirirgico que podian aportar informacion relevante a la
investigacion. Las entrevistas personales a mandos intermedios del equipo
multidisciplinar permitieron explorar el funcionamiento del contexto de estudio. Dentro
del contexto de estudio que tuvo en cuenta que conviven laboralmente en una misma area

diferentes profesionales y, por tanto, actitudes, creencias y experiencias individuales.

En ultimo lugar se observo hasta que punto se habian alcanzado niveles de efectividad
con el uso de la herramienta, la LVQ, dentro de la organizacion. La recogida de
indicadores de seguridad quirirgica nos permitio establecer relaciones entre el contexto

quirurgico, las estrategias de implantacion y, por ultimo, la efectividad.

El proyecto ha simplificado las fases descritas por la evaluacion realista a través del
Modelo CMO. Con la ayuda del Modelo CMO se consigui¢ que cada una de las etapas

correspondiera a un objetivo especifico de la investigacion (88).

Dentro del Modelo CMO es necesario clarificar las fases del proyecto de investigacion,
como se observa en la Figura 7. El contexto es el area quirargica de un hospital terciario,
como mecanismo se consideraron tanto las estrategias de implantacion de la LVQ como
la cultura de seguridad del paciente de los profesionales. Todo ello, finalmente, se

relacion6 con los resultados seleccionados, dentro de los indicadores de cirugia segura.
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Figura 7. Fases de la investigacion segun el modelo CMO.

Fase

1.Evaluacion del
contexto

Objetivo: Analizar el
contexto concreto de
implantacion y
evaluacion dla LVQ
dentro de un hospital
de tercer nivel:
cuando, como y
quién, a través de los
mandos intermedios

Tipo de estudio:
Cualitativo
exploratorio con
entrevistas.

Ambito de estudio:
Area quirurgica del

Logrofio
Poblacion: 11
personas clave del
area quirurgica del
Hospital San pedro
Tiempo: septiembre
2019 a enero 2020
Recogida de datos:
entrevistas
semiestructuradas
Analisis de los datos:
analisis de contenido.

N\

Hospital San Pedro de

J

Fuente: Elaboracion propia

Fase 2. Evaluacion
del mecanismo

Objetivo: Analizar la
situacion actual del
sentimiento de cultura
de seguridad del
paciente en los
profesionales del area
quirurgica
Tipo de estudio:
Cuantitativo, transversal
Ambito de estudio:
Area quirargica del
Hospital San Pedro de
Logrofio
Poblacion: todos los
profesionales del
equipo quirargico
(enfermeria, anestesia,
cirugia) de los servicios
de traumatologia,
cirugia general y
digestivo, urologia y
ginecologia, que
voluntariamente
quieran participar
Tiempo: enero 2020 a
diciembre 2020
Recogida de datos:
“Cuestionario cultura
de seguridad del
paciente” Ministerio
Servicios Sociales e
Igualdad traducido por
la Universidad de
Murcia
Analisis de datos:
mediante SPSSv26 se
llevara a cabo un
analisis de las variables
para establecer
conclusiones
significativas segun la
naturaleza de la
variable por servicios

- J
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Objetivo: Evaluar las
posibles relaciones que
existen entre la cultura
de seguridad del
paciente, los indicadores
de cirugia segura y, las
estrategias de
implantacion y
evaluacion.

Tipo de estudio:
Descriptivo
mixto retrospectivo y
finalmente, evaluacion
realista

Ambito de estudio:
Area quirurgica del
Hospital San Pedro de
Logrofio

Poblacion: se recogeran
los datos facilitados por
el servicio de
documentacion e
informatica del Hospital
San Pedro con respecto
a los indicadores de
cirugia segura

Tiempo: octubre 2020 a
marzo 2021

Recogida de datos:
indicadores de cirugia
segura seleccionados

Analisis de datos:
mediante SPSSv26 se
llevara a cabo un
analisis de las variables
para establecer
conclusiones
significativas segun la
naturaleza de la variable

Test de normalidad de
las variables.

Kruskal Wallis
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4.2 Evaluacion realista: en torno a la investigacion.

Este estudio de caracter descriptivo, mixto y retrospectivo a través de una evaluacién
realista se centro en el area quirtrgica del Hospital San Pedro, La Rioja (Espafia). Este
hospital es el de mayor niimero de camas y quirdfanos de La Rioja. El estudio fue de
caracter retrospectivo puesto que el inicio de la implantacion de la LVQ tuvo lugar en

2015.

Respecto a la metodologia mixta, cada vez se llevan a cabo mas estudios que combinan
datos cuantitativos y cualitativos para explicar intervenciones complejas como la que se
describi6 en este trabajo. En esta investigacion se utilizaron modelos convergentes de
constante triangulacion para que los datos recogidos se complementaran entre si, dando

una explicacion realista de la situacion de estudio (70).

El disefio del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de La Rioja (Ref. CEImLAR
P.I. 375, Anexo 2). Se realizaron de forma protocolizada los consentimientos informados
requeridos a cada participante (Anexo 3). El estudio constaba de tres fases, como se

observa en la Figura 7, que serdn descritas a continuacion.

4.2.1 Fase 1. Evaluacion del contexto.

El objetivo especifico de esta fase fue el primero de los propuestos: Analizar el contexto
concreto de implantacion y evaluacion de la LVQ dentro de un hospital de tercer nivel:

cudndo, como y quién, a través de los mandos intermedios.

En esta fase, se utilizd6 metodologia cualitativa ya que consiste en analizar el contexto
mediante la obtencion de datos individuales dentro del equipo multidisciplinar quirrgico,

a través de entrevistas semiestructuradas.

4.2.1.1 Poblacion y muestra.

Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia entre los servicios quirargicos con mayor

actividad de este hospital durante el ano anterior a las entrevistas (afio 2018). En el afio
- 69 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Metodologia

2018, el 81,38% de las cirugias programadas con hospitalizacion se realizaron en cuatro

servicios con una amplia diferencia con respecto al resto:

Cirugia traumatoldgica (1695 cirugias)
Cirugia general (1315 cirugias)
Cirugia urologica (1128 cirugias)

Cirugia ginecologica y obstetricia (616 cirugias).

Cabe destacar que el porcentaje en el numero de intervenciones dentro de los servicios
mencionados se observo también en afios anteriores. Ademas, se incorporaron mandos
intermedios de dos departamentos transversales que participan obligatoriamente en todas

las intervenciones quirdrgicas: anestesia y enfermeria.

Dentro de la programacion de entrevistas se incluy6 aquel personal que pudiera aportar
una opinién relevante desde los mandos intermedios o bien que fuera reconocido como

lider, por los participantes, dentro del area quirurgica.

Criterios de inclusion.

Mandos intermedios con posibilidad de toma de decisiones, relacionados con dos
departamentos enfermeria y anestesia. O bien, mandos intermedios relacionados
con los siguientes servicios quirtrgicos que forman parte del estudio cirugia
general, cirugia traumatologica, cirugia uroldgica y cirugia ginecoldgica y
obstétrica.

Personas clave dentro del momento inicial de implantacion de la LVQ, que se
consideraron aquellos lideres asignados dentro de los profesionales asistenciales.

Consentimiento informado firmado y voluntariedad de participar en el proyecto.

Criterios de exclusion.
Mandos intermedios que no corresponden a los servicios quirdrgicos
anteriormente mencionados.
Mandos intermedios que no se encontraban en el servicio o departamento durante

los intentos de implantacion de la LVQ dentro del area quirurgica del hospital.
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Captacion de los participantes.
Teniendo en cuenta la organizacion del hospital se selecciond como informantes
clave a jefes de servicios quirargicos, responsables de calidad de los servicios
quirargicos seleccionados y anestesia, asi como aquellos considerados mandos

intermedios clave dentro del departamento de enfermeria.

Para el reclutamiento de los sujetos entrevistados, la investigadora se puso en
contacto via email con cada uno de los seleccionados. A las personas que
respondieron a este email se les solicito una cita para la entrevista y se les envid
de forma adjunta el consentimiento informado, que se llevo también de forma

fisica para su firma.

Tras esto, se acordd lugar, fecha y hora, a eleccion de la persona que iba a ser
entrevistada. En el consentimiento (Anexo 3) se informaba de que las entrevistas
serian grabadas en audio para su posterior transcripcion. La duracion seria variable
puesto que, aunque se ha elegido realizar entrevistas semiestructuradas, las
preguntas serian abiertas y no se puso limite temporal a la conversacion que

suscitaron.

A las personas que no respondieron al primer email, se les contacto otras dos veces
mas con la correspondiente comprobacion, considerando su falta de respuesta, un

rechazo a la participacion.
4.2.1.2 Recogida de datos.
Entrevistas semiestructuradas.
Las entrevistas semiestructuradas son una herramienta muy util para conocer los puntos
de vista de los entrevistados de una forma organizada a través de un guion preestablecido,

pero que permite una expresion abierta (95).

Son el instrumento elegido para dirigir la tematica con la fluencia del discurso verbal

propio de cada entrevistado, que permite incluir aspectos mas emocionales y descriptivos
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de las experiencias con la seguridad del paciente, tanto del grupo como de la persona en

concreto.

Flick, describi6 cuatro elementos importantes en la guia y realizacion de estas entrevistas,

que sirvieron para su desarrollo durante esta investigacion (91):

Ausencia de direccion, que se define a partir de dos tipos de preguntas, unas mas
amplias como, por ejemplo, ;cudl es su definicion personal de seguridad del
paciente? y otras mas focalizadas, ;considera que se han realizado estrategias de
seguridad?, ;cuales? Este es uno de los puntos clave de la entrevista para no
interrumpir el discurso, respetando las pausas y, reorganizando las preguntas si
fuera necesario.

Especificidad: se trata de conseguir respuestas para los aspectos clave establecidos
por el guion o estructura. Sin embargo, no se pretende s6lo encontrar términos
generales. La especificidad se facilita a través de la inspeccion retrospectiva jcual
es su experiencia con la seguridad del paciente dentro del hospital? En este punto
se consigue informacion mas o menos profunda acorde con el interés del estudio.
Amplitud: el investigador pueda ampliar la formulacion de preguntas o realizar
preguntas de nuevo, si considera que hay algo que pueda ser interesante y se ha
evitado o interrumpido en algiin momento.

La profundidad y el contexto personal: en este sentido, el entrevistador guiard el

discurso hacia sentimientos, experiencias o comparativas.

Este método de entrevista es idoneo para explorar opiniones y percepciones de mandos

intermedios sobre programas implantados puesto que genera un ambiente de

confidencialidad y esto genera libertad de expresion. Ademés de permitir una

suplementacion a cuestionarios y ciertas cuestiones que necesitan una explicacion mas

profunda (92). Requiere de un entrevistador que conozca el tema que se pretende explorar

y que participe en la realizacion del guion de la entrevista, para estar familiarizado con el

mismo (92).
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En esta tesis, para la realizacion del guion de la entrevista se han utilizado los apartados
del cuestionario de “Cultura de seguridad del paciente” (Anexo 4), traducido y adaptado
al castellano por la Universidad de Murcia, a partir del desarrollado por la AHQR *
Survey Patient Safety Culture” (Agency for HealthCare Research and Quality) (93,94)
Ademas, se anadieron al guion preguntas concretas de la LVQ que se incluyen en la

Figura 8.

Figura 8. Guion tematico de las entrevistas semiestructuradas.

@guridad del paciente \

¢/ Cudl es su definicion
personal?

*;, Cual es su experiencia
con respecto a ella?

. )

Barreras y facilitadores \

*/Cuadles son las barreras
que se perciben para
generar cultura de
seguridad del paciente?

¢/ Cuales son los
facilitadores que se
perciben para generar
cultura de seguridad del

~

Cultura de seguridad del\
paciente

*;Cual es su definicion
personal?

+;Existe en los
profesionales?

+;Cual es su experiencia
dentro del hospital?

paciente?

J

Fuente: Elaboracion propia

@tado de Verificacion \

Quiruargica (LVQ)

*;Cual es su definicion
personal?

+;, Cual es su experiencia con
respecto a ella?

+;Considera que se han
realizado estrategias de
implantacion? ;Cuales?

+;Considera que han sido
efectivas? ;Porque?

+; Tiene alguna sugerencia de
erora? J

4.2.1.3 Analisis de los datos.
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Las entrevistas fueron grabadas y transcritas verbatim por la investigadora, para su
posterior analisis. Se llevé a cabo un analisis tematico de los discursos siguiendo las fases
descritas por Braun and Clarke (99): familiarizacion con los datos, generacion de
categorias o codigos iniciales, biisqueda de temas, revision de temas, definicion y

denominacién de temas y produccion del informe final.

En primer lugar, la familiarizacion con los datos. A pesar de que, las grabaciones,
anotaciones y entrevistas son realizadas por el autor se necesitd un periodo de inmersion
en el texto. Por ello, se procedi6 a preparar los datos tras la grabacion de las entrevistas y
se realiz6 su entera transcripcion teniendo en cuenta el discurso original, con la ayuda de
un bloc de notas que recoge el énfasis, los gestos o las interrupciones percibidas asi como

otros datos de contexto que permiten enriquecer la transcripcion.

En segundo lugar, se anonimizan los datos por orden de participacion con las letras que
corresponden al departamento o servicio del entrevistado segtin lo propuesto en la Tabla
5. Tras varias lecturas de las entrevistas se seleccionaran una serie de citas que se
codificaron y clasificaron de forma manual, sin el uso de programas informaticos para un
analisis minucioso de los mismos. Es necesario destacar que en la investigacion se
establecio una estructura de codigos con categorias basadas en la scoping review realizada
con anterioridad (Anexo 1), en torno a las estrategias de implantacion, lo que facilit6 la

agrupacion de distintos aspectos.

Tabla 5. Codificacion de participantes de las entrevistas semiestructuradas.

Codigo Departamento

P1, A Responsable de calidad de anestesia

P1LE Supervisora de enfermeria del 4rea quiriirgica ambulatoria
P2, E Supervisora de enfermeria del area quirurgica

P3,E Coordinador enfermeria area quirtrgica

P1, CG Jefe de servicio cirugia general y digestivo

P2, CG Responsable de calidad de cirugia general y digestivo
P3, CG Lider de la LVQ, cirugia general y digestivo

P1, T Jefe de servicio cirugia traumatologica
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P2, T Responsable de calidad de cirugia traumatoldgica
P1,G Responsable de calidad de cirugia ginecoldgica y obstetricia
P1,U Responsable de calidad de cirugia urologica

Fuente: Elaboracion propia

En tercer lugar, se seleccionaron los temas y subtemas provenientes de las entrevista,
afiadidos a los objetivos que describen el estudio entorno a la LVQ (93). Esta fase tuvo

lugar de manera deductiva, utilizando los grandes bloques del guion de la entrevista.

En cuarto lugar, para cada una de las categorias se destaco, dentro de los resultados, las
citas que mas relevancia tienen dentro de las categorias y que permiten un analisis del

contexto real.

Criterios de calidad de las entrevistas.

Y, por ultimo, para garantizar la credibilidad y confiabilidad de los resultados todas las
entrevistas fueron grabadas en formato de audio y se mantuvo un cuaderno de campo para
anotaciones. Las entrevistas fueron transcritas textualmente y se separaron de las
interpretaciones realizadas por el investigador principal durante la recogida de datos. Con
estas interpretaciones se procedio a la triangulacion de los datos con la participacion de

otros colaboradores de la investigacion.

Para que los datos pudieran transferirse a contextos similares se decidid describir
detalladamente el contexto, la muestra y las percepciones. Ademads, esta investigacion

contd con la colaboracion de un experto en investigacion cualitativa.

4.2.2 Fase 2. Evaluacion del mecanismo.

El objetivo principal es conocer la opinién de los profesionales del equipo quirtrgico
sobre el clima de seguridad del paciente. La opinion de los profesionales ha sido un
indicador importante relacionado con la seguridad del paciente real, su gestion y mejora

de la satisfaccion tanto de los profesionales como del paciente (96).
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4.2.2.1 Poblacion y muestra.

Criterios de inclusion.
Profesionales del area quirirgica que se encuentren en activo dentro de los
departamentos de anestesia y enfermeria. Asi como los cirujanos de las siguientes

especialidades: generales, traumatologicos, uroldgicos o ginecologicos.
Criterios de exclusion.

Profesionales mandos intermedios y personas clave de la LVQ, que no

corresponden a servicios quirirgicos anteriormente mencionados.

4.2.2.2 Recogida de datos.

Instrumento de recogida de datos

Cuestionario cultura de seguridad del paciente.

Como herramienta para analizar el clima de seguridad del paciente se ha elegido una

traduccion del Patient Safety Survey, validada por la Agency for Healthcare Research and

Quality (AHQR), que en castellano se titula “Cuestionario sobre seguridad del paciente”

(Anexo 3), y que ha sido publicado por la Universidad de Murcia junto con el Ministerio

de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad (93).

El “Cuestionario sobre seguridad de los pacientes” se divide en cuatro secciones: tres

principales y una complementaria:

1.

2
3.
4

Resultados de cultura de seguridad.
Dimensiones de la cultura de seguridad dentro de la unidad/servicio.
Dimensiones de la cultura de seguridad a nivel de todo el hospital.

Seccion complementaria.

Dentro de estas secciones nos encontramos con 12 dimensiones diferentes, que

COI‘I‘GSpOl’ldel’l a.
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= 51 preguntas que utilizan la escala Likert.

= Preguntas para la descripcion del profesional como, por ejemplo, jen qué afio

comenzo a trabajar en su servicio?.

= Una escala de evaluacion del 1 al 19 para el clima de seguridad.

Variables recogidas.

Relacionadas con la descripcion de la muestra:

afios de desempeno de la profesion,

afios de trabajo dentro del hospital,

afios de trabajo dentro e la unidad/servicio,
horas de trabajo en el hospital/semana,
contacto directo con el paciente,

principal servicio en la unidad

posicion laboral dentro de la unidad

Relacionadas con el cuestionario:

frecuencia de eventos notificados,

percepcion de seguridad,

expectativas y acciones de la direccién/ supervision de la Unidad/ Servicio
en apoyo de la seguridad,

aprendizaje organizacion/mejora continua,

trabajo en equipo en la Unidad/Servicio,

franqueza en la comunicacion,

feed-back y comunicacion de errores,

respuesta no punitiva a los errores,

dotacion de personal,

apoyo de la gerencia del hospital a las iniciativas de seguridad del paciente,
trabajo en equipo entre unidades y problemas en cambios de turno

transiciones entre servicios/unidades.

Los cuestionarios fueron distribuidos de dos formas diferentes para garantizar la

participacion y cumplimentacion de los mismos:
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1. En formato papel: entregados a los jefes de servicio o responsables del area
quirdrgica, previo acuerdo con los mismos, para la distribucion entre el personal
a su cargo, que los rellenarian de forma anénima y voluntaria.

2. En formato electrénico: con la ayuda de los responsables de departamento o
servicio se facilitd por email corporativo un enlace online a través de la plataforma
Google Forms, a la que se puede acceder con facilidad y sin necesidad de crear

un usuario o registrar ningun tipo de informacion.

4.2.2.3 Analisis de datos.

Para el analisis de los datos aportados por el cuestionario se considerd 1til el documento
aportado por lo creadores del mismo, que permite analizar los resultados por dimensiones
segun: cultura de seguridad del paciente, cultura de seguridad a nivel unidad/servicio y

cultura de seguridad a nivel hospital.

Las 12 variables incluidas se analizaron por separado. A cada una de estas variables le
correspondieron entres tres y cuatro preguntas no ordenadas numéricamente. Un ejemplo
es el trabajo en equipo unidad/servicio, para el que debimos analizar las preguntas: uno,
tres, cuatro y once. De forma general las preguntas tenian opciones de respuesta en una
escala tipo Likert (5 respuestas posibles), que se recodificaron en tres categorias como se

observa en la Tabla 6:

Tabla 6. Recodificacion de variables cuestionario fuente.

Negativo Neutral Positivo

Muy en Endesacuerdo  Nideacuerdoni De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo

Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Cuestionario sobre seguridad de los pacientes.

Las dimensiones fueron clasificadas segin la formulacion como fortalezas u

oportunidades de mejora de la siguiente forma:
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¥ numero de respuestas positivas en los items de una dimension

¥ respuestas totales de los item de una dimensién
Fortaleza si,
> 75% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo

> 75% de respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo

Oportunidad de mejora si,
> 50% de respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo

> 50% de respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo

Se considera necesario destacar que los autores del cuestionario realizaron un andlisis de
las diferentes dimensiones segin Alfa de Cronbach. Dentro de estas, las consideradas con
excelente obtendrian un valor mayor de 0,8; bueno, un valor de 0,7 y fiable, mayor de

0,6. Todas las dimensiones se reflejan segiin orden de fiabilidad en la Tabla 6.

Tabla 7. Fiabilidad de las dimensiones contenidas en el cuestionario.
Fiabilidad Dimension
Excelente Notificacion de eventos relacionados con la seguridad
Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la Unidad/Servicio en
apoyo de la seguridad
Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio
Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente
Bueno Feed-back y comunicacion sobre errores
Trabajo en equipo entre unidades
Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades
Fiable Percepcion global de seguridad
Aprendizaje organizacional/mejora continua
Franqueza en la comunicacion
Respuesta no punitiva a los errores
Dotacion de personal

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Cuestionario sobre seguridad de los pacientes.
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4.2.3 Fase 3. Evaluacion de los resultados.

En esta fase se completo el ultimo de los objetivos especificos, que buscaba establecer las
posibles relaciones que existen entre la cultura de seguridad del paciente, los indicadores
de cirugia segura y las estrategias de implantacion y evaluacion, y evaluar de forma
realista la situacion actual de la LVQ en un hospital de tercer nivel a través de sus

profesionales.

Para establecer las relaciones que existen entre la cultura de seguridad del paciente, el uso
de la LVQ y los resultados cuantitativos en términos de morbimortalidad y pertinencia se
utilizaron los indicadores que han sido establecidos por el Ministerio de Sanidad
Consumo y Bienestar Social y asumidos por el gobierno de la comunidad auténoma de

La Rioja.

4.2.3.1 Indicadores.

Dentro del Programa de Cirugia Segura del SNS, en el documento titulado Estrategia de
Cirugia Segura se redactd un anexo que describe 13 indicadores clave en hospitales
nacionales. Dentro de estos, encontramos los siguientes (97):
e numero de hospitales adheridos al programa de cirugia segura,
e % de profesionales que cumplimentan el cuestionario de seguridad del paciente,
¢ % de profesionales que completen la formacioén en seguridad del paciente prevista
en el programa,
e % de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se aplica la LVQ,
e % items cumplimentados por observacion directa de la LVQ,
e % listados en los que se detectan incidentes durante su utilizacion que dan lugar a
una accion correctora inmediata,
e adecuacion de la profilaxis tromboembolica farmacologica,
e incidentes o eventos tromboembolicos,
e disponibilidad de etiquetas de medicacion,
e utilizacion de etiquetado de medicacion,
e % de reingresos urgentes tras cirugia programada,

e ratio de reintervenciones de cirugia programada,
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e mortalidad postoperatoria.

4.2.3.2 Recogida de datos.

De los 13 indicadores descritos en el documento se realizd una seleccidn por
conveniencia, centrandonos en tres de ellos por la posibilidad de acceso, el resto de los
indicadores no fue posible obtenerlos. Los tres indicadores fueron: el % de pacientes
intervenidos a los que se les ha aplicado la LVQ), la ratio de reintervenciones en cirugia

programada y la mortalidad postoperatoria.

En el documento del Ministerio de Sanidad y Politica Social mencionado, se encuentra
una descripcion de cada indicador con titulo, férmula de célculo, aclaraciones, tipo de
indicador, segiin sea de proceso o resultado, basico u opcional, frecuencia de evaluacion
y referencias bibliogréficas. En la Tabla 8, se pueden ver las caracteristicas de los

indicadores seleccionados en este estudio.

Tabla 8. Descripcion de los indicadores seleccionados programa cirugia segura SNS.

Titulo Formula de calculo Tipo de Frecuencia
indicador
% de pacientes N° pacientes a los que se les ha Proceso Basal y final

intervenidos a intervenido de cirugia programada Basico
los que se les ha x100/n° total de pacientes intervenidos
aplicado la LVQ de cirugia programada
Ratio de Pacientes que son llevados a quiréfano Resultado Anual
reintervenciones de forma no programada durante el
en cirugia ingreso o hasta 30 dias de la
programada intervencion previa x100/ total de
pacientes intervenidos de forma
programada
Mortalidad N° de pacientes que fallecen durante el Resultado Anual
postoperatoria  periodo de hospitalizacién tras una

intervencion quirtrgica x100/n° total
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de pacientes intervenidos de cirugia
programada con ingreso

Fuente: Elaboracion propia.

Para conseguir el indicador de % de pacientes intervenidos a los que se les ha aplicado la
LVQ, se solicitaron a los coordinadores y direccion del area quirtrgica, con la
autorizacion del Comité de Etica de La Rioja.

En el caso de los otros dos indicadores fueron facilitados previa cita via email corporativo,
por el Servicio de Archivo y Documentacion Clinica del Hospital San Pedro, bajo peticion

expresa Anexo 5.

Se incorporaron al estudio un indicador de proceso relacionado con la LVQ y dos de

resultado basico.

El indicador % pacientes intervenidos a los que se les ha aplicado la LVQ, desde 2016 a
2020 fue facilitado por el area quirurgica en formato Excel, en un documento dividido en
columnas por especialidades quirurgicas, semana del afio, n® de intervenciones/semana,

n® de LVQ realizadas/semana.

El Servicio de Documentacion del hospital, a través de la aplicacion Decisys-APR, la cual
permite realizar un analisis, comparar y evaluar indicadores basados en la agrupacion
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), aportd la ratio de reintervenciones en

cirugia programada y la mortalidad postoperatoria.

La ratio de reintervenciones que sucedieron tras 30 dias de la intervencion de cirugia
programada fue facilitada desde 2016 a 2020 por el servicio de Archivo y Documentacién
Clinica del hospital en formato Excel en un documento dividido por columnas por

especialidades quirargicas, intervenciones, reintervenciones y la suma de ambas.
La mortalidad postoperatoria, también sucedida tras 30 dias de una intervencién
quirurgica, fue facilitada para los afos de 2016 a 2020 por el servicio de Archivo y

Documentacion Clinica del hospital a través de una imagen dividida en columnas por afio,
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actividad (hospitalizacion, cirugia ambulatoria u hospital de dia médico), casos (n°

intervenciones), €xitus, % exitus postquirtrgico.

4.2.3.3 Analisis estadistico.

A través del programa estadistico SPSSv26 se realizaron los analisis indicados para el
objeto de investigacion. En primer lugar, se realiz6 un andlisis descriptivo que permitid
una vision global a través de frecuencias. En segundo lugar, segun la naturaleza de los
indicadores y las variables recogidas a través del compromiso de objetividad del
investigador, y tras comprobar que las variables no se comportaban con normalidad, se
procedio a realizar los siguientes andlisis: Kruskal Wallis y Chi cuadrado dependiendo de
la naturaleza de las variables, para establecer posibles diferencias, y Rho de Spearman,

para la relacion entre variables.

4.2.4 Informacion de los resultados de la evaluacion realista.

Con el fin de garantizar la transparencia y la calidad del estudio, se utilizd como guia el
RAMESES 11 Reporting Standards for Realistic Evaluation para estructurar e informar
de los métodos de recogida y analisis de datos. Esta evaluacion se realiza a través del
cuestionamiento desde el inicio, del contexto en el que se instaura en este caso la LVQ.
Con estas relaciones se podran establecer areas de mejora para conseguir una mayor
efectividad en el uso de esta herramienta. Ademas, esta evaluacion permite la descripcion
minuciosa de un proceso de implantacion de herramientas similares en este &mbito que
puede servir de modelo para todas aquellas que se quieran incluir en el futuro produciendo
una guia que garantice que se implementan acciones de forma correcta y que se consiguen

los resultados esperados (98).
Por ultimo, se desarrollé una combinacion de las posibles influencias de las estrategias

de implantacion llevadas a cabo con los efectos en los indicadores de resultados y de

proceso obtenidos a lo largo de toda la investigacion.
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RESULTADOS

5.1 Contextualizacion: area quirurgica del Hospital San Pedro.

El Hospital San Pedro de Logrofio (La Rioja) es un hospital terciario que cuenta con un
total de 522 camas. Es necesario destacar que es el hospital cuenta con financiacién
publica y es el de mayor tamafio y cartera de servicios dentro de La Rioja. La Rioja es

una comunidad auténoma que tiene 316.798 habitantes censados en el afio 2019.

Este estudio se desarroll6 dentro del drea quirtrgica. En el drea quirrgica se encuentran
14 quirdéfanos, ampliables a 16, que comparten varias especialidades, 4 quir6fanos de

obstetricia y 18 puestos de reanimacion postanestésica.

Para la recogida de datos se tuvieron en cuenta intervenciones quirdrgicas que requirieron
hospitalizacion y habian sido programadas puesto que existen circunstancias especiales
en los casos relacionados con la LVQ y las cirugias ambulatorias y urgentes que pueden

sesgar el estudio.

En el momento de disefio de este estudio se seleccionaron los servicios quirtirgicos para
asegurar la homogeneidad de los datos en torno a los datos recogidos durante 2018. Sin
embargo, para confirmar la pertinencia de los datos seleccionados la actualizacion de
2019 nos permite confirmar la adecuacion de la muestra. En el afio 2019 se realizaron un
total de 5835 intervenciones, de las cudles, el 71,65% fueron realizadas por cuatro
servicios. Entre estos cuatro servicios y el nimero de cirugias del resto se observd una
brecha importante. Ademas, como se observa en la Tabla 9 esto no sélo sucede en el afio

2019 sino que es una tendencia habitual.

e cirugia traumatologica (1635 cirugias),
e cirugia general (1317 cirugias),
e cirugia uroldgica (1229 cirugias),

e cirugia ginecologica y obstétrica (613 cirugias).

-85-



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ

en un hospital de tercer nivel.

Tabla 9. Intervenciones programadas con hospitalizacion.

Resultados

Intervenciones programadas con hospitalizacién 2018 2019 % variacion
Cirugia General y Digestiva 1.315 1.317 0,15%
Cirugia Plastica 185 182 -1,62%
Cirugia Maxilofacial 17 26 52,94%
Cirugia Toracica 113 105 -7,08%
Cirugia Vascular 314 316 0,64%
Ginecologia 616 613 -0,49%
Oftalmologia 163 170 4,29%
O.R.L. 296 242 -18,24%
Traumatologia 1.695 1.635 -3,54%
Urologia 1.128 1.229 8,95%

TOTAL 5.842 5.835 -0,12%

Fuente: Memoria anual Hospital San Pedro (2019).
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5.2 Contextualizacion y evaluacion de la implantacion del Listado de

Verificacion Quirurgica: a través de los mandos intermedios.

Para seguir la metodologia de la evaluacion realista y ante la no existencia de
documentacion histdrica oficial que certifique el inicio de implantacion de la LVQ, como,
por ejemplo, actas de reuniones u hojas informativas internas; se entrevist6 a los mandos
intermedios con el fin conocer los detalles del momento de implantacion y el estado actual

de la LVQ, lo que corresponderia a la Fase 1. del proyecto a través del modelo CMO.

Aunque inicialmente cumplian los criterios de inclusion 14 participantes, finalmente se
realizaron un total de 11 entrevistas a personas que tenian un papel relevante en la
implantacion de la LVQ (Tabla 10). Las entrevistas se realizaron desde diciembre 2019 a

febrero de 2020.

Tabla 10. Caracteristicas de los participantes.

Servicio de enfermeria Coordinador de Enfermeria en el bloque
(n=3) Quirurgico (n=1)

Supervisoras de quir6fano (n=2)

Servicio de anestesia Responsable de calidad (n=1)
(n=1)

Servicio cirugia traumatolégica Jefe de servicio (n=1)

(n=2) Responsable de Calidad (n=1)
Servicio cirugia general Jefe de servicio (n=1)

(n=3)

Responsable de Calidad (n=1)

Responsable LVQ (n=1)

Servicio urologia Responsable de Calidad (n=1)
(n=1)
Servicio ginecologia y obstetricia Responsable de Calidad (n=1)
(n=1)

Fuente: Elaboracion propia.
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5.2.1 Datos descriptivos de las entrevistas.

Las entrevistas duraron desde 17 hasta 33 minutos. Todas se realizaron presencialmente
con la participacion del entrevistado y entrevistador. El lugar siempre fue una sala
cerrada, provista por el entrevistado, preservando la fluidez del discurso y la intimidad.
Para favorecer un discurso cara a cara, el entrevistador se coloco fisicamente de frente al

entrevistado.

Sin excepcion, fueron grabadas con consentimiento previo firmado, a través de una
grabadora movil. En una primera parte, el entrevistador realizd una presentacion del
proyecto, una breve introduccion de los objetivos y destacd la relevancia de las entrevistas

para la consecucion de este estudio.

En todas las entrevistas se realizaron todas las preguntas incluidas en el guion. Sin
embargo, existieron diferencias en la duracién (como se menciona con anterioridad) y

profundizacidn, algo caracteristico en las entrevistas semiestructuradas.

En los departamentos de enfermeria, cirugia general y traumatologia conseguimos
entrevistar al 100% de los participantes propuestos inicialmente. Mientras que, en los
departamentos de urologia, anestesia y ginecologia y obstetricia no obtuvimos respuesta
de los jefes de servicio, por lo que, solo fue posible entrevistar a los responsables de

calidad (Tabla 10).

Dado que todos los profesionales propuestos dentro de los departamentos como
responsables de calidad participaron, se procede a definir la figura profesional en el
contexto de la organizacion. La definicion que surgi6 del conjunto de las entrevistas fue:
“Los responsables de calidad representan a su servicio dentro de los comités de calidad y
reciben datos relevantes relacionados con la calidad y seguridad del paciente dentro de su

servicio. Han sido establecidos como lideres formales de forma voluntaria.”

Con el fin de esquematizar los resultados obtenidos en las entrevistas, se realizo la
siguiente categorizacion (Tabla 11). Las categorias se deducen, en parte, del guion llevado
a cabo en las entrevistas (Figura 8) pero, se vio influido para la consecucion de las Fases
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2 y 3. Finalmente, los temas que se seleccionaron, y que a juicio de la investigadora
contribuian de mejor manera a la explicacion del fendmeno de estudio fueron los

representados en la Tabla 11.

Tabla 11. Temas, subtemas y codigos de las entrevistas semiestructuradas.

Temas
La seguridad del paciente:

un analisis contextualizado

La seguridad del paciente
quiruargico: un analisis

contextualizado especifico

Fuente: Elaboracion propia

Subtemas
Seguridad del paciente

Cultura de seguridad del

paciente

El Listado de Verificacion
Quirurgica (LVQ)

Momentos de implantacion

dela LVQ

Codigos
Definicion

Pertinencia o importancia
Definicion

Percepcion en los
profesionales

Percepcion en la
organizacion

Definicion

Pertinencia e importancia
Fortalezas percibidas del uso
Definicion de barreras
Definicion de facilitadores
Primer momento de
implantacion: prueba piloto
Segundo momento de
implantacion

Tercer momento de

implantacion

5.2.2 La seguridad del paciente: un andlisis contextualizado.

Como se refleja en la metodologia seguimos un guion (Figura 8) basado en los apartados

que se exploran en el “Cuestionario sobre Seguridad del Paciente” (97).

En este punto, las entrevistas aportaron una vision sobre la seguridad del paciente, en

general y la cultura de seguridad del paciente, en particular. Esto, a su vez, permite
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conocer una vision global de los conceptos dentro del contexto quirurgico desde una

perspectiva que podria ser o no diferente a los profesionales que trabajen en el hospital.

De los dos grandes subtemas seleccionados se analizaron los resultados en base a los
siguientes codigos: definicion, pertinencia e importancia, percepcion en los profesionales

y percepcion dentro de la organizacion.

5.2.2.1 La seguridad del paciente a través de los mandos

intermedios.

En la estrategia de seguridad del paciente del SNS se define como: “la dimension esencial
de la calidad asistencial que implica desarrollar estrategias para reducir el dafio

innecesario al paciente asociado a la asistencia sanitaria.”(34)

En cuanto a este término se han observado muy diferentes puntos de vista. En las
definiciones que encontramos en torno a la seguridad del paciente se refieren o bien con

ejemplos o bien acompafiado de las palabras evitar/predecir y dafios/riesgos.

La seguridad del paciente a través de la ejemplificacion para evitar
dafios y riesgos.
De las definiciones de seguridad del paciente se destaca que es un concepto muy amplio.
Se describi6 través de ejemplos como la informacién, la comunicacion efectiva o las

medidas de comprobacion que se incluyen en todo el proceso asistencial.

“una buena informacion, una buena comunicacion entre los profesionales, y una

buena comunicacion paciente-profesional también eso es.” (P1, E)
Otros ejemplos hacen referencia al tratamiento, diagnostico o informacién correcta.

Anadiendo el confort del paciente dando muestras de la amplitud de acciones que se

deben llevar a cabo en seguridad del paciente durante el transcurso del acto asistencial.
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“practicamente todo desde el bien hacer, las [silencio] todo lo que suponga
confort para un paciente, todo lo que suponga o nos lleve a un diagnostico correcto,

tratamiento correcto e informacion correcta. Eso es un concepto muy amplio.” (P1, CG)

También se encontrd la palabra resultados de la actuacion sobre el paciente, como

justificacion para la toma de medidas que evitan incidentes en la atencion.

“son todas las medidas eh, desde el primer momento que tiene el paciente
contacto con el hospital hasta que termina la atencion. Todas las medidas que hay que
tener en cuenta para que no haya eh, ningun incidente, previsible y que pueda haber pues
vaya una serie de medidas para que no haya ningun problema de los que se pueden prever
al que finalmente puede pues influir sobre los resultados de la actuacion sobre el

paciente.” (P2, CG)

Ademas, se destaca que estas medidas deben incluirse dentro de la dindmica diaria para
evitar accidentes, errores y lesiones, entre otros. Y, se afiade, la globalidad, el equipo y la

responsabilidad.

“son una serie de medidas via test o bien cuestionario, bueno, una serie medidas
en conjunto destinadas a evitar errores tanto desde el ambito en el quirofano desde
anestesistas, el cirujano eh, cualquier tipo de accidente que pueda ocurrir en el ambito
va no solamente de una alergia sino de la preparacion del quirofano que pueda retrasar
vy pueda modificar lo que es la marcha de un quirofano diario y demas, medidas globales

vy en equipo” (P1, A)

“poner todos los medios evitables o poner todos los medios a nuestro alcance

para evitar todos los darios redundantes, evitables” (P3, CG)

“Pues todas las actuaciones necesarias para evitar lesiones o riesgos

innecesarios o evitables para el paciente.” (P1, T)

Uno de los informantes describi6 seguridad del paciente con un ejemplo en su propio
servicio. Se refirid al mas visible de los errores que se pueden cometer, realizar una
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cirugia en el lugar erréneo. Sin embargo, es importante destacar que se percibe una

opinién dubitativa e insegura de un concepto que es variable segun la perspectiva.

“yo pues lo que yo pienso lo primero que se me viene a la cabeza es que si una
persona viene para operarse la pierna derecha pues eh pues eh claro referente a lo mio.
Pues me imagino indicar, o sea, operar lo que esta indicado. Yo, vamos es lo que entiendo

que me da la sensacion de que no es lo que es” (P2, T)

5.2.2.2 Percepciones sobre la importancia de la seguridad del

paciente a través de los mandos intermedios.

La seguridad del paciente es fundamental en las rutinas diarias.
En cuanto a la importancia se opto en la mayoria de las ocasiones por
acompafiar el término con adjetivos tales como fundamental, bésico, primordial e incluso

vital.

De nuevo, se encontr6 la referencia a la amplitud del término y se remarc6 la necesidad
de reproducir acciones encaminadas a la seguridad del paciente de forma rutinaria en el

personal facultativo.
“es un concepto muy amplio, la seguridad es uno de los iteres que debe primar
en todo facultativo, pero no se de que aspecto me quieres hablar porque claro seguridad

es un aspecto que abarca.” (P1, CG)

“Vital, primordial y sobre todo la seguridad tanto en planta como quirurgica, por

supuesto.” (P1, U)

“Muy importante, muy importante, basico sobre todo en el quirofano eh, si, un

aspecto basico.” (P1, G)

De los grupos de profesionales, solo algunos refieren la seguridad del paciente dentro de

todo el ambito asistencial sin centrarlo unicamente dentro del 4rea quirtrgica, lo que
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puede ser fruto de la contextualizacion del proyecto dentro del area quirargica en la

entrevista.

“eh, y también [silencio] es importante en cosas como las infecciones de las vias

/;no? Y la protocolizacion de esas cosas.” (P2, T)

“La seguridad del paciente en principio es una herramienta fundamental y
necesaria. Sobre todo, mas necesaria que fundamental, porque sino eh, trabajamos para
que nuestros procesos nuestras herramientas, nuestro funcionamiento sea el adecuado

para que el paciente no tenga ningun riesgo.” (P3, E)

5.2.2.3 La cultura de seguridad del paciente a través de los mandos

intermedios.

En la estrategia del MSSI no se define “Cultura de Seguridad del Paciente” sino su
justificacion “es un requisito indispensable para prevenir y minimizar incidentes
relacionados con la seguridad del paciente y poder aprender de los errores para reducir la

probabilidad de que se vuelvan a producir”(34).

Mientras que, la European Society for Quality in Healthcare, la define como el modelo
integrado de comportamiento individual y organizativo, basado en creencias y valores
compartidos, continuamente orientado a minimizar los dafios asociados a la atencion

sanitaria.(103)

Dentro de este concepto se observaron diferentes reacciones y definiciones: algunos de
los participantes lo tuvieron claro, otros se sorprendieron inicialmente con la pregunta y
otros se quedaron en blanco y referian no tener palabras para describirlo concretamente.
Se asocia en algunas entrevistas con la palabra cultura a nivel global: generar habitos,

algo del dia a dia, implicacidn, conciencia, incorporacion al acto asistencial.

“habituar al personal a hacer esa serie de medidas destinados a lo que hemos

dicho que es la seguridad del paciente o la disminucion de riesgos quirurgicos” (P1, A)
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De especial mencion resulta el simil con los hdbitos nutricionales saludables en obesos
como forma de prevencion, es decir, aporta una visién amplia sobre cultura de seguridad
del paciente.

“seria como en una poblacion no comer grasas para evitar el descenso de infarto

o de la obesidad, pues eso es la cultura, que cada persona lo tenga integrado en el dia a

dia” (P1, A)

Definicion relacionada con algo que tiene que ser intrinseco a la profesion, muy claro e
incluso, obligatorio para el desempefio asistencial, ayudando al paciente y a los

profesionales.

“Puf, pues no se como te la definiria una cosa que debemos tener todos en la
cabeza y que debemos tener muy claro que es obligatorio tanto por el paciente como por

nosotros mismos.” (P2, E)

La cultura surge de la empatia, de ponerse en el lugar del paciente.

“Una forma muy sencilla de decirlo es que trata al paciente como le gustaria que
le trataran a el mismo. Si somos capaces de empatizar de tal manera que al que estamos
cuidando, es como si fuéramos nosotros o nuestro familiar mas querido, probablemente

estemos usando la cultura de seguridad al 100%.” (P3, E)
Dentro del servicio de cirugia general se refieren dos conceptos diferentes que describen
la cultura de seguridad del paciente: desde la creencia individual inherente o el concepto

externo de creer en la seguridad del paciente.

“esa cultura tiene que estar, inherente y metida en la cabeza de cada profesional

que trabaja con pacientes” (P1, CG)

“es digamos, hacer que la gente crea en la seguridad del paciente y en base a eso

realice su labor” (P1, CG)
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También se entiende como la creencia de percibir la seguridad del paciente como algo
importante a lo largo de todo el proceso asistencial, debiendo realizar acciones para

preservarla.

“la informacion que tenemos que tener para creer que realmente la seguridad del
paciente eh [silencio], lo importante que es la seguridad el paciente, lo importante que
es en cualquiera de las actividades que realizamos en el hospital. Convencerlos
realmente de que las intervenciones entorno a la seguridad del paciente pues tienen que

estar muchas veces protocolizadas.” (P2, CG)

El uso de la conciencia de los profesionales con las acciones en seguridad del paciente.

“pues que todos los profesionales que trabajamos en ello estemos concienciados
de que, con nuestras [silencio], que podemos realizar acciones que eviten riesgos que

muchas veces no estamos concienciados.” (P1, T)

Para algunos informantes, la definicion de seguridad del paciente y la de cultura de

seguridad del paciente son practicamente sinonimas.

“Pues creo que igual” (P2, T)

5.2.2.4 Percepcion de la cultura de seguridad del paciente en los

profesionales.

Se pueden observar tres puntos de vista muy diferenciados: no existe, es necesario
mejorar y, sin embargo, otros participantes, refieren que si, en su colectivo, pero no en el
resto de los profesionales con convencimiento absoluto. Entre los aspectos mas relevantes
se encontro la palabra unificar, entendida como la homogenizacion del sentimiento hacia

la seguridad del paciente.

La cultura de seguridad del paciente es percibida de multiples formas por los
informantes.
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Se destaca que, en general, se percibe una falta de cultura de seguridad, dentro de la

organizacion.

“No, claramente, no [existe cultura de seguridad del paciente]. En la Rioja no

porque somos animales de costumbres y esto hasta ahora no se habia hecho” (P1, A)

[z
Pues bueno yo creo que estamos bastante escasos en esta cultura porque
afortunadamente los efectos adversos, normalmente son minimos y entonces pues bueno,

no hay muchos problemas en el dia a dia” (P2, CG)

Se especifica que existe sélo en el colectivo enfermero.

“En cuanto al profesional de enfermeria aqui si [existe cultura de seguridad del

paciente]” (P1, E)

“De enfermeria si, en otros profesionales a veces dudo.” (P2, E)

En otros, se percibe una mejora, aunque atin quede un largo camino por recorrer. Aunque

también una falta de cultura por el hecho de que suceden pocos eventos adversos.

“Cada vez hay mas. Falta cultura, falta concienciar, pero cada vez hay mas.
Sobre todo, en el ambiente quirurgico que nos movemos nosotros. O sea, si, hay cultura,

pero todavia queda bastante por hacer.” (P1, CG)

“esta mejorando [silencio] pero sigue siendo muy mejorable. Muchas veces es
porque los conceptos no estan bien definidos y, sobre todo, ponerlo en practica con cosas

como los que vamos ha hablar, del listado [LVQ].” (P3, CQG)

“creo que esta empezando a haber. Creo que no ha habido en mi servicio y creo
que en general [no ha habido]. Entonces yo creo eh, que desde hace un ano, dos anos, se

empieza a inculcar esa cultura, a promover el cambio.”, (P1, T)

“«“

o siempre. Aunque yo creo que cada vez mas” (P2, T)
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Se percibe una cultura, aunque desigual y fragmentada entre los profesionales.

“cultura en principio hay cultura, pero como todo lo que pasa es que no se sigue
bien la cadena. Eh, se repiten muchos factores, pero si, la gente esta concienciada,

aunque cada uno en su parte hay que intentar unificar esa cultura.” (P1, U)

Se percibe una existencia de cultura de seguridad potenciada y observada a través de

charlas.

“Los profesionales si, yo creo que hemos tenido varias charlas sobre esto y yo creo

que si estan concienciados yo creo que si.” (P1, G)

La cultura existe, porque une a los profesionales por el bien de los pacientes.

“Yo creo que si, que en un principio la gente esta por la labor de que a nuestros

pacientes no les ocurra nada.” (P3, E)

5.2.2.5 Percepcion de la cultura de seguridad del paciente dentro
de la organizacion.
Es undnime la respuesta de que el hospital realiza acciones para favorecer la cultura de
seguridad del paciente. Uno de los aspectos mas importantes es que no lleguen a los
profesionales. Ademads, se observa una percepcion global de los profesionales que
destacan el hecho de que la organizacion haya realizado acciones efectivas para mejorar

la cultura a nivel global.

“Pues hombre, algunas si. Intenta hacerlo hay equipos por ejemplo un equipo de

SELENE nos facilita mucho.” (P2, E)

“Yo creo que si, creo que se hacen mas de las que se comunican. Volvemos al

problema que te he dicho antes, que toda la informacion no llega por igual a todas las

partes” (P3, E)
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“Hombre pues ultimamente si que se estd realizando una serie de medidas en las

comisiones de calidad” (P2, CG)

“Realiza acciones, pero igual te digo, deberiamos hacer mas eh [silencio]

O sea, es una cosa que se ha mejorado, pero que es muy mejorable.”, (P3, CG)

“ultimamente si que se esta realizando una serie de medidas en las comisiones de
calidad, se estan propiciando una serie de medidas. Sobre todo, hay un protocolo de

calidad en el paciente quirurgico.” (P1, U)

“la insistencia y el emperio personal de la direccion porque esto salga adelante”

(P1, G)

5.2.3 La seguridad del paciente quirurgico: un andlisis contextualizado.

Dentro de la seguridad del paciente, este estudio, se centrd en el analisis especifico en
torno al area quirurgica, de lo que se destacan dos subtemas especialmente relevantes: la

LVQ y los momentos de implantacion de la mencionada LVQ.

Dentro de la LVQ se quiso conocer qué entendian nuestros informantes por LVQ, cual

creian que era su pertinencia, asi como las percepciones en torno a sus fortalezas.

5.2.3.1 La LVQ a través de los mandos intermedios.

Segiin la OMS, la LVQ se define como: “una herramienta a disposicion de los
profesionales sanitarios para mejorar la seguridad en las intervenciones quirurgicas y

reducir los eventos adversos evitables”(104).
En las definiciones los entrevistados refirieron la palabra items, pero varian los conceptos

tales como: instrumento o encuesta. Se asocia al concepto de evitar riesgos, directamente

relacionado con la seguridad el paciente.
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“es una serie de items que hay que ir completando el que bueno pues se intenta
minimizar todos los factores eh que pueden dar a error pues minimizar la posibilidad de
que todos esos factores se pasen por alto. Es decir, intentar en lo que esta en nuestra

mano intentar que no se produzcan los errores previsibles.” (P2, CG)

“Pues un instrumento si, un instrumento de seguridad para evitar darios evitables
para, si estos se producen, detectarlos pronto sin poder llegar digamos a las

consecuencias de lo que vamos ha hacer eh.” (P3, CG)

Se define, méas concretamente, como una lista estructural dividida en tres partes,
actualmente adaptada al area quirrgica. Uno de los participantes destaca la necesidad
percibida de adaptarlo a cada servicio contradiciéndose, a su vez, refiriendo que no es

posible.

“yo creo que estan estructuradas las tres partes. Eh, creo que se ha hecho
adaptacion a la realidad del hospital. De hecho, creo recordar, que cada servicio queria

adaptarlo a su realidad, cosa que no podia ser.” (P3, E)

Se utiliza la palabra encuesta lo que hace pensar sobre la necesidad de que alguien
responda entendida como una herramienta para que todo se encuentre adecuadamente

preparado, se menciona, en especial, el material.

“Una encuesta que engloba las caracteristicas, desde tener material quirurgico

preparado, el respirador del anestesista preparado, o sea, tener todo a punto” (P1, A)

Se incluye en la LVQ la participacion del paciente, de forma muy acertada, el anestesista
y el facultativo, no se menciona la colaboracion enfermera en esta ocasion. También se
hace referencia a su utilidad practica con ejemplos en como: prevision para transfundir

sangre, lugar quirargico correcto y profilaxis antibiotica.

“Pues el facultativo y el paciente, pues [silencio] contestar a una serie de cosas

con el anestesista para verificar y estar 100% seguros que lo basico, como que tenga

-99 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

pruebas cruzadas y que tenga puesto el antibiotico pues, esté bien y que si viene a

operarse la pierna derecha se le opere de la pierna derecha.” (P2, T)

Se hace referencia a la orientacion o adaptacion de las respuestas hacia una u otra

solucion.

“Ahora si que esta muy bien orientado, es decir, si esta puerta la abro tengo estas

opciones por donde salir y [silencio] tampoco es que sea muy largo.” (P1, U)

5.2.3.2 Percepciones sobre la importancia de la LVQ a través de
los mandos intermedios.
La LVQ es necesaria e importante para la mayoria de los entrevistados. A pesar de esto,
algunos expresaron que dependia de la situacion e incluso que si no se llevaba a cabo de
forma correcta podia suponer un riesgo. Y tan so6lo uno de los participantes hizo referencia
a su importancia a nivel judicial.
La LVQ y su importancia percibida de forma desigual entre los
entrevistados.

Se encuentra la diferenciacion entre realizar adecuadamente o no la LVQ. La LVQ debe
ser usada de tal forma que permita la inclusion del equipo multidisciplinar y cumpla con
el objetivo de servir de forma real como comprobante, de esta forma se considera

necesario.

“Considero que es necesario que se lleve a cabo si se hace bien. Si lo hacemos
como un mero tramite chequeo, chequeo, pero realmente no estoy comprobando y no
estoy implicando al resto del equipo [silencio] el que rellene los tics la enfermera no

tiene ningun sentido, si se hace en equipo, si’ (P3, E)

Se refiere que dependiendo de las cirugias no es necesario el uso de la LVQ,

concretamente en las ocasiones de anestesia local o si no se realiza ningiin implante.

“En las cirugias locales puras y duras yo particularmente no lo considero. No
pones tampoco ningun implante, no pones nada importante. Entonces, no considero que

haga falta [la LVQ]. Entonces, en el resto creo que estd bien” (P2, E)
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Sirve como instrumento para encontrarte in situ, dentro del &mbito quirurgico,
aportandote informacion del entorno, es una herramienta para aumentar la seguridad del

paciente entre los profesionales.

“es que te pone en la situacion en la que estds metido en ese momento, digamos
te pone en el escenario, en el campo que te vas a mover. Eh, tienes informacion del
compariero también, que, a lo mejor, en otro momento la desconoces. No sé, como que a
mi, ya no como seguridad del paciente, a mi como profesional me daria mas seguridad.”

(P1, E)

Se percibe una necesidad de integracion de la LVQ dentro del servicio de anestesia por
su beneficio cercano. Esto se entiende porque en la definicion los items comprueban el
material con el que los anestesistas realizan su trabajo, por ejemplo, los respiradores.
Ademas, se refleja la importancia legal, aspecto aparentemente desconocido por el resto

de los participantes.

“yo creo que el anestesista ademds es un grupo que precisamente porque el

entorno nos concierne somos del grupo mds integrado o que le vemos mas beneficio” (P1,

A)

“ademds, no nos damos cuenta de que esto puede ser judicialmente necesario,

esto se deberia remarcar mas” (P1, A)

Se refiere a la LVQ como una estrategia fundamental, que refleja el trabajo de cada

profesional que ha estado en contacto con el paciente.

“Es fundamental. Yo siempre hablo de nuestro ambito quirurgico todas las
personas que tienen contacto con el paciente. En principio, desde la persona que prepara
a un paciente, deberia tener también un item donde ponga que lo ha hecho bien,

’

correctamente.’
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Se refiere a la LVQ como algo sencillo, con poco coste en términos de sobrecarga de
trabajo y de economia, que sirve para mejorar la seguridad del paciente a través de la
corresponsabilidad del equipo, estos dos ultimos conceptos son relevantes en la forma de

entender la LVQ.

“me parece que es un elemento de seguridad digamos que cuesta poco, que estd
al alcance de todos, que se hace facil, que evita los daiios, que los mitiga, que favorece
la responsabilidad y la corresponsabilidad de todos, que favorece el trabajo en equipo y

que favorece la continuidad asistencial. O sea, tienen todo eso de una forma ademds

barata y eficiente.” (P3, CG)

De nuevo nos encontramos con la palabra fundamental. Segun la percepcion del
entrevistado, se deberia hacer por devocion. El que no se considere la LVQ necesaria esta

obsoleto.

“Actualmente, correcta. Ha hecho falta pulirla, ha hecho falta corregir cosas,

pero ahora es correcta [silencio], es fundamental.” (P1, U)

“todo el mundo deberia hacerlo y no por obligacion sino por devocion y porque
la gente opina que sirve. Esta claro que el que opine que no es aceptable pues, jestd
anclado en el siglo XIX!, es decir, la LVQ es bueno, la mayoria lo sabe, pero si no me

obligan pues que lo haga otro” (P1, U)

Se percibe la LVQ como necesario si no irrumpe en la practica diaria siendo una

sobrecarga, sino que sean una serie de preguntas faciles de contestar, concretas.
“Yo creo que si. Yo creo que tiene que ser un listado necesario, facil y rapido de

hacer con preguntas muy concretas y respuestas muy concretas y que no haga mucho

[silencio] que no retrase mucho el tema.” (P1, G)
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5.2.3.3 Percepcion de las fortalezas mas importantes inherentes a
la LVQ a través de los mandos intermedios.
En los apartados anteriores se ha podido observar la definicion, pertinencia e importancia
de la LVQ dentro del area quirurgica de estudio. Pero, en el discurso de los participantes,
a pesar de no existir una pregunta concreta referente a las ventajas que aporta la LVQ se
han podido reflejar una serie de puntos clave que se perciben y que deben ser remarcados
para conseguir mejores resultados entre los profesionales. Las ventajas percibidas mas

importantes se han reflejado en la Figura 9.

Figura 9. Fortalezas percibidas por los profesionales de la LVQ.

’ Apoyo a la memoria, objetivacion

*La LVQ dentro del flujo de trabajo diario del area quirtirgica es un apoyo a la memoria de los
profesionales y permite que estos puedan parar a centrarse sobre el momento paciente y cirugia en el
que se encuentran.

(Equipo presente

*La LVQ realizado de forma correcta requiere de la presencia del equipo quirurgico lo que facilita una
comunicacion efectiva y anticiparse a posibles situaciones que generen estrés, ademas fortalece el
sentimiento de pertenencia al equipo.

[ Responsabilidad

*La LVQ hace consciente a los mimebros del equipo quirurgico de las diferentes posibilidades de error
que se pueden cometer ademas de aportar datos de efectividad quirtirgica.

[Motor de cambio

*La LVQ como herramienta dentro de la seguridad del paciente permite un desarrollo en la cultura de
seguridad del paciente de los profesionales.

Fuente: Elaboracion propia.

Apoyo a la memoria, objetivacion.

La sobrecarga de trabajo, en ocasiones, no permite estar siempre acompafiando al paciente
o pendiente de ciertos aspectos quirurgicos. Por esto, esta herramienta se percibe como
un apoyo para la memoria. También encontramos términos relacionados con la

objetivacion.

“Pues eh, es que te pone en la situacion en la que estas metido en ese momento,

digamos te pone en el escenario.” (P1, E)
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“la actividad diaria, que vemos tantos pacientes, se hacen tantas cirugias
[silencio] muchas veces estds encima del paciente, pero otras, pues bueno, pues
[silencio]eh, quiero decir, pues tienes mucho trabajo en la cabeza, tienes otras cosas y,
pues bueno hay que intentar que haya unos [silencio] una manera objetiva de que, bueno,

no se nos pase por alto ninguna de las informaciones relevantes” (P2, CQG)

“Si, claro para hacer las cosas objetivamente si.” (P1, G)

Equipo presente.

La mayoria de los participantes hacen referencia a la necesidad de que todo el equipo

participe y que se encuentre presente, al menos en los items que corresponden.

“Entonces, todas las personas tienen responsabilidad, tanto antes como después

de una intervencion.” (P1, CQG)

“Todos los que estan en el quirofano. Hombre, el primero, pues como el que hace
la cirugia es el cirujano pues, es el digamos, pero, bueno [silencio] todos, quiero decir
que, si hay un problema de alergias, anestésico, pues [silencio] el anestesista, pero,
bueno, yo creo que todos tienen parte de responsabilidad, quiero decir, es compartida
evidentemente. Luego, dentro de cada detalle concreto, no pienso que tenga que hacerlo
el cirujano principal, me refiero, que se planteaba también eso, que lo pueda hacer un

residente o cualquiera del equipo quirurgico.” (P2, T)

“nos lo suele presentar la enfermera circulante, es la que nos lo presenta. Lo
hacemos, pues eso, cuando la paciente estd, pues, antes de dormir con presencia del
anestesista, del cirujano. Eh, y lo va siguiendo la enfermera, es la que va liderando esta

accion.” (P1, G)

Responsabilidad.
La colaboracion de todos los participantes se destaca de forma indirecta en todas las
entrevistas al servicio de enfermeria, pero se expresa literalmente en el servicio de cirugia
general a través del lider de la LVQ.
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“Tiene que ser una cosa entre tres estamentos digamos el médico, anestesista y
la enfermeria. ;quién debe coordinarlo? Una persona solo. Lo que estda mds consensuado
es que sea el enfermero, porque es el que se considera que lo puede hacer mejor, lo que
no quiere decir que sea el responsable. Porque aqui a veces lo que estamos confundiendo

es que el responsable es el que lo coordina y no es asi.” (P3, CG)

Motor de cambio.
La LVQ es, dentro del ambito quirtrgico, la herramienta mas conocida dentro de la
seguridad quirurgica. Del hecho de que la mejora en la cultura de seguridad sea una
constante percibida por todos los profesionales no se puede separar de la implantacion de

la LVQ y las acciones encaminadas a su adaptacion.

“Si que es verdad que, por parte de cirugia, creo que hay una mejor disposicion
que al principio. Pero, ahi el dia a dia yo, desde luego, lo que veo es que es enfermeria

lo que va un poco haciendo esas preguntas e insistiendo en el tema” (P1, E)

“Hombre la gente ya no pone tantas trabas antes era todo un mundo el hacerlo,
pues ya lo sabes tu, como enfermera. Pero bueno, pues vamos poco a poco entrando y la
gente esta muy concienciada y la gente nueva que vienen lo ve como ya algo muy normal,

lo que hay que hacer, que es una cosa que es en beneficio de todos, para tener en cuenta

todos.” (P1, A)

5.2.3.4 Percepcion de las barreras mas importantes encontradas en

el contexto frente a la LVQ a través de los mandos intermedios.

Ante la necesidad de percibir por parte del entrevistador las barreras de los participantes
se decidi6 hacer referencia al término usado para las barreras del aprendizaje
organizacional puesto que la cultura de seguridad del paciente es un valor de las
organizaciones sanitarias. Por lo que el término barrera serd entendido como aquellas
restricciones o limitaciones que se perciban en la organizacién como factores que impiden

un aprendizaje hacia el logro de la realizacion de la LVQ (105).
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En todas las entrevistas ha sido el tema mas comentado, al que se dedicé mayor tiempo
en el relato de los participantes. La mayoria de los participantes refirieron que existian
barreras, excepto uno de los entrevistados, que no percibe barreras y considera a los

profesionales muy concienciados y proactivos, literalmente.

De las respuestas a esta pregunta se destacan los siguientes conceptos: grupos resistentes,
percepcion de falta de tiempo, desmotivacion, abandono de proyectos y falta de
descripcion de funciones. Se ha realizado un resumen estructurado de los verbatims mas

significativos de las entrevistas sobre estas barreras.

Grupos resistentes.
La resistencia al cambio se observa desde diferentes puntos de vista del equipo
multidisciplinar como un factor limitante, aunque se encontraron diferencias entre

servicios.

Dentro del grupo resistente se destaca un grupo concreto descrito por parte del personal
de enfermeria, el facultativo. Este grupo tnicamente se menciona de forma literal en los
informantes que pertenecen a enfermeria, sin embargo, algunos de los informantes que
pertenecen al grupo facultativo también refieren encontrar mas dificultades entre sus
propios colegas. En este colectivo, se observa la necesidad de una mayor conciencia de

grupo, se observa de forma no literal un grupo del que “hay que tirar”.

“Pues es que dentro del grupo facultativo los hay como muy dispuestos, pero hay
otros negados total. Entonces, no entiendo el por qué. Tampoco es perder tiempo, es

asegurarse.” (P1, E)

[z . r . .
mucha gente lo interpreta como algo mas que hacer y no piensa en los beneficios
que puedan obtener. Entonces, es algo nuevo que cuesta integrarlo igual que nos cuesta

integrar otras cosas en la vida.” (P1, A)

“Pues que todo el mundo nos concienciemos de lo importante que es [la LVQ].

Que todo el mundo se conciencie y colabore, porque si unas [las enfermeras] lo estamos
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haciendo y tirando siempre del carro, al final, bien sea por dejadez, o porque te canses

de tirar del carro, pues al final dejas de hacerlo.” (P2, E)

“no estan convencidos que eso vaya a servir para nada. Normalmente es gente

que lleva mas tiempo trabajando, mads veteranos y que como nunca lo han hecho

[silencio]” (P1, U)

También se observa una resistencia al cambio puesto que es algo nuevo que siempre
genera una respuesta a priori negativa porque siempre se han hecho las cosas de otra
forma. El grupo del que se percibe una mayor participacion es de los profesionales de

enfermeria.

“porque es algo novedoso no integrado. Esto yo creo que a la gente en general

nos cuesta y en un ambito de trabajo en vez de cultura nos cuesta porque es algo nuevo.’

(P1, A)

“Las barreras pues muchas veces yo creo que es la mentalidad de, como a mi me

1

va bien de esta manera, no tiene porqué cambiarse, porque mis resultados son buenos.’

(P2, CG)

“yo creo que habitualmente quien hace hincapié y sigue haciendo hincapié, desde

el principio es la enfermeria.” (P1, A)

También se destaca ser resistente de forma inherente a cierto grupo de personas a las que
es imposible convencer de modificar ciertas conductas.

“Hay un grupo que no quiero decir [silencio] esto es como, el poblado galo de
los romanos jno? Que, es resistente a todo, pero bueno eso, es gente que se resiste a eso

y se resiste ha hacer todo” (P1, T)

Sobrecarga/falta de tiempo.

La falta de tiempo se percibid de formas diferentes.
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“Pero, la sensacion que me da es eso, que al final se vive un poco como carga,
sobre todo por la falta de implicacion, porque se ve como una tarea mds de la

enfermera.” (P3, E)

En ocasiones, se percibe el poco tiempo quirdrgico como primera barrera y la mas
importante para establecer seguridad en el area. Ademas de, un escaso tiempo entre

intervencion e intervencion teniendo en cuenta la totalidad de acciones que se realizan.

“el tiempo quirurgico que muchas veces tenemos, es muy corto, muy dependiente
de otras especialidades o servicios. Pero, desde el servicio de la limpieza, celador.
Muchas veces la cultura cuesta, porque la gente lo ve como algo mas anadido, una

pérdida de tiempo.” (P1, A)

Dentro del mismo servicio quirurgico encontramos dos extremos de percepcion sobre la
falta de tiempo. Uno de los participantes lo considera la barrera mas importante, sin
embargo, el otro participante percibe que es imposible que la falta de tiempo sea una de

las barreras para realizar la LVQ.

“No, no, no, o sea, si es que no es mds que un momento que va no. Yo estoy

convencido que no es por tiempo seguro, es porque no, ya esta.” (P1, T)

“Pues el tiempo yo creo la falta de tiempo.” (P2, T)

De manera no literal encontramos que el actual LVQ es sencillo y facil de realizar lo que

no suponc una sobrecarga.

“ahora el nuevo me parece bastante sencillo y facil de realizar” (P1, U)

Desmotivacion.
La desmotivacion es otro de los conceptos que se destaca literal y no literalmente en la

mayoria de las entrevistas. Se definen dos factores que influyen principalmente: la
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presentacion de la LVQ y el sentimiento del resto de compafieros. Generando agotamiento

el sentimiento del grupo resistente a la LVQ.

“Entonces, si de primeras lo presentas como un trabajo mds ha hacer, y tienes al

compariero que dice eso es una tonteria, pues te acabas desinflando del todo.” (P2, CG)

“yo es que si durante tres meses estoy preguntando y no me contestan o no estoy

cuando tengo que estar pues, lo acabo dejando. Entonces hago lo mio y lo demas lo dejo”

(P2, E)

“la falta de motivacion, o sea, la cultura existe. Pero, como supone un esfuerzo tener que
hacerlo puede haber algunas personas que no se encuentren motivadas, por ello, que no

lo quieran poner en practica” (P2, CG)

Abandono de proyectos.
La aparicion y desaparicion de proyectos o la falta de programacion son algunas de las
percepciones de los profesionales. De hecho, aquellos profesionales que recuerdan varios
momentos de implantacion de la LVQ, han percibido fallos en la organizacion o falta de

seguimiento.

Se refieren proyectos organizados por varias personas, abandonados en numerosas
ocasiones, sin conseguir resultados. Falta de coherencia y planificacion a largo plazo,
falta de informacion del proyecto a los profesionales que deben llevarlo a cabo, el porqué

y coOmo.

“asi de entrada yo lo vi como un capricho de quien empezo a liderarlo, no se

empezo bien, no se explico bien y por eso luego se desinflo también.” (P1, E)

“Pues es que ha habido diversos directores del proyecto o encargados y como

que han ido cambiando mucho ;jsabes? (P1, E)

“no comenzar un proyecto y luego abandonarlo [silencio] sino, de ser constante”
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(P3, CG)

[z r
nos encontramos con algun muro que algo falla que en alguna parte de la
cadena la informacion se pierde la cultura, yo creo que es bueno estar en la arena para

darte cuenta de lo que pasa con el boca a boca” (P3, E)

Falta de descripcion de funciones.
La necesidad de los profesionales de conocer su labor con respecto a la LVQ es

fundamental para su realizacion.

Se hace referencia al pensamiento erréneo de la enfermeria como responsable, algo

cémodo para el resto de los profesionales y agotador para los profesionales del servicio.

“el responsable es totalmente enfermeria, es muy comodo pensar eso.” (P1, E)

“Uf, pues son un poquito mas comodones diria yo, comodones. Van entrando, van

entrando, pero los anestesistas yo creo que son los que mas. [participan]” (P2, E)

“yo siempre suelo estar en el mismo quirdfano y en este si que las enfermeras son
las que lo hacen y el cirujano esta un poco, pues, que pasa, que creo que el cirujano

deberia comprometerse.” (P2, T)

Otros entrevistados desconocen quién deberia ser responsable y esto genera desconcierto.
Se considera necesario establecer las bases iniciales, aunque con dificultades, de la
distribuciéon de responsabilidad, existe incluso la sensacion literal de que algunos
profesionales “escurren el bulto”.

“No me parece que sea muy complicado. Si al principio no creo que la dificultad

sea tanto el hacerlo sino, a ver cudando lo hago, quién lo hace, me corresponde a mi o a

ti.” (P1,T)
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“que quede siempre estipulado la gente que lo hace y claro hay una pregunta que

es, ¢Por qué voy a ser yo? quién rellena eso. O sea, es muy bonito, pero quien lo va a

rellenar.” (P1, A)

“estabilizacion de labores, eso no es mi labor, del otro tampoco, del otro tampoco
v [silencio] no lo hacemos. Entonces la gente individualmente tu hablas con él y dice,

)

pues que lo haga otro.’

(P1,U)

Otras barreras percibidas fueron la falta de concienciacion, la falta de conceptos
afianzados en los profesionales, se percibe como algo que hacer por castigo y no como
beneficioso, la falta de implicacion, la falta de unificacion y la falta de registro de todas

las acciones relacionadas con la seguridad del paciente.

5.2.3.5 Percepcion de los facilitadores mas importantes
encontrados en el contexto frente a la LVQ a través de los mandos

intermedios.

En todo momento se deben entender ligados a las barreras. Por lo que serdn definidos
como aquellas acciones o situaciones que se perciban en la organizacion como factores
que promueven un aprendizaje hacia el logro de la realizacion de la LVQ y mejora de la

cultura de seguridad del paciente.

Se observan tres grandes conceptos: concienciar, responsabilizar y obligar, paralelamente

a insistir.

Feedback.
El feedback es uno de los conceptos mas relevantes dentro de las entrevistas. Ha sido
percibido de forma positiva, directamente o como facilitador, observado como un
elemento a mejorar dentro de la propia organizacion. El hecho de recibir resultados sobre
el trabajo parece ser un instrumento de motivacion, necesario en el dia a dia para

convencer a los profesionales.
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Obtener resultados ayuda a percibir la LVQ como algo util, lo contrario se percibe como
una falta de tiempo.

“Con el tiempo, sé que luego tampoco aportaron resultados, entonces pues ;qué
hemos estado haciendo? [silencio] perder el tiempo. Y, cuando se aportaron resultados

totalmente [fueron] negativos con respecto a lo que se pretendia,” (P2, E)

[z . . .
hasta que la gente se va haciendo con el sistema y yo creo que se va viendo que
en algunos casos puntuales va mejorando la asistencia con ese listado, pues a la

siguiente, van a estar mas convencidos de que es necesario” (P2, CG)

El déficit percibido a la hora de aportar resultados ha derivado en que, a pesar de los afios,
la LVQ sigue siendo una responsabilidad de enfermeria por la falta de implicacion del

resto de profesionales.

“El poco feedback que ha podido llegar de la gente porque son dos aros que llevo
fuera [del area quirurgica], y que, al final todo esto no me ha tocado vivirlo en el dia a

dia.” (P3,E)
Se destaca el refuerzo positivo y la insistencia que se entiende por aportar resultados. Se
considera que es una buena opcioén para motivar a los profesionales, mejor en grupos
pequetios para poder dirigir esas acciones.
“insistir en la informacion, es decir, el refuerzo positivo por grupitos” (P1, A)
“esos beneficios todavia cabe destacarlos mds, o que por lo menos, se haga algo
de decir cudles son estos beneficios. Hemos obtenido estos beneficios, algo plasmado,

real [silencio] ver realmente lo que se ha podido mejorar.” (P1, A)

“informdandonos un poquito de los resultados pues, como ha ido la tasa de

cumplimentacion.” (P1, G)
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Los resultados positivos generan en los grupos motivacion y los negativos pueden servir
de ejemplo para establecer oportunidad de mejora. Ademads, se menciona la idea de

evaluar de forma planificada, ante la implantacion de cualquier herramienta.

“que esten en el dia a dia ahi evaluando todo lo que hemos implantado. Que eso
hay muchas veces que implantamos cosas y luego no lo evaluamos y no ponemos en

prdctica areas de mejora.” (P3, CG)

La visibilidad de los resultados tanto positivos como negativos es importante para que los

profesionales conozcan qué es lo que se esta evitando.

“ir informandoles de que realmente se esta haciendo y que bueno, que redunda

en su beneficio.” (P1, T)

“dar resultados [silencio] que eso se han dado poco, yo creo que cuando pones
algo en marcha y da resultados pues, la misma gente pues se motiva o lo contrario. Pero
—aunque sean resultados negativos- no desmotivas, es que las cosas se pueden

reconducir.” (P3, CG)

Formacion.
La formacion parece el vehiculo necesario para implantar herramientas y que se usen

adecuadamente ademads de protocolizar y dar sentido a lo que se esta haciendo.

[z .
Yo creo que va la cosa por la formacion, yo creo, que es la manera de fomentar
estas ganas de cambiar las cosas con el trasfondo de la seguridad. Yo creo que tiene que

ser con formacion, con cursos, con ejemplos, que nos enseiien que realmente esto, pues

sirve.” (P2, CG)

En la mayoria de las entrevistas aparece la formacion de forma no literal a través de
charlas, informacion. Se ha recibido formacion entorno a la LVQ pero, se manifiesta una
necesidad de adaptarla y realizarla de forma mas frecuente, como una oportunidad de

mejora.
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Se menciona, al igual que en el feedback la importancia de la formacion en pequeiios
grupos, mas individualizado por las diferencias que se entienden entre grupos

profesionales.

“hacer [formacion] es mas en petit comité, o sea, cada servicio, porque claro el

bloque quirurgico es muy amplio” (P1, A)

“se hizo una formacion mas o menos bdsica de todos y se fue hablando, haciendo
una formacion mds o menos general. De ahi, jeso ha derivado a que se esté haciendo

ahora en todos? [ los servicios]. No, ;jse ha mejorado?, si.” (P3, CG)

“la formacion es insuficiente. Es necesaria muchas veces para que la gente se lo
crea, yo creo que el principal problema es que implantamos cosas sin tener una

formacion adecuada” (P3, CG)

Lideres/ comité de calidad.
Se menciona en la mayoria de las entrevistas la presencia de lideres en torno a la LVQ,
estos lideres pueden ser o bien una herramienta para la motivacion de su grupo de

compafieros o bien para coordinar la LVQ.

Dentro de los lideres que fomenten la motivacion de su grupo se mencionan las reuniones
del comité de calidad y los responsables de calidad. Este comité de calidad parece tener
la misién de contagiar el conocimiento a los profesionales de su servicio. De hecho,
podemos observar entre los responsables de calidad entrevistados un conocimiento y
convencimiento muy uniforme con diferentes matices entre servicios. Los propios

responsables de calidad se mencionan como una fortaleza actual.

“Tiene el comité de calidad que se insiste en estos aspectos mucho y luego esto lo

hemos trasladado al servicio, la importancia de checklist, o sea, que eso si que se difunde

si.” (P1, G)
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El lider mas reconocido para coordinar la LVQ es la enfermera. Sin embargo, uno de los

informantes hace referencia a que no esta de acuerdo con que esto sea asi.

También se refiere el hecho de formar a mas miembros para aumentar la capacidad de

motivacion.

“Quizas de manera voluntaria una serie de miembros que se vayan formando en

esto y extiendan” (P2, CQG)

Se percibe la necesidad de establecer lideres o campeones con la capacidad de obligar.

“falta de liderazgo, ya estas partiendo de un equipo muy grande tienes que tener

alguien que lidere, responsabilice y obligue.” (P1, U)

Reuniones periddicas.
Se ha decidido analizar como un codigo dentro de los facilitadores no so6lo las reuniones
sino, el hecho de que sean periddicas puesto que la mayoria de los profesionales hace
mencion en los diferentes grupos a la necesidad de que se realicen con una frecuencia
determinada, para mantener el recuerdo sobre la importancia y la motivacion. Se percibe
en las entrevistas como una necesidad de mejora.
“Pues que cada cierto tiempo se volviera a recordar, en lenguaje coloquial,

podriamos decir: ser un poco martillo pilon” (P1, A)

Estas reuniones deben segun los entrevistados informar sobre resultados, formar a los
profesionales, combinar ambas y recordar la importancia de lo que se esta llevando a

cabo, de ahi que consideren importante la periodicidad.

“periodicamente informar de la seguridad y porqué es importante. Un poquito
igual insistir, un poquito mas, en los servicios, aunque sea un poquito pesado. Pues cada

dos o tres meses, bajar y comentarnoslo, recordarnoslo, un poquito la importancia.” (P1,

G)
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Evidenciar/protocolizar.
La necesidad de conocer los resultados y que se conozca evidencia sobre lo que se esta
poniendo en marcha ademas de realizar protocolos establecidos creen que es una de las

estrategias que facilitaria la concienciacion.

“en el momento que el checklist se protocolice y se establezca va solo” (P1, U)

El hecho de protocolizar acompanado de la evidencia puede ser un facilitador frente a
varias de las barreras que se perciben como: la falta de descripcion de funciones y la
desmotivacion. Ademas, establecer protocolos ayuda a que los profesionales lo integren

en su rutina, mejorando su uso.

“las intervenciones de seguridad del paciente pues tienen que estar muchas veces
protocolizadas y tener en cuenta todas las variaciones que puede haber para

minimizarlas y para que todos los fallos humanos se minimicen” (P2, CG)

“Nos tenemos que basar en la evidencia para todas las medidas que hagamos en
el paciente y fiarnos de los estudios de que segun que actuaciones hay que hacerlas de

una manera protocolizada” (P2, CG)

Referencias.
Se encuentra la referencia a otros centros como algo relevante. Se considera algo que
puede motivar y hacer ineludible el uso correcto de la LVQ. Se percibe como una
oportunidad de mejora el hecho de mostrar que otros hospitales trabajan con ello, de

forma sistematica, aportando resultados objetivos.

“en el momento que se vea como se trabaja en otros hospitales que se conozca

bien como se trabaja en grandes centros y sus resultados [la percepcion sobre la LVQ

cambiara]” (P2, CG)

“«“

oy por hoy, el control de calidad de otros servicios de Esparia o de Europa, no

se lo plantean hablar de la LVQ, te miran hasta raro, porque esto ya es antiguo.” (P1,

U)
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Apoyo de la direccion.
Las direcciones comprometidas dentro de las organizaciones se han encontrado como un
facilitador de la efectividad de las herramientas que se implantan. Ademas, la direccion
del hospital se percibe como uno de los elementos fundamentales de promocion de la
seguridad del paciente. Se describe dentro del contexto como una oportunidad de mejora
a lo largo de muchas entrevistas que se refieren a momentos previos, sin embargo,

actualmente es una fortaleza de esta direccion y el uso de la LVQ.

“si hay una persona que tiene responsabilidad y que esa persona la ves como una
persona cercana que no te esta pidiendo nada, que no sea capaz de hacer ella, yo creo
que eso ayuda. Quiero decir que, al final,, un superior de cualquiera se convierte un poco

en un espejo donde nos tenemos que mirar.” (P3, E)

“que se pongan en marcha proyectos y programas siempre hospiciados por la
direccion y por los superiores para que el resto del servicio o de cualquier otro hospital

pues se entere de que si, que eso es positivo” (P2, CQG)

“el empernio personal de la direccion porque esto salga adelante.” (P1, T)

“considero, ademas, que el hospital [la organizacion] tiene que estar

comprometido, esto de forma imprescindible” (P3, CG)

Obligatoriedad vs aceptacion social.
La obligatoriedad es una de las condiciones que mas se mencionan entre los participantes
de los servicios quirrgicos. El sentimiento va desde la percepcion individual hasta la
obligacion externa, siendo el mayor de los extremos la penalizacién de no realizar la

LVQ.

Se refiere a que los propios profesionales lo crean obligatorio sin imponer de una forma

externa porque en otros lugares se realiza sin cuestionarlo.

“Yo creo que, poco a poco, se va a convencer a todo el mundo de que es algo

obligatorio. Ademas, que es que no se puede ni plantear no hacerlo, porque en muchos
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centros de referencia se estd haciendo, nosotros no tenemos porque cambiar esa

dinamica” (P2, CG)

También se percibe la obligatoriedad a nivel individual, del profesional, con el simil de

un piloto que va a despegar un avion.

“porque tenia que ser una cosa obligatoria. Pues igual que el piloto lo hace antes

de volar, pues nosotros antes de operar, tiene que incorporarse esta cultura.” (P1, G)

La obligatoriedad entendida desde cada jefe de servicio, incluso se menciona una

penalizacion para aquellos profesionales que no lo realicen.

“El unico que puede exigirlo es mi jefe de servicio o el jefe del bloque quirurgico

¥, si no lo hace, si es obligatorio, tienen que tener una penalizacion.” (P1, U)

En contraposicion, algunos profesionales creen que existe una capacidad del grupo para

convencer a través de sus acciones del uso de la LVQ.

“tiene que ser esto es como una inercia entonces cuesta mucho vencerla. Aquellas
personas que no estan concienciadas con ello hay que irlas concienciando, por osmosis
digamos de las personas que si estan concienciadas. Entonces es una tarea muy lenta,
pero los factores somos los mismos profesionales los que tenemos que ir contagiando

unos a otros y concienciandonos unos a otros.” (P1, CG)

“Pues que desde el punto de vista profesional todo el mundo quiere hacer lo mejor

entonces yo creo que es la implicacion de todos los sanitarios.” (P2, T)

Eliminacion de duplicados.
La eliminacion de duplicados se encontrd en mas de una entrevista de forma no explicita.
A lo largo de todas ellas hemos observado que una de las ventajas de la LVQ han sido las
mejoras en la adaptacion y simplificacion. Por lo tanto, se destaca como una de las

caracteristicas mas importantes de un LVQ es el hecho de simplificar y eliminar items
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que se pregunten en otras hojas de verificacion como las mencionadas: hoja de
preoperatorio u hoja de circulante.

“St, yo creo que si. Al principio ya te digo costo un poco introducirlo, porque
deciamos, si hacemos la hoja de circulante, para qué vamos ha hacer esto, un poco eso
[silencio] porque era un poco hacer dos cosas que ;si, cambiaba algo! Pero, se podran
unificar en una [pensaban]. Que jojo! eso también los hemos dicho, que es una cosa que
a la larga igual se hace, porque es un poco absurdo estan poniendo la hora de entrada,
en el otro estas poniendo la hora de entrada, estds poniendo que tiene alergias, en el otro

estas poniendo que tiene alergias. Entonces, como que es un poco duplicar” (P2, E)

5.2.4 Los programas de implantacion de la LVQ: wun andlisis

contextualizado.

Son relevantes dentro de esta investigacion las diferencias de percepcion observadas
dentro del equipo multidisciplinar por lo que se decidid definir tres momentos de
implantacion que son deducidos de los recuerdos relatados por los entrevistados durante
las entrevistas. Finalmente, se organizaron cronoldgicamente gracias al andlisis total de

los discursos a través de vivencias similares de los diferentes entrevistados.

En todos los andlisis de las entrevistas encontramos referencia al menos a un momento
de implantacion comun que coincide por las estrategias percibidas por las profesionales
mas efectivas entorno al 2018. Y, otros dos posibles momentos que datan en primer lugar
una prueba piloto en 2013-2014 y, en segundo lugar, otro intento entre 2015-2016 con
mayor alcance de los profesionales. Se realiza un esquema de los momentos descritos por

los entrevistados en la Figura 10.

Figura 10. Momentos de implantacion de la LVQ.

Tercer momento de
implantacion
2018

Primer momento:
Prueba piloto
2013-2014

Fuente: Elaboracion propia.
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5.2.4.1 Primer momento de implantacion: prueba piloto.
En los resultados de las entrevistas se refiere una prueba aislada dentro de un quiréfano
que responde a la organizacion de un facultativo concreto, seis afios antes de la realizacion
de las entrevistas de este estudio. En ese momento, se cuenta con un equipo reducido de
enfermeras, sin hacer mencion al servicio de anestesia, y se destaca la importancia de que,
a la hora de intentar extrapolar los resultados al resto de servicios, parece realizarse de
forma equivocada, sin la aportacion de resultados, resultando en la percepcion del

proyecto piloto como una pérdida de tiempo para los profesionales.

“El proyecto piloto comenzo hace seis anos [...Jaqui empezamos solo en un
quirofano, el facultativo que empezo es de un servicio, aqui realmente éramos tres

enfermeras y empezamos en la cirugia programada, luego se vendio mal.” (P2, E)

Sobre este primer momento, hace seis afios, se encuentran que uno de los participantes es
el que lidera el proyecto, del servicio de cirugia general, acompafiado por otro de los
entrevistados, del departamento de enfermeria. Se considera un primer proyecto, tardio
con respecto al resto paises y hospitales, pero, un punto de partida hacia la mejora en la

cultura de seguridad del paciente.

“Cuando ya estaba implantado el programa de cirugia segura y la LVQ, por la
OMS, a nivel mundial, todos los estudios en los cinco paises pilotos, estaba todo
funcionando estupendamente pues bueno, nos llega la iluminacion aqui, después de
muchos arnios y de otros hospitales, pero bueno, nos planteamos aqui desde el servicio de

cirugia el querer poner en marcha ese LVQ” (P1, CQG)

“El jefe de servicio en aquel entonces habla con la direccion a ver qué le parece.
En fin, dan el visto bueno, otra cosa no, que se haga, yo creo que la cultura de seguridad

no estad tan implantada como puede ser ahora, pero se plantean avances.” (P3, E)

Otro avance esta relacionado con la informatizacioén de la LVQ y su inclusion dentro de
la historia clinica electronica. Ademas, se realiza un taller de formacion voluntario, de

cuatro horas en el que se observa una baja participacion y, se describe el fracaso de este
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intento con la aparicion de un grupo resistente clave dentro de la realizacion de la LVQ,
el grupo de anestesia, por lo que, sumado a la falta de apoyo de la direccion, hace que el

proyecto quede en el olvido.

“Entonces el jefe de cirugia que me coge de la mano o yo me cojo a su mano pues
intentamos hacer algo. Hablamos con la gente de historia clinica electronica porque
consideramos que, si poniamos en marcha un LVQ con una historia clinica electronica,

obligatoriamente deberia estar informatizado.” (P3, E)

“En base al que propone la OMS le damos una vuelta [a la LVQ] y, lo adaptamos,
lo modificamos a nuestra realidad con las tres fases que ellos proponen y proponemos

1

una cuarta fase que seria la primera para realizar previo a la llegada de quirdfano.’

(P3, E)

“una vez que tememos claro y definido el modelo hablamos con la gente de
informatica para que eso se lleve a la historia clinica electronica. Después de varios
meses, 3-4 meses, conseguimos que se monte y, a partir de ahi, hacemos unos cursos de
formacion para el personal, empezando en los quirdfanos de cirugia, para aniadir al resto

de servicios.” (P3, E)

“la formacion [fue] voluntaria para todo el personal de quirofano no habia un
apoyo claro desde la direccion, se realizo un taller de cuatro horas de porqué esta cultura

de seguridad y como la ibamos a hacer en nuestro centro.” (P3, E)

“escasa participacion [del curso de formacion], se llego a unas cuarenta

personas” (P3, E)

“pero, el fracaso viene después cuando se queria implicar a los anestesistas,
figura fundamental. Con los cirujanos, se encargo el jefe de cirugia, pero con ellos
tuvimos una barrera que no acababa de funcionar, con lo que quedo en el olvido y se

olvido.” (P3, E)
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También se analizd que el servicio de cirugia general es el pionero en la realizacion e
implantacion de la LVQ, data el comienzo de estas acciones que se llevan realizando

durante seis anos, lo que coincide en varios testimonios.

“teniamos nuestro propio listado no oficial, aun, nuestros propios factores de
control de calidad, reuniones periodicas. [corrige]Tenemos, analizamos, ya venimos

haciéndolo durante al menos seis anos.” (P1, CG)

Una referencia a la baja difusion del momento de implantacion.

“Que yo sepa, del primero no nos enteramos ni la mitad del hospital.” (P3, CG)

5.2.4.2 Segundo momento de implantacion: el primer contacto con

la LVQ.
De especial interés, en este segundo intento, que se percibe de formas muy diferentes
segun el grupo profesional al que perteneciera el entrevistado. En algunas entrevistas
encontramos la posibilidad de haber recibido algo de formacién o ninguna e incluso no
tener constancia de este. En todos los discursos se justifica la aparicion de un segundo

intento por la falta de efectividad del referido con anterioridad.

Es necesario profundizar a través de las diferentes experiencias para poner fecha a este
momento de implantacion. Algunos de los participantes dentro de los servicios no tienen
recuerdo de este momento, concretamente, los responsables de calidad de urologia,
traumatologia y ginecologia y obstetricia. Esto implica una inadecuada difusion del

programa de implantacion y, por tanto, una deficiencia en la planificacion.

Podemos estimar este momento seglin los testimonios entorno a 2016. Es dificil basar
hechos documentales en testimonios subjetivos por lo que hay informaciones que son
dificiles de encajar, en ellas se ha observado que influyen las diferentes percepciones y

categorias profesionales.

Es uno de los testimonios mds criticos con este momento de implantacion, a pesar de los
esfuerzos con la organizacion, la falta de un liderazgo solido y organizado son algunos de

los factores que provocan el fallo de este nuevo intento.
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“asi, de entrada, yo lo vi un capricho de quien empezo a liderarlo” (P1, E)
“se encontraron muchas trabas y entonces lo dejo [un antiguo dirigente] un poco
apartado y a la hora de retomarlo, ha habido diversos directores o encargados del

proyecto, han ido cambiando mucho jsabes?” (P1, E)

Se observa que la planificacion se produjo, pero, alin en grupos seleccionados por
conveniencia. Aun asi, en este momento, la responsabilidad recae en enfermeria y esto
supone un sentimiento de sobrecarga que desencadena la sensacion de no percibir ningiin
resultado beneficioso, lo que finalmente, provoca la falta de adherencia entre

profesionales.

“Se seleccionaron unas enfermeras que sabemos que te van a responder. Empezo
a funcionar, se empezo a hacer, en concreto, en esta planta, también en gine, me parece.
Pero, el inconveniente es el de siempre [silencio] lo haciamos nosotras solo, nadie lo
miraba luego y nadie lo confrontaba con nada, entonces la gente lo dejo de hacer.” (P2,

E)

En otros informantes también se percibe como una sobrecarga de trabajo incluso utiliza
el término molesto para referirse a la percepcion inicial de la LVQ. Ademas, se observa
una falta de informacion sobre responsabilidades y funciones, una preocupacion por quién

se va a encargar de realizarlo.

“se interpreto como [silencio] no voy a decir agresion, pero si otra cosa mds

[silencio] otra cosa mas que hacer por la maniana, jvaya, a ver quien hace esto!” (P1,

A)

El verbatim literal del siguiente entrevistado es relevante porque permite observar, en
primer lugar, una implantacion poco concreta y subdesarrollada para los cirujanos
asistenciales y, en segundo lugar, se percibe una reaccion de hostilidad o respuesta reacia

con resistencia al cambio, puesto que las cosas ya funcionaban bien.
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“No recuerdo bien el primer momento, pero si que es verdad que al principio el
grupo era bastante reacio. Lo que te he comentado, siempre nos ha ido bien de una
manera [sin realizar la LVQ], porque vamos a tener que hacer esto si nunca ha habido

ningun problema.” (P2, CG)

El discurso del entrevistado refiere un momento de implantacion fallido previo (proyecto
piloto) que llegd a parte del personal en pequefios grupos e indignacion y frustracion, sin
previa explicacion o introduccion se pretendi6 ampliar al resto del hospital, como
desventajas se observa un LVQ no adaptado y la necesidad de una implantacion

planificada que involucre a todos los grupos profesionales.

“se empezo a implantar en determinados servicios sin que otros estuviéeramos al
dia de eso. Eh, y luego se intento eso mismo pasarlo a todos lo servicios de una forma
[silencio] sin haber explicado lo que es y con unos parametros que consideramos que

habia que modificarlos y hacerlos efectivos” (P3, CG)

Entre el proyecto piloto y este segundo momento se informa sobre una diferencia entre el
grado de cumplimentacion y la percepcion individual de mejora. Sin embargo, este
informante no recuerda acciones en este primer momento sino posteriores, y refiere la

existencia de un grupo de resistencia existente e imposible de modificar.

“Cuando se implanto al principio hubo un 15-20% de cumplimentacion, ahora la
media estd en el 70 y tantos por ciento. Lo ideal es llegar al 100, pero bueno, siempre

hay elementos del servicio que da igual lo que les digas que no vas a conseguir un

cambio.” (P1,T)

No se recuerdan acciones en este momento pero si se hace referencia a un LVQ no
adaptado a las necesidades quirurgicas, que no facilitaba su uso.

“al principio el checklist era muy prolijo.” (P1, U)
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5.2.4.3 Tercer momento de implantacion: planificacion de
estrategias para incorporar la LVQ.
En este caso, los testimonios parecen coincidir en que todos los servicios fueron incluidos
en este momento. A pesar de que, las visiones sean muy diferentes. Se puede deducir que
la fecha de este segundo intento se encuentra entre el ano 2018-2019 relacionado
directamente en varias entrevistas con un aumento del interés por la seguridad del

paciente dentro de la direccion del bloque quirargico.

Es importante destacar que la mayoria de los participantes hacen referencia a unas
reuniones con el equipo encargado del programa informatico del hospital (SELENE) para
colaborar con la modificacion de items de la LVQ de forma participativa, considerandolo

un punto importante que hace conscientes a los profesionales que deben realizarlo.

En este tercer intento, se refiere la aparicion de resultados de cumplimentacion previos,
en este caso, negativos. Y el apoyo mediante el uso de dispositivos electronicos (tablets)

que podian facilitar su cumplimentacion.

“Ahora mismo, que lo tenemos en SELENE, que para eso nos trajeron unas
tablets, para poderlo hacer sobre la marcha. Ademas, es que, son cuatro cosas, cuatro
cosas, y es una pena que [silencio] si que es cierto que van entrando, pero, igual llevamos

cuatro arnios.” (P1, E)

En este momento, se hace referencia al lider de la LVQ que se decide incluir dentro de

las entrevistas por ser una persona de interés para completar la informacion.

“Aqui se ha intentado con un coordinador quirurgico que habia en las reuniones

[realizadas para la formacion]” (P1, E)

La enfermeria se considera el grupo mas colaborador y concienciado en el momento

actual.

“Pero bueno, yo, por nosotras, ya te digo, como personal de enfermeria creo que
se hace en todos los quirofanos.” (P1, E)
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En este tercer intento, en lineas generales, se considera que se ha sido capaz de llegar de
forma mas uniforme a los profesionales, aunque no se ha aprovechado para informar bien
sobre la LVQ y motivar al personal para su realizacion.

“Intentan estar presentes, pero es lo que te digo, que eso lo presencié yo: tres
preguntas al anestesista y que no conteste, esto, yo ya le dije, pon: no contesta. Porque
ha habido [silencio] es que, no sé como explicarte quizas es que no se lo presentaron

bien también.” (P1, E)

En otro de los verbatims se observa una mejora en la satisfaccion de las acciones
realizadas en este momento, importantes acciones como la formacion, adaptacion de la
LVQ o reuniones son mencionadas como importantes, haciendo referencia a la separacion

por grupos profesionales de todas ellas.

“se volvio a retomar y se puso como mas en marcha. Se hicieron reuniones, se
formo a la gente, fuimos al CIBIR, se explico un poco con el SELENE, modificando
parametros y modificando cosas, si. Anadiendo lo que nos parecia a cada una. |

departamento de enfermeria]”’ (P2, E)

“Ahora el nuevo me parece que es bastante sencillo y facil de realizar porque si
que es cierto que el de antes era muy prolijo y se dejaban muchas puertas abiertas que

no se sabia por donde salir.” (P1, U)

“La fecha exacta la verdad que no [del momento de implantacion], ha habido
reuniones muy largas para negociar los puntos del checklist con los diferentes

estamentos.” (P1, G)

“En una segunda parte pues se involucro a todos los servicios, se cambio el
checklist, se hizo una formacion mas o menos basica de todos y se fue hablando con todos
los servicios. Primero, de forma general y luego en pequerios grupos. De ahi, jeso ha

derivado a que se esté haciendo en todos? no, ;se ha mejorado?, si” (P3, CG)
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‘fuimos por separado, dijeron que si, que habian hecho formacion a cirujanos y
anestesistas, a todo el mundo. En teoria nos la han dado, nosotras si que hemos ido la

gente se ha molestado.” (P2, E)

“Yo creo que si, que han sido efectivas, porque de hecho los resultados [silencio]
ahora yo creo que el dia a dia del quirofano, yo desde luego he visto un cambio en lo que

eseldiaadia.” (P1, A)

El entrevistado hace referencia a la importancia de las medidas aprobadas en la comision
de calidad, en torno a la calidad del paciente quirurgico, que establecen unos estandares

para mejorar por servicios.

“Hombre pues, ultimamente, si que se estan realizando una serie de medidas en las
comisiones de calidad, se estan propiciando una serie de medidas, sobre todo hay un
protocolo de calidad en el paciente quirurgico en el que [silencio] eh, pues bueno, que
hay unos [silencio] como una serie de minimos que se marcan como para ir cumpliendo

para mejorar.” (P2, CG)

“Si, a nosotros nos han hecho como responsables de calidad varias sesiones
individuales con nosotros se han hecho varias sesiones generales en el hospital e incluso
se han hecho sesiones especificas en cada servicio por el responsable quirurgico del
hospital por el responsable de este listado y por el responsable de calidad, por mi, del

servicio.” (P1, U)

Se percibe un aumento del uso de la LVQ de forma rutinaria.

“se ha puesto en marcha la LVQ. Al principio pues bueno ha costado un poco
mads, ahora pues ya parece que estd [corrige] se esta estableciendo mas el uso rutinario

vy bueno pues también esta.” (P2, CG)

Aunque, aun considera que hay una necesidad de mejorar la cultura del grupo por parte
de la organizacidn, con su compromiso y constancia y la creencia de los profesionales a
través de los resultados.
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“Queda todavia mucho que hacer. Entonces, eh, para cambiar la cultura de un colectivo
yo creo que es trabajo de mucho tiempo, constancia, de no comenzar un proyecto y luego
abandonarlo, sino, de ser constante y sobre todo eh, conforme pasa el tiempo ir haciendo
pues toma de los resultados, estudio de los resultados y ver si realmente este mejorando
la asistencia, que seguramente que si, y cuando la gente sea consciente de que si que va
mejorando la asistencia con esas medidas pues todavia se ira digamos instaurando mds

v bueno, pues eso [silencio]. Y, la gente creera en eso cuando vea los resultados.” (P2,

CG)

Se percibe un aumento del numero de acciones relacionadas con la seguridad, con un

apoyo y motivacion de la organizacion hacia la mejora.
“Si, yo creo que si, ahora mas.” (P1, T)
“en lo del checklist se esta implantando de forma que vamos, que se hace muy

bien. Eh, si, creo que tiene, o sea, que cualquier cosa que propongas para mejorar, por

ejemplo, el rasurado pues estan muy por la labor de llevarlo a cabo.” (P1, T)

-128 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

5.3 Explorando el mecanismo: resultados de seguridad del paciente a

través de los profesionales del area quirurgica.

El sentimiento de cultura de seguridad del paciente de los profesionales se considera
dentro de este estudio el mecanismo por el cual se consigue llevar a cabo la LVQ y, por
tanto, mejorar los resultados esperados. En este momento se lleva a cabo la Fase 2 del

estudio.

Ademas, el conocer el punto de vista de los profesionales permite establecer relaciones

efectivas en la comunicacion entre los mandos intermedios y sus propios profesionales.

Los cuestionarios fueron enviados via telematica a través del correo corporativo, se

consiguié una muy baja participacion de los profesionales.

En primer lugar, se procedera a un andlisis de las variables descriptivas de los
profesionales que participaron. Se obtuvieron un total de 29 respuestas (Grafico 1) de las
cuales un amplio porcentaje fueron enfermeras por lo que, para analizar los datos de forma
significativa se decidio analizar solo las 25 entrevistas que pertenecen al equipo de
enfermeria, considerando tanto auxiliares de enfermeria como enfermeras. Con esta

consideracion, la respuesta fue de un 22,72% del total de equipo enfermero.

Profesionales

m Enfermero/a  m Auxiliar de Enfermeria Médico

Grdfico 1. Participantes totales de los cuestionarios de “Cultura de Seguridad del
Paciente”

Fuente: Elaboracion propia.

-129-



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

A continuacion, dentro de la seleccion, se describiran las caracteristicas profesionales y
demograficas de las personas que respondieron al cuestionario, dentro del 4rea quirtirgica,

existen diferentes ambitos de actuacion para los profesionales.

En el cuestionario se pregunta a que servicio pertenecen habitualmente y los participantes
contestaron las siguientes opciones: quirdfano de urgencias, programado de multiples
especialidades, ginecologia, cirugia general y digestivo y anestesia/reanimacion. (Grafico
2) Las areas con mayor participacion fueron el quiréfano de multiples especialidades,

diez participantes y reanimacion con siete participantes.

Ademas, es necesario destacar la diferencia que se observa no solo en los afios de
desempefio de la profesion sino también los anos que llevan dentro del 4rea quirargica,
no existe homogeneidad, por tanto, no podemos establecer este criterio para seleccionar

participantes que quisieran o no participar. (Grafico 3 y 4)

La experiencia de las enfermeras entrevistadas va desde 0 a 40 afos en el servicio
quirdrgico, siendo las que mas contestaron a la entrevista aquellas que llevaban un afio.
Sin embargo, las profesionales llevaban desempefiando su categoria profesional, es decir,
en un puesto como enfermero/as o auxiliares, de al menos dos afios, siendo la participante
que mas tiempo lleva desempefiando su profesion una auxiliar de enfermeria con un total

de 37 afios.

Servicios participantes
CMA

GINECOLOGIA
QUIROFANO
URGENCIA
REANIMACION
GENERAL Y DIGESTIVO

D O ——

|

1
0 2
Grafico 2. Servicios participantes.

Fuente: Elaboracion propia.
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Ainos experiencia en la categoria profesional
actual

1111 1E11p

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Grafico 3. Anios de experiencia dentro de la categoria profesional de las entrevistas
analizadas.

Fuente: Elaboracion propia.

Ainos de experiencia area quirurgica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Grafico 4. Afios de experiencia dentro del area quirurgica de las entrevistas analizadas.

Fuente: Elaboracion propia.

Posteriormente se analizaron los resultados obtenidos de variables propias del
cuestionario, “Cuestionario sobre seguridad del paciente” con las guias descritas por los
autores de este y reflejados en el apartado Metodologia.(97)

En primer lugar, cabe destacar la fiabilidad de las areas que se analizan segun el Alfa de
Cronbach aportado por los propios autores del cuestionario. Se sintetizan los resultados

segun sea excelente mayor de 0,8; bueno mayor de 0,7 o fiable mayor de 0,6 (Tabla 4).
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Tal y como se deja reflejado en la guia del cuestionario, se ha realizado un analisis por
separado de las preguntas formuladas en negativo de aquellas formuladas en positivo con
el fin de no obtener resultados fallidos y facilitar la sintesis. Se considera como fortaleza
una dimension que resulta con un total igual o mayor a 75% de respuestas positivas a

preguntas formuladas en positivo y negativas a respuestas formuladas en positivo.

Mientras que, se considera una dimension como oportunidad de mejora con un total de
mayor o igual que el 50% respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo y

respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo.(97)

Todas las dimensiones, por categorias con los resultados obtenidos segin sean

oportunidades de mejora o fortalezas quedan resumidos en la Figura 11.

De las dimensiones incluidas en la categoria “excelente” segun alfa de Cronbach se

encontraron los siguientes resultados:

1. Notificacion de eventos relacionados con la seguridad: no se
obtuvieron resultados para ser ni una fortaleza ni una mejora. Aunque si hay que
mencionar que se obtuvieron un 41,33% de respuestas negativas. Ademads, nos
parece muy interesante mencionar que s6lo uno de los encuestados ha notificado
un evento adverso.

2. Expectativas y acciones de la direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la seguridad: se obtuvieron resultados en
las preguntas formuladas en positivo destacando como una oportunidad de mejora
con un 50% de respuestas positivas. Sin embargo, no es concluyente con
preguntas formuladas de forma negativa con un 30%, por lo que no se considera
ni fortaleza ni oportunidad de mejora.

3. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio: a pesar de que no puede
considerarse una fortaleza, las respuestas positivas alcanzan un total del 62,66%,
lo que se considera, puede ser un aspecto que puede ser reforzado con facilidad.

4. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: este
aspecto es formulado como una oportunidad de mejora tanto en las preguntas
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formuladas en positivo, alcanzando un 52% como aquellas formuladas en
negativo con un 64%. Por lo que es a tener en cuenta para la triangulacion de los

resultados que los participantes consideren este item mejorable.

De las dimensiones incluidas en la categoria “bueno” segiun alfa de Cronbach se

encontraron los siguientes resultados:

1.

Feed-back y comunicacion sobre errores: se considera una oportunidad
de mejora con un resultado de 52% de respuestas negativas.

Trabajo en equipo entre unidades: no se encuentran resultados
concluyentes encontrando un 46% de respuestas neutrales a preguntas positivas y
un 40% de respuestas negativas a preguntas formuladas también en negativo.
Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/unidades: aunque el porcentaje de respuestas negativas a preguntas
positivas es del 46% no podemos concluir si es una fortaleza o mejora, se

encuentra cerca de considerarse una oportunidad de mejora.

De las dimensiones incluidas en la categoria “fiable” segiin alfa de Cronbach se

encontraron los siguientes resultados:

1.

Percepcion global de seguridad: en este aspecto tanto las preguntas
formuladas en positivos como en negativo obtienen resultados que proponen una
oportunidad de mejora con un 60 y 52% respectivamente, sin embargo es clave
destacar que el Clima de Seguridad percibido por los profesionales evaluado con
una escala del 1-10 supera el 70% con un 7,6 de media que supone una fortaleza.
Aprendizaje organizacional/mejora continua: los resultados no son
concluyentes con un porcentaje de respuestas positivas, neutras y negativas muy
similares 30,66%; 32%;y 37,33%.

Franqueza en la comunicacion: en esta dimension los resultados no son
tampoco concluyentes corresponden a un 42% y 44% siendo en preguntas
formuladas tanto positiva como negativamente similar.

Respuesta no punitiva a los errores: no se encuentran resultados
concluyentes, todas las preguntas formuladas en positivo obtuvieron 40% de

-133 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

respuestas positivas, 24% de respuestas neutras y 34,66% porque no hubo
respuesta de uno de los participantes.

5. Dotacion de personal: tampoco encontramos conclusiones en esta dimension.
Los porcentajes mayores se encuentran en respuestas neutras 44%, a preguntas

formuladas en positivo y positivas 48% a preguntas formuladas en negativo.

Figura 11. Sintesis de los resultados del "Cuestionario sobre seguridad del paciente"

Oportunidades de mejora Fortalezas

» Expectativas y acciones de la * Clima de seguridad percibido
direccion/ supervision de la
Unidad/Servicio en apoyo de la
seguridad

* Apoyo de la gerencia del hospital
en la seguridad del paciente

* Feed-back y comunicacion sobre
errores

* Percepcion global de seguridad

Fuente: Elaboracion propia.
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5.4 Analisis del resultado: a través de los indicadores de cirugia segura.

5.4.1 Variable descriptiva: numero de intervenciones quirurgicas.
5.4.1.1 Numero de intervenciones quirurgicas del hospital en el afio
2019.
En el Gréfico 5 se muestra la distribucion del nimero de intervenciones de los 12 servicios

quirargicos que incluye el hospital, durante el afio 2019.

Oftalmologia es el servicio con mayor numero de intervenciones quirtrgicas. Sin
embargo, en su mayoria, corresponden a cirugias sin ingreso, conocidas como cirugia
mayor ambulatoria (CMA). Desde el inicio del estudio por las caracteristicas de los
indicadores seleccionados y aspectos especificos relacionados con la LVQ se decidio

excluir todas aquellas cirugias que no requieren ingreso.

Finalmente, se seleccionaron los servicios con mayor actividad quirtrgica, como
representantes de la cirugia programada con ingreso: cirugia general y digestivo,

traumatologia, urologia y ginecologia.
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Grdfico 5. Intervenciones quirurgicas por semanas de todos los servicios durante el aiio

2019.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.4.1.2 Numero de intervenciones quirurgicas totales de los
servicios seleccionados.
Finalmente, tras la seleccion de servicios con mayor nimero de intervenciones, se
analizaron un total de 36252 intervenciones realizadas que se dividen en los afnos 2015-
2019 (Tabla 12). De las cudles, un 29% corresponde a cirugia general y digestivo, un
31,11% corresponde a cirugia traumatoldgica, 22,45% corresponde a urologia y un

17,33% corresponde a ginecologia y obstetricia.

Tabla 12. Numero de intervenciones 2015-2019 dentro de los servicios incluidos.

Numero total de intervenciones quirurgicas realizadas por los servicios

seleccionados

Servicio quirurgico Intervenciones realizadas

Cirugia general 10548
Traumatologia 11280
Urologia 8139
Ginecologia 6279
Obstetricia 6
Total 36252

Fuente: Elaboracion propia.

5.4.1.3 Numero de intervenciones quirurgicas de 2015-2019 de los

servicios seleccionados.

En la Tabla 13 se observa desagregado, el nimero de intervenciones dentro de los

servicios seleccionados en los afios comprendidos para el estudio del 2015 al 2019.

Servicio de cirugia general.

En el servicio de cirugia general, Tabla 13, no se ha producido un aumento progresivo
del nimero de cirugias con los afios. De hecho, el afio con menor nimero de cirugias es
el primero del estudio, 2015 (n=1717) mientras que el afio con mayor niumero es 2018

(n=1974).
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Tabla 13. Numero de intervenciones realizadas en los servicios seleccionados 2015-2019

Numero de intervenciones realizadas en los servicios seleccionados por aiios

Afio Servicio cirugia Servicio de Servicio de Servicio de
general traumatologia urologia ginecologia y

obstetricia

2015 1717 1867 1253 1106

2016 1845 1877 1189 1090

2017 1780 1704 1213 1155

2018 1974 2235 1430 1111

2019 1967 2288 1561 1011

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio de traumatologia.

En la Tabla 13, se observa que ha habido un incremento en el nimero de intervenciones
que se realizan dentro del servicio de traumatologia desde 2015 (n= 1867) a 2019 (n=
2288). Lo que supone un incremento del 22,54% en el nimero de intervenciones. Sin
embargo, no es tampoco un avance progresivo puesto que el menor ntimero de cirugias

se realizo en 2017 (n=1704).

Servicio urologia.

En el servicio de urologia, Tabla 13, se observa también un aumento en el numero de
intervenciones quirurgicas de 2015 (n= 1253) a 2019 (n= 1561). Esto supone un
incremento de 24,58% en el nimero de cirugias que tampoco sigue una progresion lineal

puesto que es 2016 el afio con menor numero de intervenciones (n=1189).

Servicio ginecologia y obstetricia.

En este servicio como se observa en la Tabla 13 una disminucién en el numero de
intervenciones siendo el aflo de menor nimero de intervenciones 2019 (n=1011) teniendo
en cuenta las de obstetricia. A su vez el afio con mayor nimero de intervenciones

realizadas fue el afio 2017(n=1155).
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5.4.1.4 Pruebas de normalidad.
Se realizd la prueba Kolmogorov-Smirnov para conocer la existencia o no de normalidad
de la variable “nimero de intervenciones realizadas”. Se comprobd que no se comporta

de forma normal a lo largo de los afios 2015-2019.

También se realizaron las pruebas estadisticas no paramétricas que correspondian a la
variable “numero de intervenciones realizadas”. A través de las pruebas de Kruskal Wallis
obtuvimos en todos los servicios p>001 lo que significa que, en todos ellos, se aceptaria
la hipdtesis alternativa, no existe una comparacion viable por ser significativamente

diferentes.
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5.4.2 Variable resultado: “porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia
programada a los que se les ha aplicado la LVQ”.

El primero de los indicadores que se evalu6 se denomina “porcentaje de pacientes
intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVQ” (Ilustracion 1).
Se realizara la formula de este indicador de proceso considerado basico seglin el Programa
de cirugia segura del SNS que fue realizado por el Ministerio de Sanidad Servicios

Sociales e Igualdad (MSSI). (106)

3a. % Pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVSQ

Férmula de calculo: N° de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVSQ x 100/
n° total de pacientes intervenidos de cirugia programada

Aclaraciones: Se excluye cirugia urgente y cirugia programada sin ingreso
Tipo de indicador: Indicador de proceso. Basico
Frecuencia de evaluacion: Basal y final (intermedia opcional)

Referencias bibliograficas: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/bibliography/en/index.html

llustracion 1. Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les
ha aplicado la LVQ. Indicador de proceso "Cirugia Segura”.

Fuente: Anexo 2. Indicadores de la estrategia de cirugia segura por el MSSI.

El hospital aport6 este indicador a través de un documento Excel. En este documento se
recoge por semanas desde el afio 2015 al 2019 las siguientes variables: servicio
quirargico, numero de intervenciones programadas, nimero de LVQ abiertos y el

porcentaje calculado segin se resumen en la Tabla 14.

Tabla 14. Porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les

aplica la LVQ.

Afio Departmento LVQ Intervenciones = Cumplimentacion
completadas (n) anual (%)
(n)
2015 Cirugia general 3 1717 0,17
Cirugia 55 1867 2,95
traumatologica
Cirugia urologica 32 1253 2,55
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Cirugia 1 1106 0,09
ginecologica

2016 Cirugia general 7 1845 0,38
Cirugia 440 1877 23,44
traumatologica
Cirugia urologica 49 1189 4,12
Cirugia 10 1090 0,92
ginecologica

2017 Cirugia general 17 1780 0,96
Cirugia 768 104 45,07
traumatologica
Cirugia urologica 54 1213 4,45
Cirugia 33 1155 2,86
ginecologica

2018 Cirugia general 302 1974 15,30
Cirugia 479 2235 21,43
traumatologica
Cirugia urologica 208 1430 14,55
Cirugia 148 1111 13,32
ginecologica

2019 Cirugia general 1554 1945 79,90
Cirugia 1386 2288 60,58
traumatologica
Cirugia urologica 759 1561 48,62
Cirugia 603 1011 59,64
ginecologica

Fuente: Elaboracion propia.

5.4.2.1 Porcentaje de pacientes a los que se les ha aplicado l1a LVQ

por servicios.
En este estudio se procedid a dar lugar al indicador con la siguiente formula: en el
numerador aquellos en los que se ha registrado la apertura de la LVQ y en el denominador

todos los pacientes intervenidos de forma programada por afio y servicio.
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Se consideran para el recuento de los LVQ aplicados a pacientes intervenidos de cirugia
programada siempre que se haya registrado la apertura del documento dentro de la historia
clinica del paciente a través del programa informatico SELENE.

En este sentido, hemos decidido analizar la distribucion por afios y servicios porque
permite observar el progreso o mejora de los servicios a lo largo de los afios de acuerdo

con el resto de las variables que se quieren evaluar.

Para observar una progresion efectiva y por la conocida importancia de obtener niveles
altos de cumplimentacion, se decide que los datos de cumplimentacion se organizaran a
través de la categorizacion del nivel de cumplimentacion. De esta forma se procederd a
realizar un analisis mas detallado de las diferencias. Esta categorizacién permitié una
triangulacion de los datos con los obtenidos mediante herramientas cualitativas.
De acuerdo con la necesidad de definir el nivel de cumplimentacion se consideran los
siguientes segun lo que dictaminé el MSSI junto con la Asociacion Espafiola de Cirugia
(AEC) (45)

- nivel bajo <50%,

- nivel medio 50-90%,

- nivel alto 90-100%.

5.4.2.2 Progresion del porcentaje de cumplimentacion a través de
los afios de todos los servicios (2015-2019).
En la siguiente Tabla 15 se resume la evolucion, de acuerdo con los niveles establecidos,

de los servicios por afios en cuanto al porcentaje de cumplimentacion de la LVQ.

Entre los afios 2015 y 2019 no existen diferencias significativas (p>0,05) a pesar de que
si se observen cambios. Sin embargo, si que existen diferencias significativas (p=0,000)

entre los afios 2016 y 2019.
En el Gréfico 6 se observa la cumplimentacion durante el afio 2015. En el afio 2015,

predominan los niveles bajos de cumplimentacion de forma general, con la excepcion del

servicio de traumatologia que registra un pequefio porcentaje de niveles medios.
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Tabla 15. Evolucion de los niveles de cumplimentacion de la LVQ por servicios 2015-2019.

Ao
2015

2016

2017

2018

2019

Departamento

Cirugia general
Cirugia traumatologica
Cirugia urologica
Cirugia ginecologica
Cirugia general
Cirugia traumatologica
Cirugia urologica
Cirugia ginecologica
Cirugia general
Cirugia traumatologica
Cirugia urologica
Cirugia ginecologica
Cirugia general
Cirugia traumatologica
Cirugia urologica
Cirugia ginecologica
Cirugia general
Cirugia traumatologica
Cirugia urologica

Cirugia ginecologica

Fuente: Elaboracion propia.

Nivel bajo (%) Nivel medio (%)

100
100
100
100
100
83.01
100
100
100
59.61
100
100
84.61
98.07
94.23
88.46
3.77
20.75
49.05
30.19

-142 -

Nivel alto (%)



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

Aiio: 2016
Nivel de
cumplimentacion

EBajo
B vedio

60

Recuento

Cirugia general Traumatologia Urologia Ginecologia

Servicio quirurgico
Grdfico 6. Nivel de cumplimentacion por servicios arno 2016.

Fuente: Elaboracion propia.

En el Grafico 7 se observa la cumplimentacién durante el afio 2019. En el afio 2019 se
observa un aumento de los niveles de cumplimentacion medios en todos los servicios y

la aparicion de niveles altos en servicio como cirugia general y ginecologia.

Se debe mencionar la heterogeneidad de los datos seglin servicios lo que implica una
progresion muy diferente. El servicio de cirugia traumatoldgica no obtiene niveles altos,
pero tiene menos niveles bajos que cirugia uroldgica que se distribuye por igual en niveles

bajos que medios de cumplimentacion.

Aiio: 2019

Nivel de
cumplimentacion

M Bajo

W nedio

WAt

50

40

30

Recuento

20

Cirugia general Traumatologia Urologia Ginecologia

Servicio quirurgico

Grdfico 7. Nivel de cumplimentacion por servicios arno 2019.
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Fuente: Elaboracion propia.

5.4.2.3 Progresion del porcentaje de cumplimentacion a través de

los afios separado por servicios (2015-2019).

5.4.2.3 Progresion del porcentaje de cumplimentacion durante los
afios por servicios (2015-2019).
Se decide analizar los niveles de cumplimentacion por servicios Grafico 8-11 tras
observar la heterogeneidad de estos. En general, en estos graficos se observa una
evolucion hacia la mejora de los niveles de cumplimentacion en todos los servicios con

diferentes resultados.

En el Grafico 8, del servicio de cirugia general, se observa una disminucion lenta de los
niveles bajos de cumplimentacion lo que implica un aumento imperceptible de los niveles
medios hasta el afio 2018. Sin embargo, existe una progresion marcada hacia niveles de
cumplimentacion altos a partir del afio 2018. Aun asi, la mayor diferencia se observa
durante el afio 2019.

Servicio quirargico: Cirugia general

&0 Nivel de
cumplimentacion
WBajo
B vedio
50 WAito
40
L
c
L
3
O 30
L]
14
20
10
0
2015 2016 2017 2018 2019
Ano

Grdfico 8. Nivel de cumplimentacion por afios del servicio de cirugia general.

Fuente: Elaboracion propia.
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En el Grafico 9, del servicio de cirugia traumatoldgica, se observa una mejora hacia
niveles de cumplimentacion media en el afio 2016. Esto parece un avance progresivo
hasta que en el afo 2019 predominan los niveles medios de cumplimentacion sin alcanzar

niveles altos de cumplimentacion.

80 Nivel de
cumplimentacion
MEBajo

B wedio
50

Recuento

20

2015 2016 2017 2018 2019

Afio
Grdfico 9. Nivel de cumplimentacion por anios del servicio de cirugia traumatologica.

Fuente: Elaboracion propia.

En el Gréafico 10, sobre los niveles de cumplimentacion por afos del servicio de urologia,
se observa un descenso progresivo pequefio de los niveles bajos hasta 2018. Sin embargo,
el gran cambio del servicio sucede en 2019 cuando los niveles bajos se equiparan a los
medios, sin conseguir niveles altos de cumplimentacion.

Servicio quirargico: Urologia
&0 Nivel de
cumplimentacion

MEBajo
B Medio

Recuento
° 3 5] 8 5

Grdfico 10.Nivel de cumplimentacion por afios del servicio de cirugia urologica.

Fuente: Elaboracion propia.
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En el Grafico 11, sobre los niveles de cumplimentacion por afios del servicio de
ginecologia, se observa un descenso progresivo hasta el ano 2018. A partir de 2018 se
produce un ascenso del nivel de cumplimentacion medio a partir con un llamativo cambio
en 2019 en el que se disminuyen los niveles bajos aumentan los intermedios y aparecen
por primera vez, niveles altos de cumplimentacion.

Servicio quirturgico: Ginecologia

&0 Nivel de
cumplimentacion
EBajo
W Medio
0 W Aito
40
2
c
@
3
o
L]
14
20
10
0
2015 2016 2017 2018 2019
Afio

Grdfico 11. Nivel de cumplimentacion por anos del servicio de cirugia ginecologica y

obstetricia.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.4.3 Diferencias por servicios y afios de las variables: “numero de
intervenciones realizadas” y “porcentaje de pacientes intervenidos de

cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVQ”.

5.4.3.1 Por servicios quirurgicos.
A continuacion, se describe el comportamiento de las variables “numero de
intervenciones realizadas” y “porcentaje de formularios completados” separado por
servicios. Se realizaron las pruebas no paramétricas Kruskall Wallis, y, en ambas, se

obtuvo una significacion p<0,01 en todos los grupos.

Por lo tanto, se pueden aceptar las siguientes dos hipdtesis alternativas:
e Existen diferencias significativas en las intervenciones realizadas por servicios.
e Existen diferencias significativas en el porcentaje de cumplimentacion realizado

por servicio.

5.4.3.2 Por afios 2015-2019.
Para observar el comportamiento de las variables “ntimero de intervenciones realizadas”
y “porcentaje de formularios completados” dentro de cada afio del periodo comprendido
entre 2015 y 2019, se realizdé la prueba de Wilcoxon para analizar dos muestras
relacionadas, es decir, dentro de los mismos grupos, pero tomadas en distintos momentos.
Se obtuvo una significacion p<0,01 para todos los valores que relacionan los afios y las

variables.
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5.4.4 Resultados de correlaciones directas entre “numero de intervenciones
realizadas” y “porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada

a los que se les ha aplicado la LVQ”.

5.4.4.1 Relacion entre numero de intervenciones realizadas y el
porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se

les ha aplicado la LVQ por servicios.

Estas variables no tienen un comportamiento normal y por tanto se realizo la Rho de

Spearman para establecer su correlacion como se expone en la Tabla 16.

Segun se observa en la Tabla 16, se obtuvo un p<0,01 en el caso del servicio de urologia
en el que al aumentar el numero de intervenciones aumentd el porcentaje de
cumplimentaciéon. Con un efecto de la relacion calculado con el programa GPower de

0,541 que supone un tamano del efecto grande segun Cardenas y Arancibia (107).

Tabla 16. Rho de Spearman. Correlaciones de “intervenciones realizadas” y “porcentaje
de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVQ” por

servicios.
Cirugia general Intervenciones Coeficiente de 1,000 ,103
realizadas correlacion
Sig. (bilateral) . ,096
N 262 262
Porcentaje de  Cocficiente de ,103 1,000
realizacion correlacion
Sig. (bilateral) ,096 .
N 262 262
Ginecologia Intervenciones Coeficiente de 1,000 -,034
realizadas correlacion
Sig. (bilateral) . ,579
N 263 263
Porcentaje de  Coeficiente de -,034 1,000
realizacion correlacion
Sig. (bilateral) ,579 .
N 263 263
Traumatologia Intervenciones Coeficiente de 1,000 ,023
realizadas correlacion
Sig. (bilateral) . , 709
N 262 262
Porcentaje de  Coeficiente de ,023 1,000
realizacion correlacion
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Sig. (bilateral) ,709 .

N 262 262

Urologia Intervenciones Coeficiente de 1,000 ,293™
realizadas correlacion

Sig. (bilateral) ) ,000

N 262 262

Porcentaje de  Coeficiente de ,293" 1,000
realizacion correlacion

Sig. (bilateral) ,000 .

N 262 262

Fuente: Elaboracion propia.

5.4.4.2 Relacion entre numero de intervenciones realizadas y el
porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se

les ha aplicado la LVQ por afos.

En cuanto a las relaciones entre las variables “ntimero de intervenciones realizadas” y
“porcentaje de pacientes intervenidos de cirugia programada a los que se les ha aplicado
la LVQ” por afios se obtuvieron los siguientes resultados significativos que se resumen

en la Tabla 17.

e Existe relacion entre el nimero de intervenciones y el grado de cumplimentacion
dentro del afio 2015 con una p< 0,009 y un tamano del efecto 0,4230

e Existe relacion entre el nimero de intervenciones y el grado de cumplimentacion
dentro del afio 2016 con una p< 0,001 y un tamafo del efecto 0,4764

e Existe relacion entre el nimero de intervenciones y el grado de cumplimentacion
dentro del afio 2017 con una p< 0,006 y un tamafo del efecto 0,4347

e Existe relacion entre el nlimero de intervenciones y el grado de cumplimentacion
dentro del afio 2018 con una p< 0,001 y un tamafo del efecto 0,4560

e No existe relacion entre el nimero de intervenciones y el grado de cumplimentacion

dentro del afio 2019 con un p>0,96.
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Tabla 17. Rho de Spearman. Correlaciones de variables por arios (2015-2019).

2015

2016

2017

2018

2019

Intervenciones
realizadas

Porcentaje de
realizacion

Intervenciones
realizadas

Porcentaje de
realizacion

Intervenciones
realizadas

Porcentaje de
realizacion

Intervenciones
realizadas

Porcentaje de
realizacion

Intervenciones
realizadas

Porcentaje de
realizacion

Fuente: Elaboracion propia.

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N
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5.4.5 Variable resultado: “Mortalidad postoperatoria”.

El segundo de los indicadores que se evalud se denomina “mortalidad postoperatoria”
(Ilustracion 3). Se realizara la férmula de este indicador de resultado considerado basico

segun el Programa de cirugia segura del SNS que fue realizado por el MSSI. (106)

8. Mortalidad postoperatoria

Férmula de calculo: N° de pacientes que fallecen durante el periodo de hospitalizacién después de una intervencion
quirtrgica x 100/ n° total de pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso.
Aclaraciones:

Periodo de estudio: Desde intervencion quirlrgica hasta el alta hospitalaria

Criterios de inclusion en el numerador: Casos con intervencion (GRD tipo quirdrgico) y fallecimiento en el hospital
(tipo de alta = 4). Tipo de ingreso programado.

Denominador: Todos los casos de ingreso con intervencién (GRD tipo quinirgico) y tipo de ingreso programado

Tipo de indicador: Indicador de resultado. Basico

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Fuente de datos recomendada: Registro del CMBD de hospitalizacion o del drea que se quiera estudiar

llustracion 2. Mortalidad postoperatoria. Indicador de resultado "Cirugia segura”.

Fuente: Indicadores de la estrategia de cirugia segura por MSSI.

De acuerdo con la informacion facilitada por el servicio de documentacion del hospital
se presentan los resultados relacionados en la Tabla 18 en la que se observa el porcentaje

de exitus de cirugias con ingreso total de cada afio.

La variable exitus se considera, en este registro, secundario a la cirugia si sucede en los

30 dias posteriores a realizar la intervencion.

Se seleccionaran aquellas cirugias que requieren hospitalizacion acorde con los criterios
de inclusion de la investigacion, esto quiere decir que requieren un ingreso hospitalario

de al menos 24 horas.
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Tabla 18. Porcentaje de exitus postquirurgicos 2016-2020.

% Exitus postquirurgicos

ANO TIPO ACTIVIDAD CASOS EXITUS ESTANCIA MEDIA EXITUS POSTQX

2016 CIRUGIA AMBULATORIA 14419 0 0,01 0
HOSPITALIZACION 8684 130 6,6 1,5
TOTAL 23103 130 2,48 0,56
CIRUGIA AMBULATORIA 15062 0 0,01 0
2017 HOSPITAL DIA MEDICO 56 0 0,75 0
HOSPITALIZACION 8988 169 6,64 1,88

TOTAL 24106 169 2,48
2018 CIRUGIA AMBU,LATORIA 15760 4 0,01 0,03
HOSPITALIZACION 9227 116 5,86 1,26

TOTAL 24987 120 2,17
5019 CIRUGIA AMBU ,LATORIA 17141 4 0,01 0,02
HOSPITALIZACION 7373 88 5,91 1,19

TOTAL 24514 92 1,78
CIRUGIA AMBULATORIA 12298 5 0,01 0,04
2020 HOSPITAL DiA MEDICO 581 0 0,05 0
HOSPITALIZACION 5930 100 6,58 1,69
18809 105 2,08 0,56

Fuente: Seccion archivo. Hospital San Pedro (2020).
A nivel general cabe observar un descenso desde el afio 2016 1,5% hasta el afio 2019

1,19%, esto parece ser progresivo excepto en el afio 2017. No se pudo relacionar

significativamente el nimero de cirugias con el porcentaje de exitus.
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5.4.6 Resultados de las “reintervenciones en cirugia programada”

5.4.6.1 Numero de intervenciones y reintervenciones en cirugia
programada 2016-2020.
De acuerdo con los datos facilitados por la unidad de Archivo del hospital, se observan
los datos tanto de intervenciones como de reintervenciones quirurgicas dentro de los

servicios y afios seleccionados en el Grafico 12.

A nivel general, en el Grafico 12 no se encuentra relacion entre mayor numero de cirugias
(n=4359) del servicio de cirugia general en 2016 con el mayor numero de
reintervenciones (n=33) del servicio de urologia en 2018. Tampoco entre el menor
nimero de cirugias (n=902) del servicio de ginecologia en 2019 y el menor nimero de

reintervenciones (n=4) del servicio de ginecologia en 2016, 2017 y 2018.
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Grdfico 12. Relacion entre variables “numero de intervenciones” y “reintervenciones en
cirugia programada” (2016-2019).

*URO: urologia, CIR: cirugia general, TRA: taumatologia, OBG: obstetricia y ginecologia.
Fuente: Elaboracion propia.
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Para analizar la normalidad entre variables se realizd la prueba de Shapiro-Wilks con la
que se observo que no se comportan con normalidad las intervenciones realizadas en el
servicio de traumatologia y las reintervenciones del servicio de ginecologia. Sin embargo,
si se comportan con normalidad las variables incluidas en los servicios de cirugia general
y urologia, por lo que para el andlisis del indicador de estos servicios se utilizo el test de

correlacion de Pearson.

5.4.6.2 Correlaciones de las variables: “numero de intervenciones

realizadas” y “reintervenciones en cirugia programada”.

En la Tabla 19 se observa la correlacion existente con significacion dentro del servicio de
cirugia general (p=0,031) entre las intervenciones y reintervenciones de lo que se obtiene

un coeficiente de correlacion de 0,91 que supone una fuerte relacion.

Tabla 19. Correlacion de Pearson entre las variables "intervenciones realizadas” y

“reintervenciones en cirugia programada” en los servicios de cirugia general y

traumatologia.
Servicio Interv Reinterv
CIR Intervencion Correlacion de Pearson 1 9117
Sig. (bilateral) ,031
N 5 5
Reintervencion Correlacion de Pearson 911" 1
Sig. (bilateral) ,031
N 5 5
URO Intervencién Correlacion de Pearson 1 ,539
Sig. (bilateral) ,348
N 5 5
Reintervencion Correlacién de Pearson ,539 1
Sig. (bilateral) ,348
N 5 5

*CIR: cirugia general, URO: urologia

Fuente: Elaboracion propia,

-154 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Resultados

5.4.7 Variable resultado: “ratio de reintervenciones en cirugia
programada”.

El tercero de los indicadores que se evalud se denomina “reintervenciones en cirugia
programada” (Ilustraciéon 4). Se realizard la féormula de este indicador de resultado
considerado basico seglin el Programa de cirugia segura del SNS que fue realizado por el

MSSL. (106)

7b. Ratio de reintervenciones en cirugia programada

Férmula de calculo: Pacientes que son llevados a quirdfano de manera no programada durante el mismo ingreso o
hasta 30 dias desde la intervencion previa (x 100) / Total de pacientes intervenidos de forma programada.
Aclaraciones: La reintervencion no programada de un paciente quirdrgico puede ser debida principalmente a com-
plicaciones en el procedimiento realizado, y en menor medida, a las comorbilidades del paciente. Es un indicador de
calidad que mide la efectividad clinica. Estos pacientes tienen una mayor tasa de mortalidad.

Numerador: Pacientes que son llevados a quiréfano de manera no programada durante el mismo ingreso o hasta 30
dias desde la intervencidn previa.

Las poblaciones incluidas: Pacientes con ingreso no programado e intervencion quirdrgica registrados en CMBD.

Poblaciones excluidas: Reintervenciones programadas.

llustracion 3. Ratio de reintervenciones en cirugia programada. Indicador de resultado
"Cirugia Segura".

Fuente: Indicadores de la estrategia de cirugia segura por MSSI.

Con los datos aportados por la unidad de archivo del hospital se calculd la ratio de

reintervenciones de cirugia programada, Tabla 20.

El servicio de cirugia general ha reducido su “ratio de reintervenciones en cirugia
programada” de 2015 0,62 a 0,55 en 2019 y el servicio de traumatologia de 0,66 en 2015
20,49 en 2019.

La menor ratio de reintervenciones es 0,38 en 2017 y 2018 y corresponde al servicio de
ginecologia que también es con diferencia en que menor nimero de intervenciones

realiza.

El servicio de urologia no sigue un curso progresivo y, a su vez, en el 2018 alcanza la

mayor ratio de reintervenciones con 0,93.
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Tabla 20. Resultado del indicador "ratio de reintervenciones en cirugia programada” por

servicios (2016-2019).

Afo Servicio Indicador

2016 URO 0,56
2016 CIR 0,62
2016 TRA 0,66
2016 OBG 0,40
2017 URO 0,86
2017 CIR 0,79
2017 TRA 0,44
2017 OBS 0,38
2018 URO 0,93
2018 CIR 0,64
2018 TRA 0,59
2018 OBS 0,38
2019 URO 0,60
2019 CIR 0,55
2019 TRA 0,49
2019 OBS 0,55

Fuente: Elaboracion propia.

5.4.7.1 Ratio de reintervenciones de cirugia programada por
servicios.
A continuacion, se establecen las ratios de reintervencion en cirugia programada de los

servicios seleccionados, durante los afios 2016-2019.

Servicio cirugia general.
En la ratio de reintervenciones dentro del servicio de cirugia general, Grafico 13, se

observa un descenso, la mayor ratio de reintervencion se encuentra en 2017 con 0,79 y el

menor en 2019 con 0,54.
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= CIRUGIA GENERAL ) 519408121 0791295747 0.644828476 0547235023

INDICADOR

Grdfico 13. Ratio de reintervenciones cirugia general. 2016-2019.

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio de traumatologia.
En el Gréfico 14, ratio de reintervenciones en tramatologia observamos un descenso desde
el 2016 hasta 2019 aunque es 2017 el afio con menor ratio de reintervenciones, con un

resultado de 0,44.

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

2016 2017 2018 2019

= TRAUMATOLOGIA ) 559195781 0440827399 0,594844679 0,488826816

INDICADOR

Grdfico 14. Ratio de reintervenciones traumatologia. 2016-2019.

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio urologia.
En la ratio de reintervenciones en urologia Grafico 15, se observa un maximo en 2018

con 0,92 mientras que la menor ratio coincide con el afio 2016 0,56.
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1
0,8
0,6
0,4
0,2

0 2016 2017 2018 2019

m UROLOGIA INDICADOR 0,562169312 0,859325271 0,92879257 0,60137457

Grdfico 15. Ratio de reintervenciones urologia. 2016-2019.

Fuente: Elaboracion propia.

Servicio de ginecologia y obstetricia.
En el Grafico 16, ratio de reintervenciones de ginecologia y obstetricia observamos los
menores resultados de reintervencion, a pesar de que han aumentado durante el afio 2019

al maximo 0,55 siendo el valor minimo el alcanzado en 2017 con 0,37.

0,6
0,5

0,4
0,3
0,2
0,1

0

2016 2017 2018 2019

= GINECOLOGIA Y

OBSTETRICIA  0,397219464 0,375234522 0,382409178 0,554323725
INDICADOR

Grdfico 16. Ratio de reintervenciones ginecologia y obstetricia. 2016-2019.

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos al asociar las variables

reintervencion y cumplimentacion de la LVQ.
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5.4.8 Relaciones entre variables de proceso y resultado: “porcentaje de

cumplimentacion de la LVQ” y “reintervenciones de cirugia programada”.

5.4.8.1 Porcentaje de cumplimentacion de la LVQ y

reintervenciones en cirugia programada.

Asociacion por servicios:

Para establecer la normalidad se realiza la prueba de correlacion Rho de Spearman cuyos
resultados se presnetan en la Tabla 21, donde se observa que al comparar por servicios

quirargicos no se obtiene ninguna relacion significativa.

Tabla 21. Rho de Spearman. Variable “porcentaje de cumplimentacion de la LVQ” y

“reintervencion en cirugia programada’ por servicio quirurgico.

CIR Reintervenciones Coeficiente de correlacion 1,000 -,800
Sig. (bilateral) . ,104

N 5 5

LVQ Coecficiente de correlacion -,800 1,000

Sig. (bilateral) ,104 .

N 5 5

GIN Reintervenciones Coeficiente de correlacion 1,000 ,866
Sig. (bilateral) . ,058

N 5 5

LVQ Coeficiente de correlacion ,866 1,000

Sig. (bilateral) ,058 .

N 5 5

TRA Reintervenciones Coeficiente de correlacion 1,000 -,667
Sig. (bilateral) . ,219

N 5 5

LVQ Coeficiente de correlacion -,667 1,000

Sig. (bilateral) ,219 .

N 5 5

URO Reintervenciones Coeficiente de correlacion 1,000 ,205
Sig. (bilateral) . , 741

N 5 5

LVQ Coeficiente de correlacion ,205 1,000

Sig. (bilateral) ,741 .

N 5 5

*URO: urologia, CIR: cirugia general, TRA: taumatologia, OBG: obstetricia y ginecologia.
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Fuente: Elaboracion propia.

Asociacion por arnios:

Resultados

El nimero de reintervenciones programadas de cirugia y el “porcentaje de

cumplimentacion de la LVQ”, mediante la prueba Rho de Spearman, y no se encuentran

correlaciones significativas entre ambas variables como se observa en la Tabla 22.

Tabla 22. Rho de Spearman. Variable “porcentaje de cumplimentacion de la LVQ” y

“reintervencion en cirugia programada’” por anios de 2016-2019.

2016 Reintervenciones
LVQ

2017 Reintervenciones
LVQ

2018 Reintervenciones
LVQ

2019 Reintervenciones
LVQ

Fuente: Elaboracion propia.

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coecficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

N
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DISCUSION.

6.1 Contribuciones teoricas.

A continuacion, se reflejan deforma comparativa los aspectos mas relevantes de esta
investigacion. La evaluacion realista fue escogida como metodologia idénea con respecto
a otras metodologias como, por ejemplo, los estudios transversales. En este sentido, ser
idonea, implica que ha sido posible realizar un andlisis profundo y detallado de la
situacion dentro del contexto. Del analisis en profundidad surge la Figura 12 que describe

el modelo CMO de la LVQ.

Al contexto de la LVQ se deben vincular dos elementos muy importantes, por un lado,
las caracteristicas propias del area quirargica que implican estrés, alta complejidad y
sobrecarga de trabajo. Y, por otro lado, un equipo en el que cada miembro tiene un mayor
0 menor conocimiento tedrico-practico, distintas aptitudes y actitudes y diferentes

barreras y facilitadores.

Si tenemos en cuenta los marcos tedricos mas usados, la teoria de normalizacion del
proceso, teoria de la regulacion de la respuesta y transmision del conocimiento se llega a
la conclusion de que el mecanismo de funcionamiento de la LVQ es la propia cultura de
seguridad del paciente entendida como tal pero, sin olvidar que son las estrategias de

implantacion las que provocan su desarrollo.

En esta investigacion se analizo la relacion del contexto y el mecanismo con tres tipos de
resultados: la mortalidad postquirurgica, el nimero de la LVQ realizados y el nimero de
reintervenciones quirurgicas. En esta Figura 12 se representa como la LVQ atraviesa los
tres aspectos que se mencionan en el Modelo CMO e identifica los términos clave para

realizar evaluaciones posteriores en este y otros contextos similares.
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Figura 12. Evaluacion realista del funcionamiento de la LVQ en el contexto quirurgico a

traves del modelo CMO.

Listado de

Teoria de la normalizacion del proceso
Teoria de regulacion de la respuesta

Transmision del conocimiento quirurgica

verificacion

. y
Equipo T
Area quirurgica ‘ Conocimiento practico y tedrico \
Aptitudes y actitudes
Barreras y facilitadores

Estrés
Alta complejidad
Sobrecarga de trabajo

4
Cultura de seguridad del paciente

Programa de implantacion:

- Preimplantacion: marco téorico, barreras y
facilitadores, analisis de la cultura de seguridad
del paciente

- Implantacion: adaptacion, lideres, soporte, apoyo
de la direccidn, programas de formacién

- Evaluacién: feedback y monitorizacion continua

OWSINVIIN

Calidad y seguridad de los pacientes ‘

Ratio de cumplimentacidn del Listado de verificacion
quirurgica

Ratio de mortalidad postquirdrgica

= Ratio de reintervenciones quirurgicas

Fuente: Elaboracion propia.

En el desarrollo de esta investigacion ha sido de gran utilidad profundizar en las
experiencias de mandos intermedios para explicar los hallazgos cuantitativos y resaltar
aspectos importantes de cara a futuras investigaciones. Este disefio ha aportado la
posibilidad de generar hipdtesis relevantes del comportamiento de los profesionales, la
LVQ y algunos indicadores de cirugia segura. De hecho, se puede afirmar que existe
relacion entre los términos cultura de seguridad del paciente, cumplimentacion de la LVQ
y resultados en morbimortalidad, dentro del contexto de estudio. En estudios previos se
encontro relacion entre la adherencia a la LVQ y las actitudes de los profesionales a través

de un disefio mixto (108). A pesar de esto, no se pueden inferir estos resultados para otras
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investigaciones puesto que es una intervencion compleja y se requieren unos indicadores
especificos y una mayor muestra. Este estudio, sin embargo, si permite establecer mejoras
en el contexto concreto en el que se ha llevado a cabo y ser un punto de partida en la

profundizacion para programas de implantacion efectivos de otras organizaciones.

En este estudio, destacan tres elementos clave que se discuten desde el contexto en el que
se han producido y en relacion con los hallazgos de otros autores. Se trata de los términos:

seguridad del paciente, LVQ e indicadores de cirugia segura.

6.1.1 Seguridad del paciente: relevancia.

La seguridad del paciente como refieren Rocco et al. tiene como ultimo fin eliminar los
errores que se puedan producir en la atencion al paciente. Sin embargo, algunos errores
humanos son inherentes al proceso asistencial. Es en estos casos en los que la seguridad
del paciente propone estrategias para evitar o reducir tanto el dafio como el niimero de

errores (17).

La seguridad del paciente se enmarca dentro de la calidad asistencial y es propia de un
sistema de salud que evoluciona hacia un alto valor tanto institucional como corporativo
(107).

6.1.1.1 La seguridad del paciente quirurgico: en la cima de las

organizaciones.

Como refiere Silva et al. (109)de las millones de intervenciones quirurgicas que se
realizan anualmente en el mundo, siete millones sufriran eventos adversos graves y un

millon fallecerd durante o tras pocos dias de la intervencion (110).

En el caso de la seguridad del paciente en el quir6fano se destaca que los resultados
obtienen un beneficio directo en los pacientes y en sus organizaciones puesto que ademas
de evitar dafios también evitan gastos derivados de las estancias en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), hospitalizaciéon o reintervenciones. Los errores conllevan para las
organizaciones unos gastos, ya sea de tipo retributivo por compensacion del error, o
debido a gastos provocados por un aumento de la estancia hospitalaria o la necesidad de

reintervenir (111).
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Cada dia se observa una mayor preocupacion por la seguridad quirurgica porque como
refiere Cramer et al. los eventos centinela son mediaticos en EEUU y suponen una mala
imagen de las organizaciones. (43) Debido a esto, es dificil conocer el nimero de eventos
centinela que suceden a nivel mundial, ya en el afio 2012, Panesar et al. calcularon que
solo se notificaban un 6% de los eventos centinela, es decir, la punta del iceberg de

aquellos eventos que pueden ser potencialmente prevenibles (112)

En este estudio se quiso explorar el conocimiento y las percepciones de los mandos
intermedios con respecto a la seguridad del paciente dado que es el punto de partida de
cualquier estrategia de seguridad del paciente. El andlisis de los discursos de las
entrevistas mostro cierta variabilidad en la definicion del concepto, si bien, todos ellos
coinciden en su relevancia utilizando adjetivos como vital y primordial, o refiriéndose al
riesgo, al hablar de incidentes y errores. Los ejemplos que se expresan directamente se
relacionan con su practica asistencial, es decir, con una visidon limitada unicamente a su
ambito de actuacion quirtrgica. Se encuentran estudios similares, en otros servicios, que
evaliian la percepcion y definicion de seguridad del paciente desde un punto de vista
cualitativo a nivel general como el de Garcia-Dieguez et al. (113). En este estudio
profundizaron en definiciones relacionadas con la interaccion entre profesionales, el
sentimiento de equipo, la calidad y la vulnerabilidad (113). Se han encontrado estudios
que estudian la interaccion contabilizando, a través de cuestionarios, la cultura de

seguridad del paciente o el nimero de notificaciones de eventos adversos (41,114).

6.1.1.2 Cultura de seguridad del paciente.

A raiz de definir la seguridad del paciente se considera explorar la cultura de seguridad
del paciente dentro de las organizaciones. Una cultura de seguridad del paciente positiva
en las organizaciones se asocia con mejores tasas de morbimortalidad. En el afio 2019,
Odell et al. encontraron una reduccion del riesgo ajustado de morbilidad y mortalidad de
los pacientes asociado a una cultura de seguridad del paciente positiva (115).

Sin embargo, es imprescindible evaluar la cultura de seguridad en su contexto, de la mano

de las condiciones laborales y el ambiente para poder predecir resultados (116).
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Existe una relacion bidireccional entre cultura de seguridad del paciente y aspectos tales
como, el trabajo en equipo, la comunicacion, el reconocimiento profesional y la
notificacion de eventos adversos. Todos los mencionados pueden servir como predictores
del riesgo que se produce durante el proceso asistencial (117,118). En este estudio se
observaron diferencias, entre grupos profesionales, en los testimonios de los entrevistados
en torno al reconocimiento, el trabajo en equipo y la comunicacion segun la profesion a
la que pertenecen. Se considera relevante destacar la sensacidn negativa de
responsabilidad que los mandos intermedios de enfermeria perciben con respecto a otros
grupos profesionales en lo que respecta a cultura de seguridad del paciente (115). En
relacion con la falta de responsabilidad percibida por los mandos intermedios de
enfermeria se destaca que, a la hora de evaluar la cultura de seguridad del paciente a través
de un cuestionario en la Fase 2 se consider6 a todos los miembros del equipo
multidisciplinar, sin embargo, solamente participaron miembros del equipo de
enfermeria, tanto enfermeras como auxiliares de enfermeria lo que permite vislumbrar
una falta de consideracion hacia la cultura de seguridad del paciente por parte del resto

de miembros del equipo multidisciplinar.

La tasa de respuesta al cuestionario sobre “Seguridad de los pacientes” es baja en general,
en este estudio, lo que no se encuentra respaldado por otros estudios como el de Tan J. et
al., en 2021, en el que, al menos participan entre un 50-60% del total de los profesionales
del area quirtrgica, con resultados de participacion altos tanto de cirujanos como de
enfermeras, siendo los menos participativos los anestesistas (119). Las diferencias de
participacion con otros estudios s6lo refuerzan la necesidad de contextualizar lo que
también se observa durante las entrevistas, la cultura de seguridad depende de multiples
factores: personales, organizacionales, profesionales y contextuales. Y esto, una vez mas,
destaca la importancia de explorar los modelos de comportamiento de forma tanto
cuantitativa como cualitativamente como refieren Papaconstantinou et al. (120), con el
fin de garantizar la retroalimentacion con las organizaciones y el éxito de herramientas

como la LVQ.

Dentro de los resultados que se obtuvieron en el cuestionario realizado por los
profesionales de enfermeria se destaca, que un 41,33% sefial6 que apenas se notifican
eventos adversos y un 48,4% de los participantes considerd que “no se producen mas
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errores por casualidad”. Por otro lado, estos mismos participantes calificaron el “Clima
de seguridad del paciente” con una media de 7,6, lo que en términos cuantitativos se
considera una fortaleza. Las controversias encontradas en torno al concepto “Clima de
seguridad del paciente” es un resultado que merece una exploracion mas detallada.
Aunque los profesionales de enfermeria, en el cuestionario, se sientan dentro de un clima
seguro, existe una falta de formacion. Se sienten respaldados por sus “colegas” de
profesion dentro de su puesto de trabajo, por lo que el trabajo en equipo dentro del grupo
obtiene niveles intermedios casi altos, con un 62,66% de respuestas positivas. Sin
embargo, no perciben apoyo de la gerencia, del hospital, feedback, formacion o
facilidades para la notificacion de eventos adversos que son factores clave del
denominado “Clima de seguridad del paciente”. Estos resultados ambiguos son
compartidos por otros estudios como el de Alsalem et al. (121), que realizaron un estudio
con cinco cuestionarios diferentes para averiguar el “Clima de seguridad del paciente” y
tampoco encontraron resultados concluyentes dentro del mismo contexto. Como sucede
en esta investigacion, por un parte, los mandos intermedios perciben una evolucion
positiva en el clima pero no lo definen como un aspecto positivo, los profesionales
asistenciales, sin embargo, a través del cuestionario lo evaliian positivamente pero cuando
se refieren aspectos como notificacion se evaliia negativamente.

Es dificil definir el término “Clima de seguridad del paciente”, sin embargo, si sabemos
que se encuentra relacionado con la cultura de seguridad del paciente. En este estudio, la
combinacion de metodologia cuantitativa y cualitativa confirmd que existe un concepto
difuso y complejo en torno a los que se percibe como “Clima de seguridad del paciente”

lo que también reflejaron Azyabi et al. (122).

En el resto de items del cuestionario, a pesar de ser una muestra pequefia, se obtienen
resultados similares a otros estudios como, por ejemplo, “se pierde informacion entre una
unidad y otra”, 1o que ha sido considerado como una oportunidad de mejora también en
otros estudios internacionales como el de Stoyanoba et al. (123) que encontré la perdida
de informacion entre unidades como una oportunidad de mejora comun en los hospitales
de Bulgaria, Croacia y EEUU. Otros como el estudio de Alsubaie et al.(124) concluye
que existe la necesidad de registrar lo que sucede durante el periodo perioperatorio para

evitar las pérdidas de informacion observadas.
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En este estudio, los profesionales destacaron en las entrevistas una relacion entre la
mejora en la percepcion de la cultura de seguridad del paciente y el aumento en el uso de
laLVQ. Se observa en los discursos una percepcion unanime en la evolucion y mejora de
la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y dentro de la organizacion.
Esto, a su vez, se ha podido observar que se acompana de un aumento del porcentaje de
LVQ cumplimentadas desde el afio 2016 hasta el afio 2019, en el hospital objeto de

nuestro estudio.

Parece obvio pensar que las herramientas de seguridad del paciente se usaran
proporcionalmente a la cultura de seguridad del paciente que exista en la organizacion,
pero ademas se han encontrado estudios que lo relacionan directamente con resultados
para el paciente. En 2019, Haugen et al. (125) explican una necesidad de establecer una
fidelidad o cultura de seguridad para utilizar de forma efectiva la LVQ, ademas, Odell et
al. (115) observaron una mejora significativa de la mortalidad y las complicaciones

postoperatorias relacionadas con un aumento de la cultura de seguridad del paciente.

6.1.2 La Lista de verificacion quirurgica (LVQ).

En el presente estudio se escogié la LVQ como una herramienta de seguridad del paciente
en el quirdfano sobre la que se desarrollan todas las fases. La LVQ es una herramienta de
la que disponen los profesionales sanitarios para mejorar la seguridad del paciente durante
el periodo perioperatorio reduciendo eventos adversos evitables. El estudio de Cramer et
al. realizado en EEUU, durante el afio 2020, estima que entre un 9,6 y 10,8% de los errores
que se han cometido en cirugias de otorrinolaringologia podian haber sido evitados con
una mayor adherencia a instrumentos como la LVQ. Esta mayor adherencia a la LVQ

implica una correcta implantacion para que sea considerada efectiva (43).

Tras el desarrollo de esta investigacion podemos definir una correcta implantacion de la
LVQ a través de los siguientes conceptos: fidelidad, adherencia y cumplimentacion. La
fidelidad se entiende como positiva si los profesionales entienden y comparten el
objetivo. La adherencia, por su parte, hace mencion sobre si se completan los items de la
LVQ en su totalidad y la cumplimentacion de la LVQ responde a el nimero de veces que
se realiza (126). Los tres aspectos son esenciales para mejorar la efectividad de la lista.
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Por tanto, unicamente en los casos en los que la LVQ se implante de forma correcta se
obtendrdn mejores resultados tanto para la organizacion como para los pacientes. Las
mejoras en la organizacion se relacionan con: coordinar los canales de comunicacion,
establecer una organizacion dentro del equipo quirdrgico y promover la cultura de
seguridad el paciente como muestran Ribeiro et al. y Alpendre et al. (127,128). Mientras
que, las mejoras para el paciente se relacionan con una disminucidon de: complicaciones

postquirdrgicas, infecciones de herida quirurgica, pérdidas de sangre y mortalidad (129).

Fidelidad.

La fidelidad, dentro de este estudio, es uno de los motivos por los que se decidi6 utilizar
un abordaje cualitativo para su exploracion. Se realizaron un total de once entrevistas a
mandos intermedios de las cudles, nueve hicieron referencia a la LVQ como algo
necesario ¢ indiscutible. En la misma direcciéon que los resultados de este estudio,
podemos hablar de fidelidad conforme a otros estudios cuantitativos realizados con
profesionales quirtrgicos en los que encuentran términos como aceptable o deseable y
percibido como beneficioso (130). Verwey et al. a través de un estudio cuantitativo se
encontrd también con que la mayoria de los participantes respondieron positivamente
respecto a la LVQ. De hecho, Verwey et al., que realizoé su estudio en el ano 2018,
comparte frases que aparecieron literalmente en las entrevistas de este estudio como: no
completarlo es una practica poco profesional (72,8%), mejora el sentimiento de equipo
(79,3%), evita el error humano (90,8%) y aumenta la seguridad del paciente (90,2%)
(131).

También hay que destacar en los resultados de la investigacion el hallazgo de
controversias en dos de los participantes correspondientes al equipo de enfermeria. Estos
participantes se refirieron a la LVQ calificandola de repetitiva, duplicada y sin efecto si
se realiza de forma individual lo que resulta coincidente con los hallazgos de otros
estudios (116,128,129). Zingiryan et al. realizaron un estudio sobre la percepcion que
existe dentro del equipo multidisciplinar y encontraron diferencias entre los grupos, como

se refleja también en esta investigacion: los cirujanos confiaban en menor porcentaje
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(42,4%) que los anestesistas (69 %) y los enfermeros (76,7%) en los beneficios de utilizar

la LVQ (131).

En el contexto de este estudio la LVQ se pone en marcha por primera vez durante los
afios 2014-2015 con una prueba piloto que resulta ser un fracaso. En 2016 se realiza en
primer intento que incluye a toda el drea quirGirgica con pequefias estrategias de
implantacion y, por tltimo, en el afio 2018-2019 se realizan estrategias de implantacion
como la adaptacion, reuniones, apoyo de la direccion y soporte informatico.

6.1.2.1 Programas de implantacion de la LVQ.

Una de las razones de la investigacion fue la observacion de controversias encontradas en
la literatura respecto a los resultados obtenidos de la implantacion de la LVQ. Algunos
estudios obtuvieron resultados negativos del uso de la LVQ. Atn asi, los resultados tanto
positivos como negativos son poco comparables entre diferentes contextos quirirgicos.
Una de las claves de la comparabilidad entre estudios es la descripcion y mencion del
programa de implantacion que se lleva a cabo para la introduccion, desarrollo, evaluacion

y mantenimiento de la LVQ (129).

La inclusion de experiencias y datos cualitativos ha destacado resultados interesantes para
conocer el contexto real que implica la variabilidad. En este estudio, se han encontrado
diferencias en las estrategias de implantacion percibidas y su grado de utilidad segun el
departamento al que perteneciera cada profesional dentro de la misma area quirurgica.
Tanto es asi, que hay profesionales que no se han sentido participes del primer y segundo
programa de implantacion a pesar de que se encontraban trabajando en el drea quirargica
del hospital. Dentro de los testimonios, los participantes de los servicios transversales
(enfermeria y anestesia), que participan en todo el bloque quirturgico, si recordaron los
tres momentos de implantacion. Sin embargo, esto no sucede con en el recuerdo de
aquellos que pertenecen a las diferentes especialidades quirurgicas. Este resultado dispar
entre especialidades quirtrgicas, también lo encontraron Berman et al.(135) en EEUU y
refleja la importancia de planificar estrategias de implantacion efectivas de la mano de la
programacion, utilidad y accesibilidad considerando a todo el equipo multidisciplinar y

contexto quirdrgico en general.
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La scoping review, con la que comenzd esta investigacion, permite establecer una
categorizacion que clasifica las estrategias de los programas de implantacion en tres
momentos: pre-implantacion, implantacion y evaluacion. Esta clasificacion organiza las
acciones segun el objetivo para facilitar la realizacion y evaluacion de programas de

implantacion efectivos. (Anexo 1)

A continuacién, se comentan brevemente las acciones que fueron percibidas por los
informantes, permitiendo evaluar de forma contextual su uso, pertinencia y posibles

comparaciones con otros estudios actuales.

»= Estrategias de pre-implantacion.

Establecer un marco-teorico

El hecho de establecer un marco tedrico previo a cualquier implantacién permite
una protocolizacion del proceso e identificar los distintos mecanismos que
influyen en el resultado que queremos conseguir (133). Dentro del contexto
quirtrgico de este estudio, se encuentran resultados negativos en torno a las
estrategias de pre-implantacion. No se establece un marco ni existe
documentacién histérica que justifique una necesidad o justificacion por la que

poner en marcha la instauracion de una LVQ.

Andlisis de barreras y facilitadores

No se tiene constancia de la realizaciéon de un analisis previo de barreras y
facilitadores, aunque si se observa que tanto los responsables de calidad como los
jefes de servicio y supervisores muestran empatia hacia el resto de profesionales
y un amplio conocimiento de mismas. Durante el proceso de esta investigacion se
han analizado las barreras y facilitadores, se obtienen resultados muy similares a

otros estudios (134,135).

A través del andlisis reflexivo se llega a establecer la siguiente relacion: las
barreras deben ser un punto de partida para la programacion de acciones mientras

que, los facilitadores ademas de ser un punto de partida se entremezclan con las
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acciones propias de implantacion y evaluacion. Acorde con los resultados de otros
estudios en los resultados mas relevantes se encuentra la barrera referida al grupo
resistente. Se coincide en la concepcidon del grupo resistente como aquel que
presenta poca colaboracion en la realizacion de la LVQ considerandola
innecesaria. Ademads, esta resistencia provoca en el resto una desmotivacion
porque implica una ruptura de la corresponsabilidad y el sentimiento de equipo

(125,133).

En otros estudios, como el de Tan et al. (137), se encontr6 el hecho de entender la
LVQ como una sobrecarga de tiempo, que también fue mencionada en varias de
las entrevistas realizadas en este estudio. Sin embargo, se hace referencia a este
sentimiento durante el primer momento de implantacion y, es algo que parece
cambiar en la actual percepcion de los participantes. A pesar de que la LVQ puede
percibirse “a priori” como una herramienta para la que falta tiempo, finalmente,
se encuentra que son pocos los profesionales que lo piensan realmente o que saben
justificarlo. De hecho, Tan et al. encontré que un 78,8% de los participantes
(anestesistas, cirujanos y enfermeras) lo consideran un instrumento facil de
realizar, para el que no se necesita un tiempo excesivo lo que también sucede en

este estudio (136).

La desmotivacion o falta de implicacion esta muy relacionada con la necesidad de
desarrollar estrategias que sugieran una evolucion, un cambio en las actitudes de
los profesionales. Normalmente, estas estrategias mejoran desde el inicio la
motivacion, pero deben preservarse para que perdure en el tiempo. Este resultado
también se encuentra respaldado en otros estudios recientes como el de Ramsay

etal. (137).

Una mayor edad como barrera en la utilizacion de estrategias no se remarco a
priori en el estudio mientras que se ha encontrado en el estudio de Abreu et al.
como uno de los aspectos relevantes de la aceptacion de la LVQ. Aquellos
profesionales mas jovenes, entre 20 y 30 afios, obtenian mejores resultados en la

cultura de seguridad del paciente (138).
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Dentro de los diferentes momentos de implantacion también se describen el resto
de las barreras descritas en los resultados de este estudio (abandono de proyectos
por parte de la direccion o falta de descripcion de funciones) pero, se proceden a

explicar segun la fase de implantacion a la que pertenezcan para los participantes.

Anadlisis de la cultura de seguridad del paciente

En este estudio, tampoco existe constancia de la realizacién del analisis de la
cultura de seguridad del paciente previo. Sin embargo, el andlisis de la cultura de
seguridad del paciente dentro de los profesionales, a los que van dirigidas las
estrategias, sirve como punto de partida o indicador de mejora. Es un elemento
esencial para examinar posibles debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades
que refuercen el guion en el establecimiento de una implantacion planificada y

efectiva.(139)

= Estrategias de implantacion.

Las estrategias de implantacion son las mas desarrolladas en todos los estudios a nivel
mundial (127), demostrando conseguir una mejora considerable en los niveles de
cumplimentacion de la LVQ. Sin embargo, no siempre ocurre asi. El estudio longitudinal
de Verwey et al. se observa un descenso en 8 meses del 83% al 18% del grado
cumplimentacion después de la realizacion de estrategias de implantacion que se explica
por la falta de continuidad del programa de implantacion (131). Este resultado expresa la
necesidad de desarrollo de las estrategias de evaluacién y de un mantenimiento constante

de las estrategias desarrolladas en el programa de implantacion.

La adaptacion de la LVQ resultd ser una de las estrategias mas mencionadas por los
participantes. Para los profesionales de este estudio, es una de las mas utiles, puesto que
evita duplicidades y hace participe a todo el equipo. Ha sido considerada también en otros

estudios como un factor clave para fomentar la relacion positiva con la LVQ (140,141).

Dentro de la adaptacion de la LVQ, una de las mencionadas también en otros estudios

como el de Waehle et al. es el caso expreso de la duplicidad que existe en las preguntas
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de la LVQ y el cuestionario que es realizado por los anestesistas en la consulta

preoperatoria. Solucionar estos aspectos es clave para fomentar la corresponsabilidad de

laLVQ (142).

La formacion es otra de las estrategias mas mencionadas, lo que coincide también, en la
mayoria de los programas de implantacion de la LVQ de otros estudios, puesto que es
una de las mejor valoradas por los profesionales. En este estudio, se refieren charlas sin
especificar el contenido mientras que en otros estudios se habla de sesiones de
entrenamiento o casos clinicos. A pesar de esto, en el contexto se observo un déficit en
este aspecto considerado esencial como ocurre en el proyecto de implantacion de Verwey
et al. en el que un 85,9% de los profesionales observo una mayor necesidad de formacion
(140). Asi mismo, la formaciéon permite eliminar la sensacion descrita por los
profesionales de que la LVQ apareciera de forma abrupta o repentina, otra de las claves
de su incorporacion a la practica (134). En este punto, serd necesario tener en cuenta tres
aspectos clave que justifican la necesidad y garantizan la efectividad de la formacion:
andlisis del conocimiento previo, desarrollo de la formacion, analisis de la satisfaccion y

resultados de la formacion.

Los lideres o campeones son una estrategia que puede mejorar el uso de la LVQ segun la
implicacion de los diferentes grupos del equipo interdisciplinar. En este sentido, se
identifica una mayor efectividad si los diferentes equipos tienen lideres implicados en

torno a la LVQ (140,143).

El hecho de establecer estdndares y protocolos es otro de los facilitadores que
encontramos en varios testimonios. Dentro de estas estrategias, establecer roles concretos
y responsabilizar a los profesionales, haciéndolos participes implica reducir los grupos
resistentes y evitar el riesgo, altamente perjudicial de que la LVQ se convierta en una lista
de cosas completadas de forma inconsciente y sin sentido (41,142). Un ejemplo de
programa que involucra a sus profesionales en el proceso de implantacion es el Sistema
de Salud de Ontario, que promueve un programa interno de aprendizaje de seguridad del
paciente, lo que permite establecer un analisis previo, consideracion de estrategias y, por

ultimo, un anélisis de los datos de forma programada (30).
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En este sentido, como refiere Soukup et al. el liderazgo de enfermeria en el proceso de
realizacion de la LVQ, que se reconoce también en el contexto de estudio, es uno de los
factores asociados a su adecuada realizaciéon y motivacion mejorando indicadores de
sentimiento de equipo (144). En este estudio se hace referencia implicita a este aspecto
mencionando que enfermeria es el perfil profesional méas adecuado para coordinar esta

LVQ.

Por otro lado, los profesionales de enfermeria si refieren ser lideres que sustentan la
realizacion de la LVQ, en ocasiones, incluso, sin colaboracion por parte del resto de

profesionales. Este resultado también se observa en otras unidades quirurgicas (128).

En relacion con el facilitador entendido por el apoyo recibido desde la organizacion, en
este estudio se encuentra como una oportunidad de mejora. La percepcion de los mandos
intermedios en las entrevistas cualitativas sugiere una evolucidon positiva. Mientras que
en los resultados de la encuesta, un 64,3% de las enfermeras del estudio consideran que
“la gerencia solo se interesa por la seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algun
evento adverso”, considerdndolo un dato de baja implicacion que también se encuentra

en otros estudios (129,145).

En estudios como el de Tostes et al., se encontraron diferencias en el apoyo percibido por
parte de los mandos intermedios de cirugia, anestesia y enfermeria, pero todos
consideraron baja la implicacion (134). También en el estudio de Goras et al. se observan
las amplias diferencias entre los miembros del equipo y la necesidad de que tanto los altos
mandos como los intermedios sean visibles para la implantaciéon de estrategias en

seguridad del paciente (145).

La promocion de la LVQ mediante soporte de tecnologia, lanyards o publicidad se
menciona dentro del estudio, pero no se percibe como una estrategia efectiva o positiva
dentro del contexto. Sin embargo, si es considerada, en otros contextos, como una de las

opciones mas sencillas de usar que pueden beneficiar en la implantacion (127).

La aceptacion social del grupo o la mejora de la comunicacion gracias a la LVQ es uno
de los aspectos que también se encuentra reflejado en la literatura. De hecho, en la
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mayoria de los estudios supera el 80% la opinion de que sirve para mejorar la
comunicacion del equipo (119). La mejora de la relaciéon enfermera-cirujano y las
habilidades de comunicacion dentro del equipo quirurgico desembocan en un aumento de
la calidad y satisfaccion percibida por los profesionales y pacientes asi como en la cultura
de seguridad del paciente (146,147). En algunos estudios se objetiva una diferencia de
actitudes dado que la enfermera se encuentra en todo el proceso del paciente en el area
quirargica, desde que entra hasta que es llevado a su unidad de destino mientras que el

cirujano solo se encuentra en el momento de la intervencion (147,148).

La obligatoriedad es un término que puede resultar controvertido, pero se encontré en
varias de las entrevistas realizadas a mandos intermedios, como un facilitador. El hecho
se que se refleje en el estudio como un facilitador viene de la concepcion subjetiva de los
entrevistados. En realidad, es un ejemplo de facilitador opuesto a la filosofia propia de la
seguridad del paciente que requiere de buscar soluciones, no culpabilizar y concienciar a
cada persona para que actue profesionalmente sobre una base sélida de cultura de

seguridad del paciente (138).

»= Estrategias de evaluacion

El facilitador considerado mas importante por los participantes es la necesidad de conocer
los resultados e informar cémo esta funcionado la LVQ. Lo que se ha denominado
difusion de los resultados o feedback. Este facilitador esta directamente relacionado con

la adherencia y la fidelidad también en otros estudios como el de Cramer et al. (43).

Los profesionales se preguntan como el estudio de Tostes et al. realizado en Brasil: ;para
qué sirve la LVQ? Y si, ;se estd haciendo correctamente? (129) El hecho de que las
organizaciones respondan con el uso de instrumentos que validen y estandaricen los
resultados de seguridad y calidad intraoperatoria definen la postura de sus profesionales
entorno a la seguridad (108,138). Uno de los indicadores méas llamativos para los equipos
quirargicos es la mortalidad. Este indicador debe ser representativo, lo que supone que
tiene que ser recogido mediante instrumentos que permitan registrar adecuadamente la

relacion entre mortalidad e intervencion quirurgica (149).
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Se debe realizar una especial mencion a “las reuniones periddicas” mencionadas en varias
entrevistas, que se consideran una accion dentro del feedback. Los mandos intermedios
de este estudio reflejaron la necesidad de una periodicidad. La periodicidad se considera
un “gold standard” de la calidad dentro de otros estudios como el de Alsubaie et al., que
demuestran que si se realizan con poca frecuencia los eventos se olvidan o se dejan de

recordar importantes detalles que sirven para el aprendizaje.(124)

Una vez mas, se destaca la necesidad de reforzar la concienciacion y permitir la expresion
de sugerencias del equipo (119). Las conferencias de morbimortalidad son un ejemplo de
acciones que fomentan la concienciacion a nivel mundial, aunque no se realizan en el
contexto de estudio. Los destinatarios, mas habituales, son los cirujanos. En estas
reuniones se exploran mediante revision de indicadores: la disminucion de la mortalidad
ajustada por edad, mejora de la satisfaccion, mejora de la comunicacion y sugerencias,
identificacion de errores comunes, notificacion de eventos, complicaciones prevenibles o

mejoras de aprendizaje (121,150,151).

Las claves del feedback es el establecimiento de sistemas de notificacion de eventos
adversos a través canales de comunicacion sencillos que registren cuando y de qué forma
han sucedido eventos adversos, de tal forma que seamos capaces de establecer medidas
de resolucion para que no vuelvan a suceder, y todo ello desde un punto de vista proactivo
y no punitivo, dentro de la organizacién (141). En el andlisis de los datos de esta
investigacion un 52% de los participantes no estaban de acuerdo con que exista facilidad
de comunicacion de eventos adversos, lo que implica un aspecto de mejora ineludible con
respecto a estrategias de registro y fomento de la comunicacion por parte de la

organizacion.

La monitorizacion continua de indicadores, como los establecidos en el programa de
cirugia segura promovido por el gobierno, implica una adecuada notificaciéon y permite
un feedback que sea comparable dentro del mismo contexto nacional. Algunos estudios
han destacado la importancia de contar con el apoyo de los gobiernos para realizar
programas estandarizados que permitan un desarrollo pleno de las estrategias de
seguridad del paciente lo que implica no solamente a las direcciones de los hospitales sino
al conjunto de personas clave (152). Un aspecto destacable de este estudio es que los

-177 -



Evaluacion realista sobre la implantacién de la LVQ
en un hospital de tercer nivel. Discusion

participantes s6lo hacen referencia al indicador del grado de cumplimentacion de la LVQ,
lo que sugiere un déficit en el conocimiento de la implicacion de los resultados en la

seguridad del paciente en el quir6éfano.

6.1.3 Indicadores de cirugia segura.

Dentro de los indicadores de cirugia segura, en este estudio, se seleccionaron, por
conveniencia, los siguientes: grado de cumplimentacion de la LVQ, mortalidad

postoperatoria y reintervenciones quirirgicas.

6.1.3.1 Grado de cumplimentacion de la LVQ.

La cumplimentacion es el indicador més estudiado en torno a la LVQ. En este estudio se
observa un progreso hacia la mejora en los niveles de todos los servicios quirrgicos
observados desde el afio 2015 al afio 2019. Asimismo, este resultado permite relacionar
directamente este resultado positivo con la percepcion de los profesionales en torno a la
cultura de seguridad del paciente. Haynes et al. observo hace 10 afios algo que se puede
corroborar en este estudio: un aumento de la realizacion rutinaria de la LVQ, mejora las
actitudes relacionadas con la seguridad del paciente y, ademads, puede producir una

reduccion significativa de las complicaciones postoperatorias (153).

Aunque, en todos los niveles de cumplimentacion se hayan mejorado, existen importantes
diferencias en los niveles dentro de los cuatro servicios quirurgicos evaluados. Estas
diferencias son amplias de tal forma que por cada 10 intervenciones en el servicio de
cirugia general se realiza la LVQ en 9, mientras que si la intervencidon pertenece al
servicio de urologia solamente se realizaria en 5. Como menciona Ribeiro et al. esta
demostrado que la participacion activa de los facultativos mejora directamente los niveles
de cumplimentacion (125). Esto coincide con lo que encontramos en nuestros hallazgos
puesto que, dentro del departamento de cirugia general, se encuentra una predisposicion
muy positiva en torno al funcionamiento de la LVQ y la necesidad de mejora constante

dentro de la seguridad del paciente. Ademas, es el servicio en el que encontramos niveles
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de cumplimentacion mas altos (>90%) en el afio 2019, con una evolucidon y mejora
progresiva desde 2015. Los servicios quirurgicos con menores porcentajes de
cumplimentacion, es decir, bajos entre 0-50% de las cirugias, son también aquellos en los
que los jefes de servicio no participaron en las entrevistas. Las diferencias que existen
entre los propios servicios quirurgicos en cuanto a la cumplimentacion, a pesar de que
todos han sufrido una mejora en la cumplimentacion en mayor o menor medida, permiten
concluir la importancia que tiene mejorar la corresponsabilidad de todos los profesionales
del area quirtrgica incluyendo a los mandos intermedios. Al respecto de la importancia
de departamentos transversales que forman parte del equipo como anestesia o enfermeria,
queda demostrado que suelen participar de forma mas activa en el proceso de realizacion
como es el caso del estudio de Santana et al. en Brasil, en el que lo aplican el 92,9 y 100%

de los anestesistas respectivamente en comparacion con un 14% de los cirujanos (118).

Roybal et al., en 2018, observo en su estudio niveles de cumplimentacion, fidelidad y
adherencia para comprobar si se relacionaban. Se describen niveles altos de
cumplimentacion, un 93,6%, a pesar de que, s6lo un 54,7% profesionales confiaba en que
fuera efectivo para la seguridad del paciente. Esta diferencia se debia a que lo
consideraban una herramienta que mejora la comunicacion, pero no el potencial dafio al
paciente. Esta doble sensacion explica los bajos porcentajes de adherencia real: un 83,8%

a la entrada, un 79% en la pausa quirargica y un 54,5% a la salida (123).

En este sentido, aunque se pueden influir en si mismos la cumplimentacion, fidelidad y
adherencia siempre se deben analizar por separado. Tanto es asi que estos conceptos clave
también se encuentran intimamente relacionados con las barreras y facilitadores del uso

de laLVQ.

En este estudio se llevo a cabo el andlisis de la cumplimentacion en cirugias programadas
en las que se habia, al menos, iniciado la LVQ, sin tener en cuenta la adherencia. Algunos
estudios como el de White et al. demostraron una mejora significativa en niveles de
adherencia tras realizar programas de implantacion (154). En el presente estudio, no se
pudo realizar un analisis propio del numero de items cumplimentados dentro de la LVQ.
A pesar de ello, se considera un aspecto esencial, ya que alin se encuentran amplias
diferencias en cuanto a la adherencia a los items de la LVQ, tal y como refiere de White
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et al. (159)en su estudio posterior, realizado en el ano 2020, en el que el grado de
adherencia va desde un 30 hasta un 100%, dependiendo del contexto. Otros estudios en

contextos paralelos obtuvieron resultados similares (128,160,161).

6.1.3.2 Mortalidad postoperatoria.

El objetivo de todas las organizaciones sanitarias con respecto a la LVQ es conseguir una
cumplimentacion ideal del 100% dado que se entiende que este nivel de cumplimentacion
lograrda una reduccion en la mortalidad y morbilidad causada por eventos adversos
evitables en los pacientes intervenidos. En torno a la mortalidad relacionada con
procedimientos quirtrgicos solo se han observado descensos con altos niveles de
cumplimentacion de la LVQ. En este estudio, como en otros, el alto nivel de
cumplimentacion se considera a partir del 90% y sugiere el mismo resultado que otros

estudios como el de Abbott et al. (162).

La mortalidad perioperatoria es uno de los indicadores esenciales de seguridad del
paciente quirurgico dentro de las instituciones. En el afio 2018, Ng-Kamstra et al., en la
revision sistematica que llevaron a cabo en paises de bajos y medios ingresos, destacan
la variabilidad en la definicion de mortalidad perioperatoria, como una desventaja para la
comparabilidad entre organizaciones (149). Como sefialan los autores, algunos estudios
describen la mortalidad postoperatoria como aquella que sucede en las 24 horas
posteriores a la cirugia, mientras que otros consideran mortalidad postoperatoria aquella

que sucede 30 dias después de la intervencion (163).

Asimismo, la dificultad en la definicion del indicador de mortalidad perioperatoria estriba
en la necesidad de desarrollar formas adecuadas de registro que permitan relacionar la
mortalidad directamente con la intervencion quirurgica. No so6lo debemos considerar
aquellos pacientes que fallecen y han sido operados, sino también filtrar el motivo de
fallecimiento. En 2002, Lama et al. (164) descubrieron que uno de los motivos que
dificulta la estandarizacion y filtracion de la mortalidad perioperatoria es el disefio de los

estudios, en su mayoria, de caracter retrospectivo.
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Por este motivo, la revision sistematica sobre mortalidad de Ng-Kamstra et al. ambién
encuentra la necesidad de establecer indicadores relacionados con: 1) factores
preoperatorios relacionados como el paciente (edad, comorbilidades, o estado de
gravedad de la enfermedad) y la institucion (transporte prehospitalario, retraso en el
acceso, condiciones apropiadas del centro), 2) factores intraoperatorios (urgencia, el
procedimiento quirurgico en si, el estado del quir6fano, la experiencia del anestesista y el

cirujano o el tipo de anestesia) (149).

En este estudio, de acuerdo con los datos que se aportaron en el contexto, las tasas de
mortalidad contabilizan aquellos pacientes que han sido intervenidos ese mismo afio. Una
vez mas, estas diferencias sugieren la necesidad de establecer criterios cientificos y
homogéneos de relacion entre mortalidad y cirugia, ;es posible que la infeccion de un

implante provoque la muerte de un paciente incluso 30 dias después de su intervencion?

* Mortalidad y estrategias de implantacion.

En el estudio realizado por Ramsay et al. en Escocia se describen las diferencias
relacionadas con los programas de implantacion de la LVQ y la mortalidad. En los
resultados de esta investigacion, el afio 2018 es el mas proactivo en cuanto a estrategias
de implantacion percibido por los participantes en las entrevistas. Y, a su vez, durante el
afio 2018 se observa un descenso del 0,62% de la mortalidad postoperatoria. El resultado
de Ramsay et al., concluyendo que los momentos en los que se llevan a cabo estrategias
de implantacidn con respecto a la LVQ provocan un descenso del indicador de mortalidad

de hasta un 0,069 (137).

* Mortalidad y grado de cumplimentacion.

Los resultados de mortalidad directamente asociada tras una cirugia mayor, de Dell-
Kuster et al., en el afio 2020, se encuentran en torno a un 0,5-5%, lo que coincide con los
resultados de este estudio (110). Las mejoras observadas directamente en el estudio de
Wang et al reflejan que tras el aumento de la cumplimentacion de la LVQ se observa una
reduccion de la mortalidad del 0,46% al 0,18% (159). En el area quirargica de este estudio
la mortalidad ha evolucionado de un 1,5 a 1,19% de 2016 a 2019. Teniendo en cuenta el
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aumento que el aumento de las estrategias de seguridad, de la cultura de seguridad del
paciente percibida por sus profesionales y de la cumplimentacion de la LVQ podriamos

establecer beneficios indirectos en la mortalidad.

6.1.3.3 Morbilidad postoperatoria: reintervenciones quirurgicas.

Se encuentran también resultados variables relacionados con la morbilidad. Las
diferencias encontradas en los estudios sefialan la importancia de gestionar y analizar los
datos de forma concreta y correcta. Como sucede con la mortalidad, la evaluacion de
indicadores quirurgicos es extremadamente compleja y se deben establecer criterios
como, diferenciar entre tipos de cirugia e incluso servicios quirtrgicos a la hora de medir

el impacto de la LVQ e incluir elementos propios del proceso de implantacion.

Al menos un 25% de los pacientes que se someten a una intervencion quirtrgica sufren
alguna complicacion. Casi la mitad de los dafios asociados a cirugias son evitables,
algunas acciones directas como la administracion profilactica de antibidtico o indirectas

como la cultura de seguridad del paciente, pueden influir (160).

Dentro de este indicador, se pretende analizar informacion relacionada con la morbilidad

postoperatoria siendo la reintervencion quirdrgica una de las causas mas habituales.

e Morbilidad postoperatoria y uso de la LVQ.

Wang et al. observaron que la implantacion de la LVQ puede mejorar la morbilidad
durante los 30 dias siguientes a la intervencion, de un 16,34% a un 14,33%, considerando
morbilidad un concepto que incluye multiples aspectos como la infeccion de la incision
quirargica. Se observa, ademas, una mejora visible directa en la reduccion de la herida
quirargica de un 8,46% a 6,62% (159). Sin embargo, también se encuentran estudios
como el de Abbott et al. que no encuentran relacion entre la morbilidad y la realizacion
de la LVQ (162). En este estudio, no se pueden explicar relaciones directas aunque si se

debe mencionar que los altos porcentajes de cumplimentacion >90% si parecen provocar
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una reduccion del ratio de reintervenciones en cirugias programadas dentro de cada uno

de los servicios quirtirgicos.

A pesar de que no se han analizado dentro de este estudio otros aspectos relacionados con
la morbilidad se considera relevante mencionar algunos beneficios de la LVQ que se han
observado en otros estudios. En el estudio de Haugen et al., se analizaron mejoras y
reduccion de las transfusiones sanguineas a los pacientes intervenidos quirirgicamente,
suponiendo una reduccion del 40% del coste generado gracias a la adherencia de la LVQ

(155).

Otros estudios han demostrado, en pacientes operados de cancer en cirugia general,
disminuir el tiempo de ingreso postoperatorio de media de 11,02 a 9,64 dias sin
diferencias en eventos relacionados con pérdida de sangre, transfusiones y cargos

hospitalarios (156,161).
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6.2 Implicaciones para la practica.

Los resultados de esta tesis refuerzan la necesidad de promover la seguridad del paciente
quirtrgico dentro de las instituciones sanitarias y profundizar en investigaciones
relacionadas. La LVQ es s6lo un ejemplo de una herramienta que sirve para que los
profesionales actien en base a una cultura de seguridad del paciente garantizando una

atencion de calidad a los pacientes.

Asimismo, es necesario analizar esta seguridad del paciente y sus estrategias de forma
individual y concreta, estableciendo las fases descritas en este estudio: pre-implantacion,
implantacién y evaluacion. Estas fases, a su vez, se pueden considerar parte de la
metodologia descrita en la evaluacion realista lo que reafirma que el uso de este método

para el andlisis es idoneo.

Gracias a la profundizacion concreta en este contexto y con la ayuda de los indicadores
propuestos en el programa “cirugia segura” del Ministerio de Sanidad, se pueden
establecer unos puntos clave de mejora dentro del area quirtrgica explorada que pueden

servir de ejemplo a otras organizaciones, se exponen en la Figura 13.

Figura 13. Acciones de mejora en el contexto quirurgico de estudio.

Pre-implantacion.

Establecer la cultura de seguridad del paciente como un indicador de proceso constante.

Implantacion.

Establecer la adherencia como un indicador de proceso basico: valorar el % de items
cumplimentados dentro dla LVQ.

Establecer el % de LVQ en los que se detectan incidentes durante su utilizacion que dan lugar a
una accion correctora.

Evaluacion.

Estandarizar el indicador de mortalidad postoperatoria con Grupos relacionados de diagndstico
(GRD) de tipo quirurgico y causas de mortalidad derivadas de la intervencion.

Establecer criterios de estratificacion de la poblacion por grupos de morbilidad ajustados
(GMA).

Estandarizar el indicador de ratio de reintervenciones de cirugia programada estableciendo
GRD de tipo quirtirgico y causas de reintervencion derivadas de la intervencion.

Establecer el % de reingresos urgentes tras cirugia programada con GRD de tipo quirargico y
causas de ingreso derivadas de la intervencion

Fuente: Elaboracion propia.
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6.3 Lineas futuras de investigacion.

La mayoria de las lineas futuras de investigacion se encuentran relacionadas con las

limitaciones encontradas para la realizacion de este estudio.

Seria necesario observar el cumplimiento nacional sobre los indicadores de resultado que
surgen de la LVQ, para fomentar la protocolizacion de indicadores como la mortalidad,
los reingresos o las reintervenciones quirargicas. Dentro de estos indicadores también se
deberian explorar aspectos relacionados con el coste econémico que las consecuencias
suponen a las organizaciones y a los propios pacientes. Estos estudios contribuirian a

consolidar esta linea de investigacion.

Desde las instituciones gubernamentales se deberia realizar un seguimiento de los eventos
adversos graves y no graves y establecer canales de comunicacion sin reproche para

conocer de forma mas concreta los mas frecuentes y evitar ver s6lo la punta del iceberg.

Asimismo, seria recomendable establecer programas de implantacion con estrategias que
se autoevaltien, aportando informacion sobre las acciones mas ttiles y su eficiencia con
datos que incluyan aspectos tanto cuantitativos como cualitativos que definan aspectos
complejos como el “Clima de seguridad del paciente”. Por supuesto, sera necesario
también realizar avances sobre las cirugias no programadas y urgentes de cara a establecer

estrategias de seguridad adaptadas.

Seria especialmente relevante conocer las opiniones de los pacientes con respecto a las
estrategias de seguridad del paciente para, como ya se esta realizando en otras
organizaciones hacer participes a los propios pacientes, promoviendo su implicacion. De

esta forma, los pacientes pueden formar parte de su seguridad.

También se debe considerar desarrollar futuras lineas de investigacion para la
combinacion e instauracion de herramientas que guien las transferencias de los pacientes
de una unidad a otra. Un ejemplo es la escala SBAR cuyas letras sirven de guia para la
transferencia del paciente entre unidades: situation, background, assessment y

recommendation.
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6.4 Limitaciones y fortalezas.

La principal limitacién de este estudio se encuentra determinada por la variabilidad de
registro de los indicadores. La mortalidad postquirirgica no se encontrd por servicios,
mientras que si se aportd dividido el indicador reintervenciones quirtrgicas y el grado de
cumplimentacion.

Otra de las limitaciones tiene que ver con la metodologia cualitativa puesto que los
resultados de esta investigacion estan relacionados con el contexto concreto en el que se

llevo a cabo el estudio, lo que dificulta la transferencia de los mismos a otros contextos.

La escasez de la muestra de estudio es otra de las limitaciones mds importantes. Se
encontraron dificultades para la captacion de participantes, obteniendo una baja
participacion de los profesionales del drea quirargica en la respuesta al cuestionario de
cultura de seguridad del paciente. Para este cuestionario las respuestas obtenidas pocas
provenian Unicamente del equipo de enfermeria. Cabe destacar que la recogida de datos
de esta fase se encontrd con una dificultad adicional, producida por la aparicion del
COVIDI19. Esta pandemia no s6lo ha afectado a la investigacion y su desarrollo temporal,
sino también a la recogida de datos puesto que concretamente, el area quirirgica vio
afectada totalmente su funcionalidad. En el hospital en el que se realizd el estudio los
quirdfanos fueron habilitados como boxes de cuidados intensivos, en los primeros meses
de la pandemia y la actividad quirtrgica decayd, quedando relegada casi de manera

exclusiva a la cirugia urgente.

Este estudio se ha centrado en los servicios quirtrgicos que comprenden el mayor nimero
de cirugias con ingreso en el hospital de estudio y Uinicamente en cirugias programadas.
El hecho de elegir cirugias programadas con ingreso evita posibles influencias de la
propia situacion de comorbilidad del paciente para los porcentajes de reintervencion o
mortalidad. Mientras que, seleccionar deliberadamente los servicios quirdrgicos pueden

constituir un sesgo.

Otra posible limitacion fue la inexperiencia del investigador con la metodologia elegida.

La evaluacion realista es propia de las Ciencias Sociales y ha requerido de un aprendizaje
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autodidacta, aunque cabe destacar la guia en el proceso aportada por la experiencia de las

directoras en este ambito.

Finalmente, dentro del tema escogido, la seguridad del paciente quirurgico es un tema
complejo en el que los datos recogidos a través de entrevistas han podido verse influidos

por el hecho de hablar de la propia organizacion.

En cuanto a las fortalezas del estudio, aunque se han reflejado a lo largo de los diferentes
apartados de esta tesis, cabe volver a destacar la que considero la mayor fortaleza, que es
su disefio: la evaluacion realista. A pesar de que los resultados no pueden generalizarse a
otros contextos, este estudio no tenia por objeto la elaboracion de una teoria general sino
la aportacion de una vision holistica del problema de investigacion permitiendo una
combinacion de datos de caracter cuantitativo y cualitativo que describen una realidad
compleja, contextualizada en el area quirargica y que pueden servir de guia a otras

organizaciones para analizar sus propias situaciones.

Ademas, los resultados de esta investigacion contribuyen a aumentar el conocimiento
desde la perspectiva del andlisis de los resultados de la LVQ cambiando el enfoque de
estudio sobre este fendmeno. De esta forma supone una descentralizacion de la atencion
en la propia LVQ, componiendo un marco complejo dentro del contexto de una

intervencion concreta.

Finalmente, la experiencia asistencial del investigador, dentro del area quirurgica ha
podido suponer un entendimiento clave para la profundizacion en el funcionamiento.
Mientras que, el hecho de no formar parte ni antes, ni durante la investigacion del area

quirargica de estudio permitié un vision exterior.
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CONCLUSIONES.

Es importante mantener principios de prevencion de dafio en entornos hospitalarios y en

especial en el entorno quirurgico.

Los resultados de este estudio muestran que la seguridad del paciente es clave dentro de

las organizaciones sanitarias.

La seguridad del paciente se debe preservar y afianzar de forma transversal en los
organigramas, haciendo participes a todos los profesionales que conformen una

organizacion.

Es necesario el compromiso y la responsabilidad de los todos los profesionales para
generar un habito de cultura de seguridad del paciente efectivo. En este sentido, existe
una labor esencial no s6lo en la implantacion de estrategias sino también en su
mantenimiento, para que las organizaciones sean su propio garante en cultura de

seguridad del paciente.

Los programas de implantacion de herramientas de seguridad del paciente efectivo son
una guia compleja dentro de las organizaciones. Tanto en el area quirrgica como fuera

de ella de requieren ciertos aspectos esenciales.

Son necesarios los siguientes aspectos de mejora en las organizaciones: una planificacion
operativa bien categorizada (pre-implantacién, implantacion y evaluacion) y la

colaboracion de todo el organigrama institucional vinculado.

La monitorizacion de la cultura de seguridad del paciente se debe entender como un
indicador de calidad para entender la corresponsabilidad del equipo multidisciplinar, que
puede ser util para conocer niveles de compromiso y establecer tanto fortalezas como

oportunidades centradas en el contexto.

La implantacion de estrategias como la LVQ se debe entender como la puesta en marcha

de una nueva herramienta dentro de un programa complejo. Sin embargo, en este estudio
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se ha evidenciado que los items de esta LVQ no constituyen un elemento directo en la

mejora de la seguridad del paciente.

El adecuado funcionamiento de una LVQ depende de su contexto previo y actual. Son

ejemplos de ello el plan de implantacion y los profesionales que deben llevarlo a cabo.

Para entender la LVQ dentro de un contexto, la evaluacion realista y los datos cualitativos
han aportado a este estudio una evaluacién en profundidad sobre los sentimientos y

percepciones de los profesionales que confieren, en parte, la realidad de su uso.

El desarrollo de estrategias concretas, dentro del hospital, aumenta la percepcion de
cultura de seguridad del paciente generalizada, se obtienen mayores niveles de
cumplimentacion de la LVQ y disminuyen tanto el porcentaje de mortalidad como el de

reintervenciones quirurgicas, dentro del periodo observado.

En el contexto de estudio desde el afio 2016 al 2019 se llevaron a cabo diferentes
estrategias, sin embargo, se han obtenido los primeros niveles altos de cumplimentacion
tras el ultimo momento llevado a cabo en 2019. E1 2019 fue el afio que més estrategias se
llevaron a cabo, lo que pone de manifiesto que un adecuado programa de implantacion es

favorable para el uso efectivo de la LVQ.

En la realizacion de este trabajo se incluyen las opiniones, percepciones y sentimientos
de los mandos intermedios del area quirtrgica gracias a lo que se ha podido desarrollar
un mapa de funcionamiento del comportamiento del contexto concreto del éarea
quirargica. De hecho, comparando los mandos intermedios de los departamentos
escogidos y los resultados cuantitativos podemos concluir que todas las variables de este

estudio se encuentran relacionadas.

La participacion en las entrevistas sobre seguridad del paciente por parte de los mandos
intermedios se relaciona con los mayores niveles de cumplimentacion. Los hallazgos
sugieren que el compromiso predispone a una mayor cultura de seguridad del paciente,

que se ve reflejado en los resultados tanto para la organizacion como para los pacientes.
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Es pertinente y necesario establecer criterios en indicadores de seguridad del paciente

quirurgico basados en la evidencia.

La monitorizacion de indicadores tiene como fin principal establecer un feedback que
sirve como estrategia para la motivacion y formacion de los profesionales y que permite
establecer un ciclo de mejora continua de la seguridad del paciente particular y general.
Ademas, establecer criterios comunes permite una comparabilidad con otras

organizaciones similares.

Dentro de las politicas de salud y la realizacion de este trabajo, no se puede concluir sin
destacar el papel de enfermeria. La enfermeria se encuentra, dentro del organigrama, en
un lugar privilegiado para mejorar la seguridad del paciente. Los profesionales deben

asumir el liderazgo que les permiten sus competencias profesionales.

Concretamente, el personal de enfermeria quirurgico se encuentra en todas las etapas
perioperatorias del paciente y entra en contacto con los diferentes miembros del equipo
multidisciplinar lo que le confiere un conocimiento del contexto global que es

enriquecedor en los equipos responsables de la implantacién de programas.
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LITERATURE REVIEW

A Scoping Review of Strategies Used to
Implement the Surgical Safety Checklist

Carmen Amaia Ramirez-Torres, MSc, RN; Azucena Pedraz-Marcos, PhD, RN;
Maria Loreto Macia-Soler, PhD, RN; Félix Rivera-Sanz, PhD, RN

ABSTRACT

In 2007, the World Health Organization initiated the Surgical Safety Checklist (SSC) as part of an initiative to
improve patient outcomes. After publication of the SSC, perioperative nurses identified challenges with imple-
menting it and questioned its effectiveness. We desired to summarize the state of the science on the effectiveness
of strategies that perioperative personnel have used to implement and assess the SSC; therefore, we conducted
a scoping review. We searched several databases and identified 28 articles that described the three key stages
of SSC implementation (ie, before, during, and after). Half of the identified articles addressed intervention strat-
egies and most articles provided strategies for SSC implementation. The literature also indicated that effective
implementation occurred when there was adequate planning. Perioperative leaders should work with nurses when
implementing the SSC and monitor its use after implementation to verify compliance and help prevent negative

patient outcomes.

Key words: Surgical Safety Checklist (SSC), team communication, implementation strategies, scoping review,

safety culture.

erioperative team members use surgical checklists

as key tools to help avoid adverse events. In 2005,

researchers studied the feasibility of a preoperative
team communication checklist to promote the exchange
of information and team cohesiveness.! The study’s results
showed that the checklist was a reasonable and necessary
tool for standardizing communication for the key aspects
of a surgical procedure. Follow-up study results showed
that use of the checklist helped improve team communi-
cation and decrease the incidence of communication fail-
ures.? The researchers suggested that additional research
was needed to determine the effects of checklist imple-
mentation on patient safety.

BACKGROUND

In 2007, the World Health Organization (WHO) initiated
the Second Global Patient Safety Challenge Safe Surgery

Saves Lives campaign,® which included the WHO Surgical
Safety Checklist (SSC). This checklist is a practical tool that
any perioperative team can use to enhance communica-
tion and teamwork when providing surgical patient care
and to reduce morbidity and mortality after procedures.*
Between October 2007 and September 2008, research-
ers studied the effectiveness of the SSC in eight hospitals
in eight countries.> Outcomes data from approximately
4,000 postoperative patients collected within 30 days of
their procedures revealed a decrease in mortality (ie, from
1.5% to 0.8%, P = .003) and postoperative complications
(ie, from 11% to 7%, P < .001).

The WHO developed the SSC to be widely applicable and
measurable with the goal of improving patient outcomes.
Its use is not, however, a regulatory requirement.* The
WHO included items on the SSC based on clinical evidence
or expert opinion that “inclusion will reduce the likelihood

http://doi.org/10.1002/a0orn.13396
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of serious, avoidable surgical harm and that adherence is
unlikely to cause injury or unmanageable cost."4?%

After the implementation of the SSC, several researchers
studied the effectiveness of the tool. A 2014 literature
review showed that morbidity decreased by 36% in two
studies and 11% in another study, with compliance rang-
ing from 26% to 96%.¢ Although researchers for 10 of the
reviewed studies did not assess attitudes related to the
SSC, results of six studies showed positive results related
to attitudes regarding the SSC (ie, viewed the SSC as bene-
ficial, experienced improved communication, surgeon per-
ceptions were more positive than staff members, no staff
member objections, attitudes improved after education,
staff members were satisfied).

Results of another 2014 review of literature on the effects
of SSC implementation led to three highly relevant con-
clusions.” First, the SSC is a strategy that includes other
initiatives; therefore, the benefits of using the SSC can-
not be exclusively attributed to its use. Next, 11 of 21
implementation studies did not provide any clear signs of
improvement in the morbidity and mortality rates, which
indicates the possibility of reporting bias and lack of moni-
toring. Finally, despite some of the reviewed studies show-
ing that checklists can improve morbidity and mortality
rates, these results are not only the outcome of verifying
items on a checklist, but the amalgamation of professional
efforts that are implicated in its completion (ie, an increase
in communication, teamwork, a memory support for pro-
fessionals, and professionals’ commitment).” Researchers
also have focused on the implementation processes,
including the role of the leader® and factors that can affect
effectiveness and compliance.?°

The aim of our review was to describe the different strat-
egies used before, during, and after implementation of the
SSC and to identify the most significant aspects of the
strategies. Therefore, we conducted a scoping review to
answer the following research questions.

e What are the existing types of SSC implementation strat-
egies and what are their most significant characteristics?

e Which strategies are the most widely used before,
during, and after SSC implementation?

We chose the scoping review methodology because it can
be used to examine the range and extent of research on

a particular topic, summarize and disseminate the results,
identify gaps in the literature, and determine the value of
conducting a systematic review.1112

The aim of our review was to describe the
different strategies used before, during, and
after implementation of the Surgical Safety
Checklist and to identify the most significant
aspects of the strategies.

METHODS

We conducted the scoping review according to the fol-
lowing framework:

. identifying the research question;

. identifying relevant studies;

. selecting studies;

. charting the data; and

. collating, summarizing, and reporting the results.11°2

A WN -

The Joanna Briggs Institute includes the Arksey and
O'Malley framework in its methodology and adds an
optional stage for consultation.*?

Search Strategy

We searched several electronic databases (ie, PubMed,
CINAHL [Cumulative Index Nursing and Allied Health
Literature], Health Library, CSIC [Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas], Scopus, Web of Science,
and IBECS [indice Bibliografico Espafiol en Ciencias
de la Salud]) for applicable articles. We used the key
words checklist, health plan implementation, patient
safety, perioperative nursing, and operating room, and
combined the key words with the Boolean operators
“AND” and “OR”

Article Selection

The inclusion criteria comprised articles written in English,
Spanish, or Portuguese that mentioned the surgical
team and nursing staff members. In addition, we includ-
ed articles that mentioned the SSC applied in a hospital
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environment. We excluded opinion pieces and articles not
based on the WHO SSC.

During our initial search, we identified 680 articles for
inclusion in the scoping review. After removing dupli-
cate articles, we evaluated the remaining articles accord-
ing to the inclusion criteria, first reviewing the titles and
abstracts and then the full manuscripts. After completing
the evaluation, 28 articles remained for inclusion in our
scoping review (Figure 1).1340

Charting, Collating, Summarizing, and
Reporting Results

A scoping review does not include a quality appraisal of
the included studies;** we interpreted and synthesized the
data after reading all of the articles. To understand the key

concepts and sources of the evidence found in the literature,
we conducted a thematic analysis of the material. Relevant
article information is shown in Supplementary Table 1.

FINDINGS

Of the 28 articles we identified, 14 specifically addressed
interventions. Based on the aims of this review, we iden-
tified three intervention categories (ie, before, during,
and after implementation) and associated subcategories.
We classified each of the 14 intervention-related articles
according to the identified subcategories for each interven-
tion phase (ie, before, during, and after implementation). We
found that 6 (42.9%) of the 14 articles addressed at least
one strategy before implementation, 171921223036 13 (92.8%)
of the 14 articles addressed at least one strategy during
implementation,1617:1921.222529.3033.34363839 and 8 (57.1%) of

Records identified through
database searching
(n=680)

Identification

(n=661)

Records after duplicates removed

Records excluded (not on topic)

Records screened
(title and abstract)
(n=40)

£

o .

) Full-text articles assessed

= for eligibility
(n=32)

(n=621)

Full-text articles excluded
(n=4)

Articles included in
scoping review
(n=28)

¢ Did not include nurses (n = 3)

¢ Not based on the World
Health Organization Surgical
Safety Checklist (n = 1)

Figure 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses flowchart of the article selec-
tion. Adapted from Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The PRISMA Group. Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses: the PRISMA Statement. PLoS Med. 2009;6(7):e1000097. https://doi.

org/10.1371/journal.pmed.1000097.
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the 14 articles addressed at least one strategy after imple-
mentation, 7192123333436 Although the remaining 14 articles
did not address interventions, they provided support for the
intervention Strategies.13‘15‘18202426‘2&31'32'35’37’40

Strategies Before Implementation

When conducting our thematic analysis of the articles, we
found that several implementation strategies pertained
to general investigative activities that occurred before
implementation. Subcategories for this category include
selecting the theoretical framework, analyzing barriers
and facilitators, and analyzing the safety culture.

Selecting the theoretical framework

In most of the studies, researchers used one or more
of four theories or strategies to set the framework for
SSC implementation. The Normalization Process Theory
explains how new processes can become a part of rou-
tine practice and can be used to support staff member
preparation for the adoption of the SSC by creating coher-
ence, encouraging the involvement of the professionals,
planning group actions to be included, and including an
evaluation methodology to assess the benefits and costs
of the intervention.** The Responsive Regulation Theory
explains how leaders can manage changes in attitudes
using varying methods on a continuum from penalties
to persuasion.*? Knowledge translation is an interactive
strategy through which relevant stakeholders observe and
analyze a tool to determine if it has been correctly imple-
mented.*® The stakeholders provide perspectives on the
strategy and ongoing evaluation methods to simplify the
implementation process and promote acceptance. Finally,
crew resource management (CRM)—originating from the
aviation industry**—was the foundation for a training pro-
gram (ie, TEAMANATOMY)2 that has proven to be effec-
tive in improving teamwork and decreasing variability in
the teams’ use of the SSC.

Analyzing barriers and facilitators

We identified barriers to the implementation of the SSC,
including those relative to the

e implementation approach (ie, imposed, limited, or
planned):13.15v32

e organization of the team (ie, perceiving that the SSC
is a waste of time because it does not provide any

additional safety, that its effectiveness is not clear, and
a resistance or lack of culture for change);***32 or

e composition of the SSC (eg, repetition, content, struc-
ture, design, inapplicability to all surgeries, and the
unsuitable timing of checks).1*32

Facilitators included implementation strategies such as
education, training, feedback on local data, accountabil-
ity for noncompliance, support for hospital leaders, inte-
gration into existing processes, and senior clinical leader
support and skills.3?

Analyzing the safety culture

Creating a culture of safety should be a high priority for
the adequate implementation of the SSC and represents a
challenge for the surgical area.>* Study results have shown
some personnel have positive attitudes related to using a sur-
gical checklist, such as embracing its value and contribution
in the promotion of safety and believing its use minimizes
risk in a perioperative setting.**2>263135 |n Spain, nurses are
responsible for initiating the surgical checklist at the begin-
ning of procedures; as a result, the nurses have a leading
role in sustaining surgical patient safety. Staff members may
become frustrated when they experience difficulties with
participating or may feel uncomfortable when they begin
reading the SSC aloud in front of the team. However, quali-
tative study results indicate that nurses thought that a struc-
tured list requiring two or three minutes to complete was
effective in reducing the risk of communication failures.?®

Study results have shown some personnel
have positive attitudes related to using a
surgical checklist, such as embracing its

value and contribution in the promotion of
safety and believing its use minimizes risk in a
perioperative setting.

Strategies During Implementation

The objective of the strategies during implementation is
to build a patient safety culture that improves staff mem-
ber commitment and increases the extent of the SSC com-
pletion. Subcategories for this category include adapting
the SSC; establishing coordinators or champions; and pro-
viding support, awareness, and training.
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Adapting the SSC

The checklist should be short, simple, and precise so that
employees consider it useful without viewing it as an extra
workload. A lengthy SSC may cause staff members to view
the checklist implementation negatively, but a shortened
SSC may omit certain critical events. Further, adapting the
SSC using precise language that avoids ambiguities may
smooth its implementation.?* If leaders involve staff mem-
bers in the implementation process and encourage their
commitment, staff members may accept the SSC more
readily than if they were not involved.#37

Establishing coordinators or champions

The coordinator or champion should be a staff member or
leader who believes in the SSC'’s effectiveness and can pro-
mote the surgical team’s active involvement. Champions
devoted to motivating and resolving any questions about the
checklist can help reduce variability of SSC implementation
and increase the quality of checklist completion.??2 Without
a champion to support SSC implementation, completing the
checklist can become an individualized, noncollaborative
task.'®33 Main goals of the champion include ensuring that
the multidisciplinary team members understand the shared
accountability and know that they can approach the cham-
pion if they have questions or concerns.'???

Supporting the implementation

One of the most effective SSC implementation strategies
involves top and middle managers supporting the use of the
SSC.** Strategies to facilitate SSC completion include the
use of electronic tablet devices® and prerecorded audio.?

Raising staff member awareness

To successfully implement the SSC, it may be helpful for
leaders to publicize information about the checklist in a sim-
ple, reasoned, and engaging manner to gain the attention of
employees. Leaders can use a variety of strategies to remind
the staff members to use the SSC (eg, posters, lanyards,
pens).’ They also can communicate the importance of using
the SSC via information sessions, clinical education sessions,
and e-mail.

Providing training programs

The subcategory for training programs contained the most
published information for the implementation of the SSC;

this subcategory includes motivational training sessions in
which all members of the team participate, contributing to
the promotion of SSC use and facilitating their engagement
in its implementation. One training program that can be
used to implement the SSC is TeamSTEPPS, an evidence-
based program that provides tools to optimize teamwork
and communication among health professionals.*® The
TeamSTEPPS program includes four basic competencies:
leadership, situation monitoring, mutual support, and com-
munication.* Adapting SSC training tools to meet the spe-
cific needs of an organization and its staff members rather
than using the WHO standardized tools can result in higher
participation.**?® Other strategies include reviewing clinical
cases and reading the recommendations.®® Some programs
include the use of technologies during educational activi-
ties, 38 including explanatory videos showing how the SSC
should and should not be used.1621.283%

Adapting Surgical Safety Checklist training
tools to meet the specific needs of an
organization and its staff members rather than
using the WHO standardized tools can result in
higher participation.

Strategies After Implementation

The objective of the strategies after implementation (eg,
assessment, evaluation) is to review the use of the SSC on
an ongoing basis so that it can be improved in a continu-
ous and dynamic manner. Subcategories for this category
phase include feedback and ongoing monitoring.

Feedback

Sendlhofer et al* identified a change in the use of the
SSC after conducting several audits during a pilot study.
During the initial test run, staff members used the SSC
in 135 (77.1%) of 175 procedures, of which 49 (36.3%)
checklists were fully completed. During the second test
run, which occurred after modifying the checklist, staff
members used the SSC in 129 (99.2%) of 130 procedures,
of which two (1.6%) checklists were complete. After three
unannounced audits, the SSC was used in 231 (89.9%) of
257 procedures, of which 123 (53.2%) checklists were
complete 3
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Key Takeaways

+ Perioperative team members use surgical checklists as a key tool to avoid adverse events. The World Health
Organization Surgical Safety Checklist (SSC) is a practical tool that any perioperative team can use to enhance
communication and teamwork when providing safe surgical patient care.

+ The authors sought to describe the articles published on different strategies used before, during, and after
implementation of the SSC. They chose the scoping review methodology because it can be used to examine
the range and extent of research on a particular topic, summarize and disseminate the results, identify gaps
in the literature, and determine the value of a conducting a systematic review.

+ After completing a literature search and identifying 28 articles that addressed the SSC in the hospital envi-
ronment, the authors determined that 14 articles addressed interventions. They classified the literature
into three categories (ie, before, during, and after SSC implementation) with associated subcategories, and
determined that most articles addressed implementation strategies.

+ The subcategory for training programs contained the most published information for the implementation of
SSC. The literature showed that combined strategies should be used when implementing the SSC and that
additional research is needed on the effectiveness of implementation strategies.

Ongoing monitoring

Successful implementation of the SSC relies on ongoing
monitoring of the manner and substance of real-world
interactions of those involved in its use. Some of the indi-
cators to monitor are acceptability, adoption, appropriate-
ness, and feasibility.274°

Menéndez Fraga et al® highlighted the Global Trigger
Tool—a monitoring tool used to identify whether adverse
effects are related to certain actions or omissions—and
identified a correlation between its use and an increase in
SSC compliance. Although the results were not significant,
these researchers also identified an associated reduction
of the occurrence of adverse events from 16.3% in 2011
to 9.4% in 2014.

DISCUSSION

Our scoping review describes the main strategies and tools
that perioperative leaders and nurses use for the effec-
tive implementation of the SSC. Collectively, the articles
showed that to improve SSC implementation processes,
leaders need to develop and use effective strategies before,
during, and after implementation.*** However, we found
that there is broad variability in the manner in which staff
members and leaders use innovative change strategies.

We identified categories of SSC implementation that can
be adapted to meet the individual organization’s needs.*”

Perioperative leaders and nurses should identify possible
barriers and facilitators, select a theoretical framework,
and analyze the safety culture before implementing the
SSC.#8 Completing these initial steps provides an assess-
ment of the perioperative environment relevant to pro-
cess improvement and may help leaders identify and adapt
tools for future implementation interventions as well as
determine indicators of improvement for the evaluation
phase.

LIMITATIONS

We did not include articles that were published in
languages other than English, Spanish, or Portuguese. We
also excluded articles about surgical checklists that were
not based on the WHO SSC. To compare similar comple-
tion rates, we only considered articles that included nurses.

RECOMMENDATIONS FOR FUTURE
RESEARCH

This review reveals several opportunities for future
research. We noticed that many of the strategies that
leaders used before SSC implementation did not address
a theoretical framework in the implementation plans.
Future research on the inclusion of a theoretical frame-
work in an effective SSC implementation improvement
plan may be helpful to perioperative leaders, especial-
ly those working on quality improvement initiatives.
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Regarding the evaluation strategies, the incorporation of
key result indicators is important to carry out an analysis
that allows for measurement of improvement and, in turn,
compare results with other organizations that have similar
conditions.?*#° Future research should help to identify the
key indicators of success after SSC implementation.

After reviewing intervention studies on all three phases
of SSC implementation (ie, before, during, and after), we
determined that studies on SSC implementation interven-
tions are the most common. Some researchers used strat-
egies such as assigning and educating leaders to support
SSC implementation.®® Leaders should consider combining
strategies (eg, simulation, video, audio reports, lectures) to
effectively implement the SSC.28%°%? Further, implementa-
tion is not complete without evaluation strategies such as
continuous monitoring. There is a lack of published studies
measuring the effectiveness of strategies after implemen-
tation that included the external or internal validity of the
study. Although we can draw no conclusions about strat-
egies after implementation, this area is an opportunity for
future research.

More than 10 years after the publication of the SSC, some
perioperative staff members have not participated in edu-
cation activities on use of the checklist® and study results
show that SSC use is inconsistent.>*>* Therefore, addition-
al research on SSC implementation is warranted.

CONCLUSION

This scoping review is a beginning point in the classification
of the strategic stages that should be implemented when
adopting the SSC. We identified 28 articles that addressed
the SSC and identified strategies that perioperative leaders
and nurses can use before, during, and after implementation
of the checklist. We identified research topics that have not
been fully studied, including the development of key indica-
tors for the continuous evaluation of the effectiveness of
the SSC and identification of reasons why staff members
do not support SSC use. Perioperative leaders should work
with nursing staff members to effectively implement and
evaluate SSC implementation in their areas.

SUPPORTING INFORMATION

Additional information may be found online in the sup-
porting information tab for this article.

Editor’s notes: PubMed is a registered trademark of the US
National Library of Medicine, Bethesda, MD. CINAHL is a
registered trademark of EBSCO Industries, Birmingham, AL.
Scopus is a registered trademark of Elsevier BV, Amsterdam,
the Netherlands. Web of Science is a registered trademark of
Camelot UK BIDCO Ltd, London, UK. TeamSTEPPS is a reg-
istered trademark of the US Department of Defense, Falls
Church, VA, and the US Department of Health and Human
Services, Bethesda, MD.
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ANEXO 3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DATOS DEL ESTUDIO

Nombre: Evaluacion realista sobre el uso de la Lista de Verificacion Quirdrgica (LVQ) desde la
perspectiva de los profesionales, mandos intermedios y su relacion con el grado de
cumplimentacion.

Investigador principal: Carmen Amaia Ramirez Torres

Promotor: Universidad Jaume | y CIBIR

Centro en el que se va a realizar: Hospital San Pedro

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de la Investigacién, de acuerdo a
la legislacion vigente, el Real Decreto 1090/2015 de 4 de diciembre y el Reglamento Europeo
536/2014 de 16 de abril.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda decidir
si_acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Ademas, puede consultar con las
personas que considere oportuno.

Usted ha sido seleccionado para participar en este estudio por ser formar parte del area
quirargica del Hospital San Pedro y tener relacion directa con la LVQ.

Si decide participar, puede cambiar su opinién y retirar el consentimiento en cualquier momento,
sin que por ello se altere la relacién con su puesto de trabajo.

OBJETIVO
El objetivo del estudio es encontrar estrategias de mejora concretas para el contexto del area
quirargico del Hospital San Pedro que aumenten el uso de la LVQ y su efectividad.

CRITERIOS INCLUSION

Se incluiran todos los mandos intermedios relacionados con las areas de cirugia general y
digestivo, traumatologia, urologia, ginecologia, anestesia y enfermeria para la realizacion den
entrevistas semiestructuradas.

Ademas, todos los profesionales que trabajen en estos servicios que estén dispuestos a rellenar
el cuestionario de “Seguridad del Paciente” de forma andnima y voluntaria.

ACTIVIDADES DEL ESTUDIO

Se realizaran cuestionarios y entrevistas en el periodo comprendido de Octubre de 2019 a Enero
de 2020 para después proceder al analisis de los datos estadisticamente.

Una vez firmado el consentimiento informado y el cuestionario no se espera que sea necesario
participar de mas formas en el estudio.

El cuestionario sera dejado en la caja marcada con el nombre cuestionarios y procedera con lo
mismo con el consentimiento informado en la caja cuyo nombre sera consentimientos.

RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

La Lista de Verificacion Quirdrgica (LVQ) desarrollada en 2009 por la OMS esta encontrando
dificultades a la hora de demostrar su efectividad. Aunque los estudios realizados por la
organizacion en el origen demostraron una reduccién en la mortalidad del 1,5 al 0,8% y en la
morbilidad del 11% al 7%.

Después de los resultados controvertidos se estan investigando las razones de la falta de
efectividad y se han encontrado motivos en el contexto en el que se ha implantado y las
estrategias usadas para incluir la LVQ a nivel tanto de mandos intermedios como de los
profesionales que trabajan a diario en el quiréfano. Por estos motivos se agradece la participacion
y el tiemplo empleado a este estudio.

Las responsabilidades del participante en este estudio estan relacionadas con la
cumplimentacion del cuestionario de la forma mas sincera para no enmascarar resultados y
conseguir una vision fiable del contexto.

POSIBLES BENEFICIOS
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Este estudio busca incorporar la LVQ de forma efectiva en el bloque de tal forma que sirva de
herramienta para la comunicacion fluida, aumente la satisfaccion del equipo y evite incidentes de
riesgo protegiendo a los profesionales de posibles eventos adversos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

El promotor se compromete al cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos y garantia de los derechos digitales y al Real Decreto que la desarrolla (RD
1720/2007). Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no incluya informacién que pueda identificarle.

Desde el pasado 25 de mayo de 2018 es de plena aplicacion la nueva legislacion en la UE sobre
datos personales, en concreto el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD). Por ello, es importante que
conozca la siguiente informacion:

» Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de
datos) ahora también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una
copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el
estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Le recordamos
que los datos no se pueden eliminar aunque deje de participar en el estudio para garantizar la
validez de la investigacién y cumplir con los deberes legales. Asi mismo tiene derecho a dirigirse
a la Agencia de Proteccién de Datos si no quedara satisfecho.

» Tanto el Centro como el Promotor son responsables respectivamente del tratamiento de sus
datos y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccion de datos en vigor. Los datos
recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de manera que no se incluya
informacion que pueda identificarle, y sélo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica. Los Comités de Etica de la Investigacion, los
representantes de la Autoridad Sanitaria en materia de inspeccion y el personal autorizado por
el Promotor, uUnicamente podran acceder para comprobar los datos personales, los
procedimientos del estudio clinico y el cumplimiento de las normas de buena practica clinica
(siempre manteniendo la confidencialidad de la informacion).

« El Investigador y el Promotor estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio
al menos hasta 25 afos tras su finalizacion.

« Si realizaramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades de nuestro
grupo, a prestadores de servicios o a investigadores cientificos que colaboren con nosotros, los
datos del participante quedaran protegidos con salvaguardas tales como contratos u otros
mecanismos por las autoridades de proteccion de datos.

CONTACTO EN CASO DE DUDAS

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacién, péngase en
contacto con el investigador principal.

Cddigo del Estudio: Ref. CEIMLAR P.1.375

Yo (nombre y apellidos)

[ ] He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.
[ ] He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[ ] He recibido suficiente informacion sobre el estudio..
[ ] He hablado con Carmen Amaia Ramirez Torres
[ ] Comprendo que mi participacion es voluntaria.
[ ] Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
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Cadigo del Estudio: Ref. CEImMLAR P.1.375

Y0, DD e afirmo que he sido
informado del proyecto de investigacion y que he leido la hoja de informacion que se le ha
entregado sobre el estudio, de modo que:

[ ] Ha podido hacer preguntas sobre el estudio.
[ ] Ha recibido suficiente informacion sobre el estudio.
[ ] Ha hablado con Carmen Amaia Ramirez Torres
[ ] Comprende que su participacion es voluntaria.
[ ] Comprende que puede retirarse del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.
Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.
Firma del profesional Firma del investigador

Fecha: / / Fecha: / /
(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el profesional)

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y otra el

profesional.
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ANEXO 4.

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD DE
LOS PACIENTES.

Su opinién es muy importante para todos

Le pedimos su opinién sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del
paciente y posibles incidentes. Contestarla, apenas, le llevara unos 15 minutos.

- Unincidente es cualquier tipo de error, equivocacion, accidente o desviacion
de las normas/procedimientos, produzca o no dafio en el paciente.

- Laseguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles
lesiones o los efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran
respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

Version Espafiola del hospital Survey on Patient Safety. Agency for Health care research and
Quality (AHRQ)

Esta es una traduccion fruto del convenio entre la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad
y Consumo y la Universidad de Murcia (Grupo de Investigacién en Gestién de la Calidad Proyecto
CUSEP)

Se han realizado modificaciones en el cuestionario por parte del investigador del proyecto con el
fin de acortar y agilizar la cumplimentacién del Cuestionario haciéndolo mas especifico para el
area quirurgica.

ClBlR UNIVERSITAT

Centro de Investigacion

Biomédica de La Rioja JAUME-I
. ey Pl’an de Call.dad

% ‘x’i OE ESPANA cesm0 e Sistema Nacional

L@ de Salud
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Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

Seccion A: Su Servicio/Unidad

Por favor, piense en el servicio/unidad donde dedica mayor tiempo

1 2 3 4 5
1. El personal se apoya mutuamente.
EBED =0 Indiferente De acuerdo ity aLo
desacuerdo desacuerdo acuerdo
. . . 1 2 3 4 5
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.
M Er " Muy d
des:é/u:rr‘do desac:erdo Indiferente De acuerdo ac:irdi
q . 1 2 3 4 5
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para
poder terminarlo. Muy en En Doccveto MUY
. 1 2 3 4
4. En esta unidad nos tratamos todos con respeto. B
Mi Er Muy d
des:cyuirr‘do desac:erdo Indiferente De acuerdo ac:irdi
q q .y . 1 2 3 5 5
5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la
jomada laboral es agotadora. P L IR S S N 5
.. L . . . 1 2 3 4 5
6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.
Mi Er Muy d
des:guzrr‘do desac:erdo Indiferente De acuerdo ac:irdi
P P Ly . 1 3 4
7. En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay (2] H
demasiados sustitutos o personal temporal. oo Indferente  Deacverio MU de
. ~ . . , 1 2 3 4 5
8. Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido algin
il Mi Er " Muy d
error, lo utilizan en tu contra. e desamerdo | Indferente  Deacuerdo  MVCP
, .y . 1 2 3 4 5
9. Cuando se detecta algun fallo en |a atencion al paciente se llevan a cabo las
medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. ey desaergo | Indferente  Deacverdo  MUde
. . 1 2 3 4 5
10. No se producen mas fallos por casualidad.
M Ei " Muy d
desau(‘:/ueerr‘do desac:srdo Indiferente De acuerdo aclljyerd?)
q z q 1 3 4
11. Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en 2] (2]
A Mi Er " Muy d
los companeros. des:cyuzrr‘do desac:erdo Ieliereiie EREETERD ac:)(/erdeo
. 1 2 3 4 5
12. Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un
“ » M Ei " Muy d
culpable”. dosaurto desaouep  Iferonte - Deacverdo 0
q n q 9 1 2 3 4 5
13. Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evallian para comprobar su efectividad. e desamerdo | Idferemte  Deacuerdo  MY<e
. . ' r . . . 1 3 4
14. Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado B B
q M Er " Muy d
depl’lsa. des:():/uzrr‘do desac:erdo Indiferente De acuerdo acl\jtyerdz
q o q q q q q 1 2 3 4 5
15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad
H Mi Er Muy d
del paciente. desamueriol\\\ desorueriol Indfertel D sclero R S
16. Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
eXpedlente. d Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
lesacuerdo desacuerdo acuerdo
17. En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del (2] (]
paCIente ’ de’::guzrr‘do desainerdo Indiferente De acuerdo 2:‘:‘:12:12
18. Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia. My en En Indferente  Deacuerdo MU de
lesacuerdo desacuerdo acuerdo
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19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos 1 2 3 4 5
en la seguridad del paciente. Muy en En ndieronte Doacuerdo MUy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace 1 2 3 4 5
el personal para mejorar la seguridad del paciente. Muy en En indferente  Deacuerdo My de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
21. n menta la presion del trabajo, mi rior/jefe preten
Cual .dO au e'ta la presio del trabajo, mi superiol /j(? ‘e pretende que 5]
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del " . o
. uy en n " luy de
paciente. desazuerdo desacuerdo I DeEcen acuérdo
22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
ocurren habltualmente. de’\::guzrr‘do desaE:erdo Indiferente De acuerdo xﬁi:ﬁ
Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referidas a su hospital
23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece
i i . M E ) Muy d
la Segundad dE| paCIente des:cyuee:do desaczerdo Iifizitts DoERIETD ac:grdi
. . . . . 1 3 5
24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. (2] (4]
Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo
25. La informacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
ransfieren na uni rvici ra. M E ’ Muy d
t SIS deSde U dad/Se HOE Ot g des:cyuee:do desaczerdo I Delaciero ac:grdi
26. Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que tienen que [2] 4
trabajar conjuntamente. v E ) Muy d
J J des:cyu(:?do desac:erdo Indiferente De acuerdo ac:):erdz
27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacion importante
sobre la atencién que ha recibido el paciente. Muy en En indforente Doacterdo MU e
desacuerdo desacuerdo acuerdo
28. Suele resultar incdmodo tener que trabajar con personal de otros [2] 4
servicios/unidades. M £ Muy d
des:gueerr‘do desaczerdo Indiferente De acuerdo ac:);rdz
q q q Az q a-a 1 2 3 4 5
29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente prOblemético' de"sA:é/uZ:do dss:::erdo Indiferents De acuerdo a’?::‘ér‘:ieo
30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad [2] [4]
del paciente es una de sus prioridades. v E ) Muy d
p p des:gueerr‘do desac:erdo Indiferente De acuerdo ac:);rdi
31. La gerencia/direccion del hospital sélo parece interesarse por la seguridad
del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente. Aoen EN e Deswro  Mvée
32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. Muy en En indforente Doacuerdo MU e
desacuerdo desacuerdo acuerdo
33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de
|OS CamblOS de tUmO. deh::cyuee:do desaE:erdc jidieEtle DOGEIETED aNcI:ir(:ii
Seccion C: Comunicacion en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo
34. Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo. NUNCA RN AVECES Sipoke  SIEMPRE
35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. NUNCA A AVECES SepSle SEMPRE
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. .. . 1 2 3 4 5
36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. casi casi
NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones 1 2 3 4 5
de sus superiores. NUNCA NONoA AVECES SImaRe SIEMPRE
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un 1 2 3 4 5
i CASI CASI
error vuelva a ocurrir. NUNCA NUNGA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho 1 2 3 4 5
i CASI CASI
de forma incorrecta. NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de
afectar al paciente. NUNCA N AVECES o= SIEMPRE
A ff = A 1 2 3 4 5
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a danar al paciente. ,
NUNCA NUNCA AVECES SIEMPRE SIEMPRE
42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas,
aunque previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA v AVECES sonSle SIEMPRE

Seccién D: Informacion complementaria

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

minmaQO_Q O_ 0 O 0O O 0O O 00 00 Q00 00 Q0O Q Owvixma

SEGURIDAD ~ SEGURIDAD
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

44. ; En qué afo empez6 a desempefiar su actual profesién/especialidad? En el afio ...
45. ¢ En qué afio empez6 a trabajar en este hospital? En el afio....
46. ¢ En qué afio empezd a trabajar en su servicio? En el afio....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? | ... horas/semanas
48. Durante el Ultimo afio ¢ Cuantos incidentes ha notificado por escrito? | incidentes
49. 4 En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 1 Sl 2 NO
50. ¢ Cual es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

1 Anestesiologia/Reanimacion 12 Pediatria

2 Cirugia 13 Radiologia

3 Diversas Unidades 14 Rehabilitacion

4 Farmacia 15 Salud Mental/Psiquiatria

5  Laboratorio 16 Servicio de Urgencias

6 Medicina Interna 17 UCI (cualquier tipo)

7 Obstetricia y Ginecologia 18  Neurologia

8  Admision 19 Traumatologia

9  Nefrologia 20  Hemodidlisis
10 Urologia 21 Medicina nuclear
11 Oncologia 22 Otro, por favor, especifique.................

51. ¢ Cual es su posicion laboral en su servicio/unidad . Marque una sola respuesta.

1 Gerencia/Direccion 7 Farmacéutico Residente

2 Administracion 8  Fisioterapeuta

3 Auxiliar de Enfermeria 9  Médico

4 Dietista 10 Médico Residente

5  Enfermero(a) 11 Técnico (por ejemplo EKG, Laboratorio, Radiologia )
6  Farmacéutico/a 12 Otro, por favor, especifique:..................
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52. ¢ Tiene algun comentario adicional sobre la seguridad del paciente, equivocaciones, errores o notificacion de incidentes en
su hospital, que no se hayan tratado en el cuestionario y que considere de interés?

Muchas gracias por su colaboracién
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ANEXO S.

SOLICITUD DATOS PARA ESTUDIO

Titulo del proyecto: Estrategias de mejora para la implantacion del Listado de
Verificacion Quirurgica en un hospital de tercer nivel en Espafia: una evaluacion
realista.

Ref. Proyecto Comité de Etica Gobierno de La Rioja: CEimLAR P.I. 375
(Se adjunta aprobacion del Comité de Etica)

Investigador principal del proyecto: Carmen Amaia Ramirez Torres
Grupo Investigador: GISOSS CIBIR
Fecha: 13/01/2021

Solicitud:

De acuerdo con el objetivo principal del proyecto, se cita textualmente “Realizar un
andlisis previo de la situacion del Listado de Verificacion Quirurgica actual,
recogiendo informacion del grado de cumplimentacion, el sentimiento de cultura de
seguridad del paciente de los profesionales y los mandos intermedios.“ y teniendo en
cuenta las dificultades que acontecen social y profesionalmente la pandemia relacionada
con covid-19.

Para el desarrollo del proyecto necesitamos la aportacion de los siguientes datos/indicadores:

- El grado de cumplimentacion del Listado de Verificacion Quirurgica(LVQ): contamos
con un andlisis de su cumplimentacidn durante el afio 2019 y seria necesario contar con
ello desde que se realizo la implantacién de la LVQ o bien, en su defecto, desde que ha
sido recogido. (Se adjunta datos aportados con anterioridad del afio 2019,
necesitariamos los mismos datos del afio 2015/16/17 y18).

- Indicadores de “Cirugia segura”: son analizados para evaluar la eficacia real de la
herramienta y propuestos por el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad en
su programa “Cirugia segura”, de los que se van a incluir en el proyecto necesitamos
recibir resultados de los siguientes: (se adjunta tabla ejemplo)

o % profesionales que cumplimentan el cuestionario de seguridad del paciente
o % de pacientes de cirugia programada a los que se les ha aplicado la LVQ

o Ratio de reintervenciones de cirugia programada

o Mortalidad postoperatoria

Fdo. Investigador principal
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CERTIFICA

Una vez evaluado el Proyecio de Investigacion:

Titulo:

‘Estrategies de mejorar para ia implantacitn del Listado de Verificacién Quirdrgica en un
hospital de Espafia: una evaluacisn realista® (Ref. CEImLAR P.1. 375)

que se va a llevar a cato en el Hospitzl San Pedro por Carmen Amaie Ramirez Torres como
investigador principal.

El Comité de Etica de Investigacidn con medicamentos de La ﬁsoja (CEIMLARY), tras recibir
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2a. % de profesionales que cumplimentan el cuestionario de cultura de seguridad del paciente

Férmula de calculo: N° de profesionales de quirdfano del hospital que cumplimenten el cuestionario de cultura de
seguridad x 100/ n° total de profesionales de quiréfano del hospital

Aclaraciones: Los profesionales que deben cumplimentar el cuestionario deben ser seleccionados por cada centro,
valorando, en su caso, si personal con contratos eventuales 0 equipo volante deben ser incluidos o no

Tipo de indicador: Indicador de proceso

Frecuencia de evaluacion: Anual

Referencias bibliograficas:
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf
http://www.um.es/calidadsalud/archivos/Analisis_cultura_SP_ambito_hospitalario.pdf

7b. Ratio de reintervenciones en cirugia programada

Férmula de calculo: Pacientes que son llevados a quiréfano de manera no programada durante el mismo ingreso o
hasta 30 dias desde la intervencion previa (x 100) / Total de pacientes intervenidos de forma programada.

Aclaraciones: La reintervencion no programada de un paciente quirdrgico puede ser debida principalmente a com-
plicaciones en el procedimiento realizado, y en menor medida, a las comorbilidades del paciente. Es un indicador de
calidad que mide la efectividad clinica. Estos pacientes tienen una mayor tasa de mortalidad.

Numerador: Pacientes que son llevados a quiréfano de manera no programada durante el mismo ingreso o hasta 30
dias desde la intervencidn previa.

Las poblaciones incluidas: Pacientes con ingreso no programado e intervencion quirdrgica registrados en CMBD.
Poblaciones excluidas: Reintervenciones programadas.

8. Mortalidad postoperatoria

Férmula de calculo: N° de pacientes que fallecen durante el periodo de hospitalizacion después de una intervencion
quirdrgica x 100/ n° total de pacientes intervenidos de cirugia programada con ingreso.

Aclaraciones:
Periodo de estudio: Desde intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.

Criterios de inclusién en el numerador: Casos con intervencion (GRD tipo quirdrgico) v fallecimiento en el hospital
(tipo de alta = 4). Tipo de ingreso programado.

Denominador: Todos los casos de ingreso con intervencion (GRD tipo quirdrgico) y tipo de ingreso programado.

Tipo de indicador: Indicador de resultado. Basico

Frecuencia de entrega de resultados: Anual

Fuente de datos recomendada: Registro del CMBD de hospitalizacion o del area que se quiera estudiar
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